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Vil

OZET

Bu tez’in amaci, neoliberal saglik reformlarint degerlendirerek Tiirkiye’de 2003
yilindan itibaren yiiriirliikte olan Saglikta Doniisiim Projesi ile olan iliskisini ortaya koymaktir.

1980’lerden sonra ortaya ¢ikan neoliberal ekonomik politikalarin kamu saglik
sektoriine yansimasi saglik sistemlerinin sunum, finansman ve organizasyonun degistirilip
dontistiiriilmesi olmustur. Saglik sistemleri karsisinda devletin, toplumun ve 6zel sektoriin
rolleri yeniden tanimlanmis ve neoliberal donemin ruhuna uygun olarak saglik hizmetleri
ticarilestirilmek, 6zellestirilmek ve metalastirilmak istenmistir.

Bu baglamda tez’de saglik hizmetlerin kamusal niteligi ve saglik hizmetlerinde kamusal
sorumlulugun tarihsel arka planinin gergevesi ¢izilecektir. Daha sonra saglik sistemlerinin
kriziyle karakterize edilen ve ¢6ziim Onerisi olarak sunulan neoliberal saglik reformlarinin
teorik arka plani acgiklanacaktir. Sonrasinda teorik arka plani aciklanan neoliberal saglik
reformlar1 tartigilacaktir.

Saglikta Doniisiim Projesi neoliberal saglik reformlarinin Tiirk saglik sistemine aynen
uygulanmist seklinde gerceklesmistir. Bunun sonucunda saglik hizmetlerinin kamusal niteligi
asinmis; hizmet sunum, finansman ve orgiitlenme yontemleri neoliberal saglik reformlariyla
doniistliriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Saglikta Doniisim Projesi, Saglik Reformlari, Neoliberalizm, Saglik
Sistemleri, Saglik Hakki
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SUMMARY
HEALTH TRANSFORMATION: THE CASE OF TURKEY

The aim of this thesis is to evaluate the neoliberal health reforms and to show their
relevance to Health Transformation Program of Turkey, which has been in force since 2003.

The reflection of the neoliberal economic policies that emerged after the 1980s on the
public health sector has led to the transformation and transformation of the presentation,
financing and organization of health systems. In the face of health systems, the roles of the
state, society and private sector have been redefined and health services have been desired to
be commercialized, privatized and commodified in accordance with the spirit of the neoliberal
era.

In this context, the thesis will frame the historical background of the public nature of
health services and the public responsibility for health services. The theoretical background of
neoliberal health reforms characterized by the crisis of health systems and presented as a
solution proposal will then be explained. Then the neoliberal health reforms, whose theoretical
background is explained, will be discussed.

The Health Transformation Program was carried out in the same way that neoliberal
health reforms were applied to the Turkish health system. As a result, the public nature of health
services has been eroded; service delivery, funding and advisory methods were transformed by
neoliberal health reforms.

Keywords: Health Transformation Program of Turkey, Health Reforms, Neoliberalism, Health
Systems, Right to Health
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GIRIS

1970’lerin sonundan 1980’lerin basindan itibaren tiim diinyada devletin ekonomik ve
sosyal alana kamu politikalar1 aracililigiyla miidahalesi sinirlandirilmis, piyasalarin sonsuz
enerjisinin serbest kalmasi i¢in finans ve emek piyasalar1 deregiile edilmis ve ticaretin dniindeki
tiim engeller ortadan kaldirilarak sermayenin cografyalar arasinda sinirsizca hareket ettigi bir
ekonomik ortam olusturulmustur.

Devlet, sosyal demokrat hegemonya caginda ortaya ¢ikmis olan iist siniflardan alt
smiflara dogru olan yeniden dagitict oldugu politikalar1 terk etmis ve neoliberal kurumlar
kiimesine doniismiistiir. Neoliberal projenin bugiine kadarki en belirleyici 6zelligi bir zamanlar
kamu varlig1 olarak goriilen bir dizi kamusal mal ve hizmeti ticarilestirilmesi, 6zellestirilmesi
ve metalagtirilmasidir. Bunun nedeni ise karliligin nerdeyse sinirsiz oldugu kamusal mal ve
hizmetlerin sermaye birikiminin hizmetine sunulmak istenmesidir.

Saglik reformlar1 her ne kadar bir iilkenin i¢ politika reformlarindan olsa da i¢ reform
uygulamalar1 ve diizenlemeleri kiiresel faktorlerden etkilenmektedir. Saglik sistemi
sorunlarinin uzmanlar ve politikacilar tarafindan nasil ele alindig1 ve hangi sorunlarin énem
tasidigi genel ideolojik ve ekonomik ¢ercevece belirlenmektedir.

Neoliberal zihin setinin politikacilar ve uzmanlar tarafindan benimsenmesi, saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmani iizerinde devletin sorumlulugunun azaltilmasi yoniinde
siyasi ve ekonomik basing olarak ortaya ¢ikarmistir. Ulusal saglik sistemleri neoliberal diinya
gorlisiine dayanilarak ozellestirilerek, zayiflatilarak ve yeniden sekillendirilerek reforma
ugratilmistir.

“Saglik Hizmetlerinin Sunumundaki Déniisiim: Tiirkiye Ornegi” isimli bu ¢aligma Tiirk
saglik sisteminin yasadig1 koklii doniistimiin neoliberal saglik reformuyla olan iligkisini ortaya
koymay1 amaglamaktadir.

Calismada yontem olarak ampirik bir yol izlenmemis arastirma konusuna iliskin bilgiler
bilimsel kitaplardan, akademik makalelerden, Diinya Bankasi, Diinya Saglhik Orgiitii, Tiirkiye
Cumbhuriyeti resmi kurum ve kuruluslarinin ¢alismalarindan alinmistir.

Tez li¢ boliimden olugmaktadir. Birinci bolim sagligin tarihsel olarak neden kamusal
alanda ve kamu sorumlulugunda tiretilmesi gereken bir hizmet oldugunu tanimlayan onu 6zel
mal ve hizmetlerden ayiric niteliklerini agiklayan kavramsal gerceveyi sunmaktadir. Saglik
tanimlamasinin gecirdigi doniisiim tarihsel arka planiyla ortaya konduktan sonra saglik

hizmetleri piyasasindaki piyasa aksakliklarindan dolayr saglik hizmetlerinin sunumu ve



finansmaninda kamu miidahalesine ihtiya¢ duyuldugunun teorik gerekceleri agiklanmaktadir.
Saglik hizmetlerinin kamusal alana ¢ekilerek kamu malina doniismesinin ekonomik ve politik
nedenleri tarihsel ve teorik arka planiyla agiklandiktan sonra sagligin sosyal bir hak, saglik
sistemlerinin ise toplumsal bir kurum olarak somutlasmasinin agiklamasi yapilmaktadir. Daha
sonrasinda saglik alanindaki reform tartismalarinin teorik arka planini agiklanmaktadir. Saglik
reformlarinin iktisat politikalarinin degisimiyle olan iliskisini ortaya koymak i¢in 1980’lerle
birlikte Keynesyen politikalardan neoliberal politikalara gecisin nedenleri belirtildikten sonra,
saglik hizmetlerini piyasa uyumlu bir sekilde iiretimine teorik gerekce saglayan, saglik
hizmetlerini sermaye birikiminin hizmetine sunan, saglik alanina iliskin devletin, toplumun ve
bireyin pozisyonunu doniistiiren bir dizi teori ve yaklagimin agiklamasi yapilacaktir.

Ikinci boliim ise saglik alanina getirilen kiiresel reform onerilerinin saglik hizmet
sunum, finansman ve organizasyonundaki gerceklestirmek istedigi degisiklikler basliklar
halinde tartigilmaktadir. Bu reform paketinin unsurlari; saglik sistemlerindeki devlet yani kamu
sorumlulugunun sinirlandirilmasi, piyasa mekanizmasinin daha ¢ok kullanilmaya baslanmasi,
secim Ozgiirliigiiniin ve saglikli olmakta kisilerin bireysel sorumlulugun 6ne ¢ikartilmasi, 6zel
sektoriin saglik sistemlerine katiliminin tesvik edilmesi, saglik sistemlerinde yerinden yonetim
ilkesinin benimsenmesi, saglik sistemlerinin finansmanin sigorta bazli doniistiiriilmesi, hizmet
sunumu ile finansmanin ayrigtiritlmasi ve 6zellestirme gibi bagliklardir. Bu reform uygulamalari
neoliberal donemin ekonomi politikalar1 ve devlet anlayisiyla bagdasmakta, saglik
sistemlerinin ¢esitli kisimlarini bu dogrultuda doniistiirmektedir.

Ugiincii ve son béliimde Saglikta Déniisiim Projesi’nin Tiirk saglik sistemini ugrattig
neoliberal doniistimiin hizmet finansmani ve sunumundaki etkileri ortaya konulacaktir. Tlrkiye
1980’1e birlikte iceride ve disarida neoliberal ekonomik politikalar1 benimsemeye baglamistir.
Kiiresel diizeyde yasanan ekonomik ve politik gelismeler iilke icerisine yansimig neoliberal
politikalar ekonomik ve sosyal yasama egemen olmustur. Tiirk saglik sisteminin neoliberal
politikalarla doniistiiriilme girisimleri de bu tarihlere rastlamis fakat siyasi ve ekonomik
nedenlerden dolayr 2000’li yillara kadar tam anlamiyla bir reform uygulamasi
gerceklesmemistir. 2003 yil1 itibariyle somutluk kazanan Saglikta Doniisiim Projesi ile birlikte
Tiirk saglik sistemi kiiresel reform paketine uyumlu bir doniisiim geg¢irmis, saglik hizmetlerinin
sunumu, finansmani ve organizasyonu neoliberal donemin anlayisiyla uyum gosteren radikal

degisimler yagamistir.



BIRINCi BOLUM
SAGLIK, SAGLIK SISTEMLERIi VE SAGLIK REFORMLARI

1.1. Kavramsal Olarak Saghgin Tanim

Sagligin bir kavram olarak tanimlanmasi olduk¢a problematiktir. Saglik tanimi
sorgulandig1 tarihsel donem ve tamimlandigi kiltiire gore degisiklik gostermekte, tanimi
toplumdaki en gii¢lii gruplarin ideoloji ve kiiltiiriinii yansitmaktadir (Larson, 1991:1).

Sosyologlar, psikologlar, ekonomistler, politika yapicilar hem hastalik ve sagligin
anlasilmasinda hem de saglik problemlerinin ¢oziilmesine katkida bulunmaktadir. Zamanla
doga bilimleri ile sosyal bilimler arasinda yakin ve verimli bir iliski dogmustur. Bu iliski, sosyal
cevre ile hastalik, saghgin dagilimi, toplumun saglik ihtiyaclarina goére mevcut saglik
hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi, ihtiyaclarla saglik hizmetlerinin uyumlu hale getirilmesi,
saglik politikalarinin olusturulmasi ve saglhigin gelistirilmesi ile ilgili programlar konusunda

katki vermeye devam etmektedir (Badura ve Kickbusch, 1991: 1).

1.1.1. Saghgin Biyomedikal Tanimi

Sagliklt olmak antik caglarda denge ve ahengin ifadesi olarak nitelendirilmistir.
Hippocrates insan viicudunun dort temel maddeden olustugunu, bunlarin karsilikli denge
durumunda olmasinin saglikli olmayr sagladigini, dengenin bozulmasi ile de hastaliklarin
ortaya ¢iktigini ileri stirmiistiir (Larson, 1999:124). Hekimin gorevi, hastasinin viicut sivilarinin
yeniden normal duruma gelmesine yardimci olmaktir. Bu goriis bugiin icin dogru degildir
ancak hastaliklarin olusumu konusunda gizemli ve doga 6tesi etkilerden arinmus ilk goriistiir
(Akalin, 2013: 230).

Ronesans ve gelismis modern tibba gelinmesiyle birlikte Francis Bacon, 6liimiin
kaginilamaz oldugu fikrini sorgulayarak, tibbin temel fonksiyonunun hastaliklar1 6nlemek ve
geciktirmek i¢in dogayla miicadele oldugu diisiincesini ileri siirmiistiir. Bacon, hekimin
gorevinin hastaliklar1 engelleyerek yasamin uzatilmasi ve mevcut saglik diizeyinin korunmasi
oldugu tizerine fikir yiiriiten ilk kisidir. Descartes ile birlikte sagligin ilk bilimsel paradigmasi
olusturulmustur. Bu paradigmayla insan bedeni gelismis bir makine olarak goriilmiis ve insan
bedeni gelismis bir makine ise hastaliklar da bu makinenin arizalar1 olarak diistiniilmiistiir.
Descartes'in goriisiiyle ilgili bilimsel ¢calismalar modern tibbin gelisimini etkilemistir. Bununla
birlikte Descartes'in diisiinceleriyle karsitlik igeren Pascal’in diisiinceleri ise sagligi daha ¢ok

holistik (biitiinciil) sekilde ele almig, sagligi cevresel ve bireysel temelde tanimlamistir.



Descartes'in yaklagimlari modern tipta hala hiikiim siirmektedir fakat Pascal'in holistik
(biitlinciil) yaklasimi tibb1 etkilemeye devam etmekte, salt fizyolojik bilimsel yaklagimin
sinirliligini isaret etmektedir (Larson, 1999: 125).

Sagligin modern anlamdaki ilk tanim1 biyomedikal model tarafindan yapilmistir. Model
saglik kavramini kendisinin zitti ile agiklamaktadir. Sagligin taniminm1 “sadece hastaligin, yani
viicudun herhangi bir yerinde bir dizi semptom ve isaretlerle kendini belli eden, bazi patolojik
bulgularin ya da anormalliklerin yoklugu” seklinde yapmistir (Tatar ve Tatar, 1997: 54).

Biyomedikal model, saglik konusunda kisinin sorumlulugunun altin1 ¢izmekle beraber
asil vurguyu tip profesyonellerine ve saglik hizmetlerine yapar. Bu anlayis esas olarak
hastalarin iyilestirilmesini ve miimkiinse sagliginin korunmasini esas alir. Hasta ve hekim
arasindaki iyi iligkiler ve iyi bir tibbi bakim hizmeti saglhigin da gelismesini saglayacaktir.
Medikal model tibb1 ve saglik hizmetlerini bu anlayis cergevesinde Orgiitlemeyi 6ngoriir

(Akalin, 2013: 233).

1.1.2. Diinya Saghk Orgiitii Modeli ve Saghg Kavramsallastirma Anlayisinda Doniisiim

Modern tip biliminin tarih sahnesine ¢tkmasimdan Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
1948°de saglig1 yeniden tanimlamasina kadar biyomedikal modelin saglik tanimlamasi olduk¢a
kabul goren bir yaklasimdir. Ozellikle 6liim ve hastalik gibi negatif gdstergelerin
Olciilmesindeki kesinlik ve kolaylik bu tanimlamaya bagli kalinmasina neden olmustur (Belek,
1998: 24).

Hastaliklarin  1870'de mikroplar yoluyla yayilldiginin anlagilmasi, hastaliklarin
Oonlenmesinde hijyenin gergekten ¢oziimiin kilit parcasi oldugu gercegini ortaya cikarmistir.
Bulasic1 hastaliklarin nedenleri kesfedilirken, bagisiklik kazandirma, asilama gibi yeni
koruyucu onlemler uygulamaya konularak yasam siiresi iizerinde iyilesmeler saglanmstir.
Herkes i¢in temiz su ve kanalizasyon, halk saglig: egitimleri, gelir diizeyindeki artis, egitim ile
hastaliklara kars1 farkindalik kazandirilmasi hastaliklardan korunarak saglikli  kalma
bakimindan 6nem kazanmustir. 1930'larda tip bilimi hastaliklarin nedenlerini anlama ve
hastaliktan korunmay1 saglama noktasini asarak, hastaliklar1 tedavi etme asamasina erismis ve
basariyla tedavi edilebilen 6liimciil hastaliklarin sayisinin artmasiyla saglik hizmetleri gergek
bir degere kavugmustur (Leys, 2011: 16-18).

Bilimsel bilgi diizeyindeki artis, saglik tizerindeki ¢esitli sosyal ve ekonomik olaylarin
etkisinin giderek yadsmamayacak bir boyut kazanmasi, Ikinci Diinya Savasi’ndan sonrasi
donemdeki insan Omriindeki kayda deger derecedeki uzama, saglik olgusunun tanimlanmasi ve

Ol¢iilmesinde nedenli objektif ve kesin olsalar da 6liim gostergelerinin gegerliligini azaltmus,



insan Omriindeki uzama, uzayan yasamda hastalik dist olgularin belirleyiciliginin éneminin
artmasi yeni bir tanima ihtiya¢ duyulmasina neden olmustur (Belek, 1998: 24).

1947'de yazilan Diinya Saglik Orgiitii anayasas1 saglig1; “sadece hastaligin yoklugu
degil, aymi zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam iyilik hali” olarak tanimlamistir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin bu tanim1 saglhig1 pozitif ve biitiinciil bir agidan ele alis seklidir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin bu tanimi saglhk igin tibbi hizmetler disinda baska seylerin de
yapilmasi anlamina gelmektedir. Bu yeni tanim, saglig1 salt biyolojik ve tibbi parametrelere
gore tanimlayan biyomedikal modeli asarak, sagligi etkileyen pek cok dissal ve toplumsal
etkeni de degerlendirme kapsamina almaya kapi aralamadir. Bu yaklasim saglik tanimini
profesyonel saglike¢ilarin belirleyici oldugu alandan ¢ikaran ve onu bilimsel disiplinlerin daha
genis cercevede etkilestikleri daha dinamik ve kapsamli bir diizeye yonelten potansiyele
sahiptir. Ozellikle sosyal iyilik hali vurgusunun toplumsal politik iliskileri saglik kavrami icine
ceken giiclii bir yonii vardir. Sagliksizliga neden olan toplumsal ve siyasal konularin ortadan
kaldirilmasi bakimindan avantaj icermektedir (Belek, 1998: 26).

Vincent Navarro'ya (1998:390) gére Diinya Saglik Orgiitii’niin saglik tanimi geleneksel
saglik ve tip anlayisindan muazzam bir kopus olup saglik hizmeti anlayisini kokten

degistirmistir.

1.1.3. Saghgin Sosyal Belirleyicileri

Diinya Saglik Orgiitii’niin saglig1 sadece hastaligin yoklugu degil ayn1 zamanda fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam iyilik seklinde tanimlamasi mevcut saglik diizeyini etkileyen
giindelik yasam kosullarinin 6ne ¢ikmasina neden olmustur. Bu bakis agisinin temellerini 19.
yiizy1l sanayi devriminin ¢alisan siniflar iizerindeki toplumsal maliyetine dikkat ¢eken Rudolf
Vircow ve Friedrich Engels'te bulmak miimkiindiir (Coburn, 2011: 59).

Rudolf Virchow tarafindan “Yukar: Silezya’da Tifiis Salgim1 Uzerine Rapor” adli
calismada hastalar1 yaslarina, cinsiyetlerine, mesleklerine, toplumsal siniflara gore ayirmakta;
beslenme, hijyen, barinma, egitim durumunu toplumsal esitsizlikler iizerinden
degerlendirmektir. Rudolf Virchow insanlarin maddi yasam, c¢alisma kosullar1 ve toplumsal
tiretimde liretim araglari karsisindaki geliskili konumlari ile sagliklari arasinda iliski kurmustur.
Rudolf Virchow hastaliklarin etiyolojisinde ¢cok onemli bir role sahip oldugunu ifade ettigi
toplumsal c¢eliskiler toplumsal smiflar arasindaki celiskilerdir ve Rudolf Virchow'a gore
sosyoekonomik kaynaklarin yeniden dagitimi ve tiikketimindeki esitsizliklerin giderilmesi ile
saglik diizeyinde iyilesme saglanabilmektedir (Akalin, 2013: 81-82).

Friedrich Engels ise “Ingiltere’de Emek¢i Sinifin  Durumu” adli eserinde,



sanayilesmenin ortaya ¢ikardigi toplumsal ve gevresel kosullar1 tanimlamis, toplumsal yapr ile
bedensel hastaliklar arasinda iliski kurmustur. Hastaliklarin hijyenik sartlarin olmayisi, riskli
calisma kosullari, cocuk emegine bagimlilik, olumsuz barinma kosullari, yetersiz beslenme ve
yoksullukla karakterli yasam kosullarinin iiriinii oldugunu ortaya koymustur. Bunu da mevcut
tiretim iliskisi olan kapitalizmle iliskilendirerek toplumun kapitalist iiretim tarzinin
gereksinimlerine gore sekillendigini ve hastaliklarin nedeninin de bununla ilgili oldugunu ileri
stirmiistiir (Akalin, 2013: 54-55).

Ingiliz arastirmac1 Thomas McKweon, 1970'i yillarda basta beslenme ve maddi yasam
kosullarinin saglik tizerine belirleyici bir etkisi oldugunu, kisisel tibbi bakimin gereginden fazla
abartilarak kaynaklarin gereksiz kullanildigi goriisiinii savunmustur. Thomas Mckweon,
Ingiltere'de 18. ve 20. yiizyillar arasinda kaba 6liim hizinin binde 27,9°dan binde 14.3'e inerken,
ortalama dogusta yasam beklentisinin 37.1 yildan 53.5 ‘e yiikseldigine dikkat ¢cekmis, heniiz
etkin bir tibbi bakimdan s6z edilemeyecek olan bu donemde 6liim oranlarindaki iyilesmenin
esas olarak donemin en Onemli saglik sorunu olan enfeksiyon hastaliklarindaki gerileme
oldugunu ve bunda da basta beslenme ve saglikli icme suyu olmak iizere maddi yasam
kosullarindaki iyilesmenin ¢ok biiyiik rol aldigin1 savunmustur (Akalin, 2013: 266).

Kapitalist toplumlarda sagligin dagilimini genis ol¢iide gelir dagilimi takip etmektedir.
Diisiik gelir diizeylerindeki toplumsal kesimlerdeki hastalik ve 6liim orani, yiiksek gelirli
kesimlerle karsilagtirildiginda farklilik gostermektedir. Kapitalist toplumda kisinin ve ailesinin
nerede yasayacagini, nasil beslenecegini belirleyen gelir diizeyi ile birlikte devlet tarafindan
saglanan mal ve hizmetlere ulasim da kisinin ve ailesinin saglik durumunu etkilemektedir
(Doyal ve Pennel, 1979:26). Sahip olunan saglik diizeyi kurumsal olarak sunulan saglik
hizmetlerinden gok yasam bigiminin iiriiniidiir. Ozellikle yoksul toplumlarda beslenmenin,
hijyenin ve toplumsal yagam kosullarinin saglik diizeyi tizerindeki etkisi artmaktadir. Bununla
birlikte daha yliksek gelire sahip toplumlarda ise yasam siireleri uzun oldugu i¢in sunulan saglik
hizmetinin 6nemi artmaktadir (Coburn, 2011: 59).

Saghigin sosyal belirleyicilerine dikkat ¢eken modern yaklasim 2008 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii’niin “Sagligin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu” tarafindan énemli bir raporla
ortaya konulmustur. Bu yaklagima gore kisiler arasindaki saglik esitsizliklerinin giderilmesi i¢in
insanlarin dogdugu, biiylidiigli, yasadigi, calistigi ve yaslandigi ortamlarda giinliilk yasam
kosullarinin iyilestirilmesi gerekmektedir. Erken ¢ocukluk yasantisinin, ¢calisma kosullarinin,
gelir diizeyinin, sosyal statiiniin, sosyal koruma sistemlerinin varliginin ve ¢evresel faktorlerin
kisinin fiziksel, psikolojik ve entelektiiel gelisiminde 6nemli oldugunu vurgulamistir (Grady,

2011:18-19).



Saglhigin sosyal belirleyicileri yaklagimi hastaligin sosyal iiretiminin saglik
esitsizliklerine neden oldugu iizerine odaklanir. Saglik esitsizliklerinin nedeni kisinin i¢inde
yasadig1 toplumsal kosullardan kaynaklanir. Toplumsal sosyoekonomik ve politik baglam ile
bireyin sosyoekonomik pozisyonu giinliik yasam tarziyla birlestiginde saglik ¢iktilarina sekil
vermektedir. Sosyoekonomik durum ve politik baglam sosyal hiyerarsileri iireten, yapilandiran
ve koruyan tiim sosyal ve siyasal mekanizmalar1 kapsar. Bunlar emek piyasasi, egitim sistemi,
ulusal ve uluslararasi sosyal politikalardir. Bireysel sosyoekonomik durum ise kisinin gelir
diizeyi, sosyal sinifi, meslegi, cinsiyeti, irk ve etnisitesi gibi degiskenler tarafindan sekillenir.
Makro diizeyde sosyoekonomik ve politik baglam mikro diizeydeki giinliikk yasam kosullarina
sekil verir (Kosticova, 2015: 78).

Komisyon gii¢, para ve maddi kaynaklarin dagilimindaki esitsizligin giderilmesi i¢in
yerel, ulusal ve uluslararasi diizeyde bu siiregleri yaratan sosyal, politik ve maddi kaynaklarin
dagiliminin iyilestirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir (Grady, 2011: 19-20). Siyasal ve politik
tercihler sagligin sosyal belirleyicileriyle uyumlu hale getirildiginde saglik alanina iliskin
esitsizliklerin giderilebileceginin altin1 ¢izmekte ve politika Onerilerinde bulunmaktadir. Saglik
sistemlerine ulagimin evrensel esitlik¢i hale getirilmesi, saglik sistemlerine ulasimda finansal,
cografi ve kiiltiirel engellerin kaldirilmast i¢in kamucu saglik sistemlerinin kapasitesinin
artirtlmasinin, saglik alaninda koruyucu ve oOnleyici saglik hizmetlerinin genisletilmesinin
onemini vurgulanmaktadir. Komisyon, sosyal koruma programlarinin yayginlastirilmasinin,
sosyal harcamalarin artirilmasinin, siirdiiriilebilir bir kalkinma modelinin benimsenmesinin ve
her {ilkenin saglik esitsizliklerine iligkin 6nceliklerinin belirlenerek ¢esitli programlarla ulusal
ve uluslararast 1§ birligi cer¢evesinde dayanmisma saglanmasi igin eylem planlariin

hazirlanmasinin gerektigine dikkat ¢ekilmektedir (Diinya Saglhk Orgiitii, 2014: 169).

1.2.  Saghk Hizmetleri Piyasasimin Ozellikleri

Kamu ekonomisi literatiirline gore piyasa ekonomileri bazi mal ve hizmetlerin
uretiminde etkin degildir. Bu durum, piyasa aksakliklar1 ya da piyasa basarisizlig1 olarak
adlandirilmakta ve devlet faaliyetleri icin gerekce kiimesi olusturmaktadir (Stiglitz, 1994: 88).

Kenneth J. Arrow tarafindan 1963 yilinda kaleme alinan ve genel olarak saglik
sektorliinde serbest piyasa ekonomisi kurallarinin tam olarak islemediginin nedenlerini
aciklayan “Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care” baslikli ¢alisma milat
olarak kabul edilmektedir. Arrow makalesinde piyasa aksakliklar1 nedeniyle saglik hizmetleri
piyasasinin islemeyecegini bu nedenle piyasa dis1 dnlemlerin alinmasi gerektigini belirtmistir

(Arrow, 1963: 941).



1.2.1. Piyasa Ekonomisi ve Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Teorik olarak tam rekabet piyasasinda, faydasini maksimize etmek isteyen ¢ok sayida
alic1 ve satici, tam bilgiye sahip halde, iiretilen mal ve hizmetlerin herhangi bir farklilik
icermedigi (alinan ve satilan mallarin homojen oldugu) ve piyasalara giris ¢ikislarin serbestce
gerceklestirilebildigi bir ortamda kit kaynaklarin etkin dagilimim1 piyasa araciligiyla
saglayabilmekte hem iiretim hem de tiiketim yoniinden kar ve fayda maksimizasyonuna
ulasilabilmektedir (Unsal, 2001: 287-288). Bu &zelliklerin biri ya da birkag1 tam olarak
islemedigi takdirde eksik rekabet kosullar1 ortaya c¢ikmaktadir. Piyasa sistemine kamusal
araclarla devlet tarafindan miidahale edilmesinin en 6nemli sebeplerinden bir tanesi eksik
rekabet kosullarinin varhigidir (Stiglitz, 1994: 353).

Saglik hizmetlerinde piyasa aksakliklar1 ve kamusal miidahale yontemlerinin gerekgesi
rekabetci piyasa teorisindeki piyasalara benzeyemeyecek sekilde saglik hizmetleri piyasasinin
eksik bilgi ve eksik rekabetle karakterize olmasidir (Stiglitz, 1994: 352). Risk ve belirsizlik
saglik hizmetlerinde olduk¢a 6nemli konulardir ve saglik piyasasina sekil veren parametrelerdir
(Arrow, 1963: 946).

Saglik hizmetleri ilgili olarak tiiketicilerin bilgi ihtiyaci ve bu piyasada yeteri kadar
rekabetin olmamasi, digsalliklar devletin saglik hizmetleri sektoriine bir sekilde miidahale

etmesini gerektirmektedir (Mutluer vd., 2013: 100).

1.2.2. Saghk Hizmetlerinde Belirsizlik: Asimetrik Bilgi ve Tiiketici Egemenliginin
Kurulamamasi

Teorik olarak tam rekabet piyasasinda tliketiciler ve iireticiler, mal ve hizmetlerin
nitelikleri, fiyatlar ve kalitesi hakkinda kimsenin etkisi altinda kalmadan fayda fonksiyonlarini
maksimize edecek yeterli bilgi diizeyine sahip olabilmektedir (Bulutoglu 1997: 6-7). Teorik
olarak tiiketiciler piyasadaki mallar hakkinda ¢ok iyi bilgilendirilmiglerdir fakat gercek hayatta
bilgiyi elde etmek maliyetlidir ve yanlis sekilde bilgi edinilebilir. Tam olarak bilgi
edinilebilmesi i¢cin malin kalitesi, tirlinlin gercek niteligi, fiyat1 ve gelecegiyle ilgili bilgi sahibi
olunmasi gerekir. Bu degerlendirme yiyecek maddeleri gibi basit mallarda gergeklesebilse de
kompleks tekniklerin oldugu mal ve hizmetlerde miimkiin olmamaktadir. Teoride tam bilgi
varsayimiyla ele alinan ekonomik faaliyetlerle ilgili bu yaklagim gergek hayatta islememektedir
(Barr, 1989: 61). Ekonomik faaliyetlerle ilgili durumlarda taraflardan birinin mal ve hizmetlerle
ilgili olarak daha fazla bilgiye sahip olmasi asimetrik bilgi sorunu olarak ele alinmaktadir
(Rosen ve Gayer, 2010: 47). Farkli insanlarin farkli bilgilere sahip olmalari, bilgi asimetrisinin

temel kaynagidir (Stiglitz, 2001: 488).



Saglik hizmeti talep edenler ile hizmeti sunanlar arasinda asimetrik bilgi sorunu ortaya
cikmaktadir. Hasta ile tip profesyoneli arasinda beliren bilgi acisindan esitsiz iliski yeterli
bilgiye sahip olmayan hasta aleyhine islemektedir. Karsilikli giiven ve taraflar arasindaki
pazarlik acisindan diisiiniildiigiinde bilgi asimetrisi saglik hizmet sunucusu, 6zelde ise
doktorlarin bu bilgiyi kendi faydasim1 maksimize etmesiyle sonuglanabilmektedir (Arrow,
1963: 147-148).

Saglik hizmetinin talebi sirasinda hastalar; hizmetin gerekliligi, miktar1 ve niteligi
acisindan, hizmet sunucusu tip profesyonellerine birinci derecede bagimlidir. Bilgi asimetrisi
nedeniyle olusan bu bagimliligin sebebi, hizmet sunucusu ne kadar bilgili ve uzman ise,
kullanicinin da o derece az bilgili olmasindandir. Bilgi seviyesi farkliligi; saglik hizmetine
iligkin bilginin dinamik, yani her an degisip gelisir olmasi, uzmanlik alanlarina ayrilmasi, her
alanda da ayrintilanip ¢ogalmasi sebebiyle kapanmamacasina agilmaktadir (Sargutan, 2005:
431).

Tam rekabet piyasasinda tam bilgi varsayimi altinda tiiketiciler neyi tiiketip neyi
tilketmeyecegi konusunda karar verirken kendi ¢ikarlarin1i maksimize etmek icin serbestce
davranabilirler (Bulutay 1982: 25). Bu baglamda tiiketici davranisi teorisinin temel yapisini
olusturan tez olan tiiketici egemenliginin gergeklesmesi igin:

1. Tiiketiciler mal ve hizmetleri segerken en diisiik maliyetle faydalarini maksimize
etmek igin en iyi karar1 verirler?,

2. Tiiketiciler faydalari1 maksimize etmek i¢in mal ve hizmetler arasinda tercihte
bulunabilirler,

3. Tiiketiciler talep vasitastyla mallarin ve hizmetlerin {iretimini belirleyebilirler,

4. Tiiketiciler mal ve hizmetler arasindaki kaliteyi ayirt edebilmektedirler (Feldstein,
2012: 117- 118).

5. Tiiketiciler rasyoneldir ve yeterli bilgiye sahiptirler,

6. Hem tiiketiciler hem {ireticiler piyasaya istedikleri zaman serbestge girebilmekte ve
cikabilmektedirler (Feldstein, 2012: 17).

Ozetle tiiketici egemenligi iki temel varsayimi esas alir. Tiiketiciler rasyoneldir ve segim
yapmakta Ozgiirdiir. Piyasadaki ¢ok sayidaki {irlinii fiyat ve 6deme aracilifiyla yapilan
secimlerle test ederek rasyonalite kurulmaktadir. Bu konuda restoran isletmeciligi piyasa

mekanizmasini ele alirsak ne tliretilecegini, nasil tiretilecegini, tiiketici ve {ireticinin faydasinin

! Teorik olarak tiiketici egemenligi rasyonel tiiketici varsayimma dayanmaktadir. Bu yaklagima gore ekonomiye
yon veren bireyin davraniglar1 ve tercihleridir. Tiiketicinin rasyonel kararlar verebilmesi i¢in ¢esitli mallar
arasinda tercih yapabilir, tutarli bir sekilde mallar arasinda gegis yapabilir olmas1 gerekmektedir. Tiiketici
boylelikle mallar arasinda tercih yaparak faydasini maksimize edebilmektedir (Bulutay, 2015:27-28).
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nasil maksimize edecegi bu varsayimlar altinda analiz edilebilir. Fakat tiiketici rasyonalitesinin
kurulabilmesi i¢in sadece ¢esitli fiyat ve kalitedeki tiriinlere ulagim imkan1 yetmez, ayrica fiyat
ve Uriiniin kalitesi hakkinda gerekli bilgiye ulasima ve bunun i¢in gerekli motivasyona ihtiyag
vardir. Fakat s6z konusu saglik hizmetleri piyasasi oldugunda fiyat ve kaliteye iliskin bilgiyi
degerlendirmek ve elde etmek, buna iligkin firsatlar1 elde etmekle birlikte bu motivasyona sahip
olmak sadece bir varsayim olarak kalmaktadir (Sirgy vd., 2011: 462).

Diger mal ve hizmetlerde O©nceden kullanilmasi nedeniyle olusan deneyim
degerlendirme talebi etkilerken, saglik hizmetlerinde bu gerceklesememektedir. Ustelik saglik
hizmetlerine sik sik harcama yapilmadigindan, tiiketicinin rasyonel degerlendirme yapabilme
olanagi sinirlidir. Bagka bir ifade ile saglik hizmetleri disindaki mal ve hizmet piyasalarinda
“tiiketici egemenligi” gecerli iken bu durum saglik hizmetlerinde gecerli degildir (Caliskan,
2008: 46).

Tiiketici rasyonalitesinin saglik hizmetlerinde saglanamamasinda ¢esitli engeller vardr.
Tiiketici hastaligindan haberdar olmayabilir, ayrica bilgisizligin giderilmesi maliyetli olabilir,
tiikketici hasta olsa bile tedavi istemiyor olabilir ve acil tedavi gerektiren hastaliklarda tiiketiciler
tercihlerini ortaya koyabilecekleri bir konumda degildir. Bunlar ¢esitli derecelerde tiiketici
rasyonalitesinin olusmasini engeller (Culyer, 1971: 193).

Saglik hizmetleri piyasa ekonomisinin optimal kosullarinin yerine getirilmesine engel
olan belirsizlikle oOriintiiliidiir. Hastalar ¢ogu zaman tibbi tedaviden kaynaklanan masraflari
tahmin edemez. Hastalar bu belirsizlik karsisinda tedavi dolayisiyla yiliksek bir maliyetle
karsilasabilirler, bununla birlikte yiiksek maliyetle karsilasmamak i¢in tercih yapsalar bile
uygun tedavilerin boliinmezligi durumu s6z konusu olabilmektedir (Culyer, 1971: 194-195).

Hastalarin saglik bakimi ihtiyacinin belirlenmesi veya ne tiir saglik hizmeti bakiminin
ne miktarda ve kalitede tliketecegi konusunda bilgisinin yetersiz olmasi nedeni ile doktor bir
vekil olarak tayin edilmekte, hastanin tiiketecegi saglik hizmetini belirlemektedir (Schneider,
2003:1). Doktor hem hizmeti arz eden hem de talebi belirleyen bir pozisyona sahip olmakta
buna arz1 yaratan talep denmektedir (Guinness ve Wiseman, 2011: 129).

Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketici egemenliginin kurulamamasinin nedenlerinden
biri, saglik hizmetini deneyimleyerek fikir sahibi olma olasiligmin zorlugudur. Ozellikle hayati
risk tasiyan tedavi siireclerinde birey, bu siireci tecriibe etme imkani1 bulunmadigindan bilgi
sahibi olamamaktadir. Ayrica, saglik sorunlarinin bireyler arasinda karsilagtirilmasindaki
giicliik, diger tiiketicilerin tecriibelerinden yararlanmay: engellemektedir (Kobal ve Kdoktas,
2013: 48).

Saglik hizmeti talebi diizensiz ve dngoriilemezdir. Saglik hizmeti her zaman bilingli,
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isteyerek tiiketilen mal ve hizmetlerden degildir. Saglik hizmetinin bir diger 6zelligi de saglik
alaninda verilen hizmetlerin yerine baska bir hizmetin ikame edilememesi yani
ertelenememesidir. Saglik hizmeti, ihtiyaci ortaya ¢iktiginda karsilanmasi gereken nitelikteki
hizmetlerdendir (Gormiis, 2013: 107). Bu durum tiiketici ve iiretici agisindan sorun
yaratmaktadir. Tiiketicinin hastalik durumunda hazir bir kaynagi siirekli olarak elinde
bulundurmas1 gerekir. Uretici agisindan ise iiretimin ne diizeyde gerceklestirilebilecegine
iliskin belirsizlik ortaya ¢ikar. Belirsizlik hizmetin {iretim ve tiiketim kosullara sekil verir
(Belek, 2009: 150).

Saglik hizmetleri piyasasina giriste engeller vardir. Ureticiler agisindan herkes doktor
olamaz, kurumsal diizenlemelerin gereklerini yerine getiremez. Cogunlukla monopol giiciine
dayali birkag firma sektorde gii¢lii konumdadir (Folland vd., 2016: 373). Saglik hizmetlerinin
bu 6zelligi hizmet iceriginin doktor ve hastaneler tarafindan istenildigi gibi diizenlenmesine
neden olur (Belek, 2009: 151).

Teorik olarak pareto etkin bir ekonomide devlet miidahalesinin gerekgelerinden birisi
kisinin kendi ¢ikarlarini en iyi sekilde diisiinememesinden kaynaklanir; tam bilgiye sahip
olsalar bile tiiketiciler kotii kararlar alabilirler. Bu durumda ise devletin bu tiir mallarin
tiretiminde rol almas1 gerekmektedir (Stiglitz, 1994: 101).

Bu baglamda devlet, saglik hizmetleri piyasasina iliskin olarak tiiketici egemenligini
askiya alabilmekte ve tiiketici tercihlerinin diizenlenmesi amaciyla yapilan miidahalede devlet
bir vasi gibi hareket etmekte; tiiketim, iiretim siireglerini kontrol etmektedir. Devletin saglik
hizmetleri alaninda miidahalesinin nedeni tiiketicilerin tam ve miikemmel bilgiye sahip
olamamalariyla birlikte her zaman rasyonel davranmayabilecegine iliskin teorik varsayimdir

(Sénmez, 1987: 119-120).

1.2.3. Saghk Hizmetlerinde Dissalliklarin Varhg:

Bir ekonomik birimin bagka bir ekonomik birim veya birimleri, yaptig1 herhangi bir
ekonomik eylemi dolayisiyla piyasa disi yollardan maliyet veya fayda olarak etkilemesine
digsallik denilmektedir (Rosen ve Gayer, 2010: 73). Bir ekonomik birimin eylemlerinin
digerlerine maliyet yiikledigi durumlara negatif digsallik, bir ekonomik birimin eylemlerinin
baskasina fayda sagladigi durumlara ise pozitif dissallik denmektedir. Digsalliklarin varligi,
piyasalara kamusal miidahalenin gerekliligini doguran bir diger nedendir. Digsalliklarin
varliginda piyasanin gerceklestirdigi kaynak dagilimi etkin olmayabilir. Kisiler meydana
getirdikleri negatif digsalliklarin biitiin maliyetini tasimadiklarindan bu faaliyetlerini asir1

miktarda yapacaklar, tersine, bireyler pozitif digsallik meydana getiren faaliyetlerini biitiin
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faydalarindan yararlanamadiklarindan bu faaliyetlerden az miktarda yapmak isteyeceklerdir
(Stiglitz, 1994: 93).

Saglik alaninda negatif ve pozitif digsalliklarla karsilagilabilmektedir. Bireyin sagligi ile
toplumun sagligi arasinda siki bir iliski s6z konusudur (Jacobson, vd., 2005: 172). Saghk
hizmetlerinde saglik hizmetinin iiretilmesi ve tiiketilmesi sonucunda olusan bireydeki iyilesme
digsallik yaratmaktadir. Hasta bireyler iyilesmekte ve bu da topluma olan negatif digsalligi
engellemektedir. Bu tiir digsalliklar tiiketilen hizmetin kendisinden degil bireylerin
niteliklerinin degismesinden, ©6zelde hasta insanlarin iyilesmesinden kaynaklanmaktadir.
Dolayisiyla saglik  hizmetlerinden faydalanmayr saglamak olumsuz digsalliklarin
engellenmesinin, pozitif digsalliklarin saglanmasinin kosuludur (Akalin, 1986:70). Bu nedenle
saglik hizmetlerinde digsallik tiiketilen saglik hizmetlerine bagimlidir. Devletin saglik
hizmetleri alanina miidahale etmesinin nedeni bireysel hizmet kullanimin birbirine bagiml
olmasidir. Bu durumda tiiketiciler tarafindan elde edilen faydalar toplumsal faydadan farklidir
fakat ayn1 zamanda toplumsal faydanin kaynagini olusturmaktadir (Sonmez, 1987: 118-119).

Saglik hizmetlerinin bir kismi1 boliinemeyen hizmet niteligindedir. Koruyucu ve dnleyici
bu saglik hizmetleri 6zii itibariyle pozitif digsalliklar yaratmaktadir. Ornegin bir hastaligin
yaygin hale gelerek tiim topluma yayilmasinin engellenmesi ya da bir hastalifin yayilarak
mikroplarin direng kazanmasinin engellenmesi saglik hizmeti sunumu ve tiiketimi sonucundaki
pozitif digsalliktir (Hanson vd., 2008: 1528).

Devlet saglik alaninda digsalliklarla karsilastigi durumlarda, sahip oldugu araglar ile
miidahale etmekte, finansmana katilmakta, saglik i¢in belirli programlarin ylriitiilmesini
ustlenmekte, yeterli miktarda saglik hizmetinin tliketilmesi ic¢in belirli alanlarda yasal
diizenlemelerle rol almaktadir. Boylelikle saglik hizmeti tiliketicisini koruyarak olumsuz

dissalligin gerceklesmesini engellemektedir (Feldstein, 2012: 117- 43).

1.3.  Saghk Hizmetlerinin Kamusal Mal ve Hizmet Olarak Uretimi

Saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismi saglik hizmetleri piyasasinin basarisizliklarina
ragmen piyasa tarafindan iiretilebilecek mal ve hizmet grubuna girmektedir. Fakat 20. yiizyilda
pek cok iilke saglik hizmetinin sunumunu ve finansmanin1 kamusal alana cekerek, saglik

hizmetlerini kamusal mal ve hizmet statiisiine kavusturmustur.

1.3.1. Saghk Hizmetlerinin Uretiminin Kamusal Alana Cekilmesi
Ikinci Diinya Savag1’nim ardindan kapitalizm, tarihindeki en uzun ve en uzun siire devam

eden ekonomik patlamay1 yasamistir. 1948 ile 1973 yillar1 arasinda diinyanin gayri safi milli
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hasilasi ti¢ bucuk katina ¢ikmistir. Bu yillarin biiyiik bir bolimiinde gelismis ekonomiler tam
istihdam diizeyini yasamistir. Yiiksek biiyiime oranlari, mevcut ekonomilerin yurttaglarina,
piyasanin inis ¢ikislarina olan savunmasizligi azaltan 6nemli toplumsal reformlara kaynak
saglamasina imkan saglamistir (Callinicos, 2007: 337).

Ikinci Diinya Savasi'ndan 1970’1 yillara kadar ekonomi politikalarmin belirlenmesi
konusunda Keynesci goriis hakim goriis olmustur. Keynesgi goriis, liretim araglari tizerindeki
Ozel miilkiyete elestiri getirmeksizin fakat 6zel miilkiyete dayal1 bireysel kararlar araciligiyla
isleyen piyasa modelinin kendi siire¢leriyle arzu edilen istihdam diizeyine gelemeyecegi ve bu
nedenden dolay1 da devlet miidahalesine ihtiya¢ oldugu temel varsayimina dayanir (Altvater
1984: 45-46).

Ikinci Diinya Savast sonras1 dénemde, Keynesci kuramin dengeye gelmeyen piyasalar
teorisine eklenen piyasa aksakliklar1 kurami gercevesinde devlet harcamalari ve devlet
midahalesinin kapsami katlanarak biliylimistiir. Devlet dogrudan iiretim yapmaya ve giderleri
vergiler yoluyla karsilanan mal ve hizmetleri sunmaya baglamis; vergi ve siibvansiyonlari
kullanarak piyasada olusan gelir dagilimin1 degistirmis; regiilasyon yoluyla 6zel kesim
kararlarin1 belirli standartlarda alinmasin1 saglamis; biitce acig1 politikalar1 ile makro istikrar
saglamistir (Arin, 2013: 295-296).

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya ¢ikan hakim kapitalist gelisme asamasi Fordizim
olarak adlandiran iligkidir. Fordizim ile birlikte kitlesel iiretimin ve tliketimin birbirine uyumlu
bir sekilde eklemlenmesi sonucu artik deger {iretimi, dolasim, boliisiim ve tiiketim iligkileri
Ozgil bigimler almistir. Bu doénemde emek giiciiniin yeniden iiretiminin toplumsal
maliyetlerinde uzun dénemli bir diigme ve iicretli emek giiciiniin nicelik olarak genislemesi
gerceklesmigstir. Taylorist emek siireci ile emek giiciiniin verimliligi artmis ve artik degeri
artiran koklii bir degisim yasanmustir. Ucretlerdeki artis kurumsallagmus {iretim ve tiiketimin
istikrarin1 saglayarak emek giicliniin kendisini yeniden iiretmesini kolaylastirmistir. Bununla
birlikte devlet, Fordist iiretim seklinin celigkilerini yumusatmak i¢in emek giiciiniin yeniden
tiretilmesi icin gerekli olan refah ve sosyal giivenlik politikalarini toplumsallastirmistir (Arin,
2013: 46-47).

Keynesci uzlagma, kapitalizmin o doneme kadar yasadigi en biiyiik kriz olan 1930’larin
Biiylik Bunalimima ve SSCB tarzi iiretim iliskilerinin baska iilkelere yayilacagina iliskin
kaygiya cevap saglamistir. Keynesyen anlayisla birlikte politika, uygulama ve kurumlarda ti¢
yeni egilim belirmistir. Ik olarak bazi sermayelerin, ozellikle finans kapitalin gerek
yurticindeki gerekse uluslararasi nitelikteki belirli davranislarina sinirlamalar getirilmistir ve

sermaye hareketlerine uluslararas1 kontrol evrensel hale doniismiistiir. ikinci olarak ekonomiyi
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canlandirmak icin para ve maliye politikalar1 araciligiyla makro iktisadi miidahale araglar
kullanilir hale gelmistir. Ugiincii olarak ise belirli emek ve refah politikalar1 yiiriirliige girmistir
(Campbell, 2014: 308-309).

Keynesyen yaklasim 1930°lu yillarda yasanan kriz ortaminda kapitalizmin yarattig
belirsizlige karst teorik zemin olusturmustur (Tiirkay, 1997: 30). Bu yaklagima gore devlet,
kalkinmay1 saglamak, ekonomideki istikrarsizliklar1 gidermek, yoksulluk ve issizligi 6nlemek
icin vergi politikasi, kamu harcamasi ve gelir transferi politikalar1 ile etkin rol iistlenmistir.
Bunun yansira altyap1 yatirimlarin gergeklestirilmesi, ulagtirma, haberlesme, egitim, saglik gibi
hizmetlerin devlet tarafindan sunulmasi, diisiik gelir gruplarina gelir transferi politikalarinin
gelistirilmesi sermaye birikimine katki saglayarak ekonomik kalkinmayr gergeklestirmistir
(Ozugurlu, 2005: 73).

Kapitalist tiretim iliskilerinin egemen oldugu toplumda saglik hizmetlerinin temel
gorevi emek giiclinlin yeniden tiretimidir. Kapitalistler saglik hizmeti araciligiyla saglikli emek
giicli elde ederler. Saglik hizmetleri iiretimi dogrudan bir meta {iretimi olmamasina karsin,
metalar1 iireten emek giliciiniin saglikli olmast i¢in gerekli unsurlardan biridir. Ciinki
emekgeilerin geliskin tiretim araglarini kullanabilmeleri i¢in egitimli, saglikli gibi 6zelliklere
sahip olmasi gerekir. Bu yiizden saglik hizmeti ihtiyaci ortaya ¢iktiginda karsilanmamasi kisiyi
oldugu kadar iiretim siirecini de derinlemesine etkilemektedir (Hamzaoglu, 2009: 28).

Kapitalist sistemde reel iicret diizeyi, emek giiciiniin verili kabul edilebilir bir yagsam
standard1 temelinde yeniden {retilmesi i¢in gerekli mallarin saglanmasinin maliyetleri
tarafindan belirlenir. Kabul edilebilir veya verili olan sey smif miicadelesinin, aligilmis
standartlarin ve genellikle belirli bir cografyada yer alan toplumsal organizasyonun igerisinde
elde edilmis diizgiin bir saglik hizmeti, egitim hakk: gibi toplumsal sézlesmelerin {riiniidiir
(Harvey, 2012: 72).

Saglik hizmetinin piyasanin kendisine birakilmadan, kamu otoriteleri tarafindan bir
toplumsal hak veya sorumluluk gercevesinde yerine getirilmesi emek giiciiniin yeniden iiretim
maliyetinin toplumsallastirilmasidir, yani bu bedelin topluma 6detilmesidir. Buna bagimli
smiflarin sosyalizasyonu denmektedir (Ongen, 2007: 228). Kapitalizmin siirekliligi i¢in gerekli
olan emek unsurunun yeniden iiretimi, sermaye birikimini istikrarini saglamakta, i¢ ige gecmis
tiretim ve tiiketim ekonomilerinin diizgiin ve verimli bir sekilde isleyebilmesi i¢in ise toplumun
egitimli, vasifli ve uyumlu olmasini gerekmektedir (Leys, 2011: 32-33).

Saglik hizmetlerinin standart bir sekilde sunumunun ortaya ¢ikmasi, iiretim ve tiiketim
arasindaki dagilimin uzun bir vade boyunca istikrarli oldugu tarihsel bir birikim rejimi

doneminde miimkiin olmustur (Harvey, 2006: 143). Ikinci Diinya Savasi sonrasi uzun
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ekonomik canlilik doneminde kapitalist gelisme siirecinin bas aktorleri arasinda bir dizi
uzlagsma ve konumlarin yeniden tanimlanmasi miimkiin olmus, devlet is¢i hareketi ve biiytlik
sermaye arasinda denge politikas1 giitmiistiir. Bliylik sermaye iiretimi artiran, biiyiimeyi garanti
altina alan bir rol tlistelenirken, is¢i siifinin temsil mekanizmasi olan sendikalar efektif talebi
artiran iicret kazanimlar karsiliginda kendi tiyelerini denetleme ve iiretkenligi artirma roltinii
tistlenmistir. Devlet ise istikrarli talep kosullarinin yaratilmasi i¢in maliye ve para politikalar
aracilig ile kitle tiikketimi ve liretimini garanti altina alan saglik, konut, sosyal giivenlik, egitim
ve benzeri alanlarda sorumluluk dstlenmistir (Harvey, 2006: 158). Siire¢ igerisinde
hosnutsuzluklara karst devlet iktidarinin mesrulugu, artan dlctide yeterli saglik bakimi, konut,
egitim hizmeti saglama kapasitesine bagli kalmistir (Harvey, 2006: 162).

Navvaro'ya (1989: 891) gore ulusal saglik sistemlerinin ortaya ¢ikisi, tiim kapitalist
tilkelerde is¢i sinifinin rgiitliiliik mekanizmalar1 olan sosyal demokrat partiler ile sendikalarin
geligmesinin sonrasina rastlamistir. Saglik ve sosyal giivenlik sistemlerinin gelisiminin
arkasindaki kritik giiciin is¢i siifinin politik ve ekonomik miicadelesi oldugu saptamasini
yapmaktadir. Saglik sistemleri daima siniflar arasindaki gii¢ dengelerinin bir iiriinii olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

20. yiizyilin ikinci yarisi boyunca devletler saglik hizmetlerindeki sorumluluk alanlarini
bir dizi 6nlemle biiyiitme yoluna gitmistir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani kamusal
alanin igerisine c¢ekilmis ve gesitli saglik sistemleri ortaya ¢ikmistir. Tedarikin planlanmasi,
arastirma ve buluslar icin kaynak ayrilmasi, tibbi standartlarin olusturulup uygulanmasi ve
Ozellikle saglik hizmetlerinin finansmaninin genislemesi bu donemde ortaya c¢ikmistir.
Nerdeyse genel bir uygulama haline gelecek sekilde saglik hizmetleri kamu malina
doniismiistiir. Bu gelismenin yan tiriinlerinden biri de saglik harcamalarinda ve saglik hizmeti

sunumunda 6zel sektdriin payinin gerilemesidir (Hermann, 2011: 144-145).

1.3.2. Sosyal Hak Olarak Saghk Hakki

Insan haklar1 evrensel bildirgesine gore herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refahi
i¢in beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim hakki vardir (Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi,
1948: Madde 25). Saglik hakki 1948 yilinda insan haklar1 evrensel beyannamesinde yer verilen
haklardan ikinci kusak hak olarak tanimlanan ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel haklardandir.
(Omay, 2009: 127).

Keynesyen miidahaleci devlet anlayisiyla birlikte sosyal vatandaslik kavrami giindeme
gelmistir. Sosyal vatandaslikla birlikte kapitalist piyasa sisteminde genis toplumsal kesimlerin

karar mekanizmalarina siyasal ve ekonomik katilimimi saglayan bir dizi hak dogal olarak
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goriilmiistiir. Boylelikle kapitalist liretim sisteminin yarattid1 esitsizlikler karsisinda toplumsal
catigsma alanlarin1 yumusatan, toplumsal biitiinlesme ve uzlasiya dayali bir vatandaslik modeli
ortaya ¢ikmistir (Marshall, 2006: 30-31).

Sosyal haklar vatandaglarin kendi araglar1 ve 6deme giiciinden bagimsiz olarak, temel
toplumsal risklere kars1 bireysellesmis korumaya sahip olmasini saglayacak kapsamli haklardir.
Sosyal haklar kapitalist sistemin en yogun celigkilerini hafifleterek varligini siirdiirmesini
saglar. Sosyal haklar bireyin veya ailenin iicretli emekten bagimsiz olarak var olabilme, var
kalabilme bi¢imini tanimlamaktadir (Arin, 2013: 232).

20. yiizyilda saglik hakki biiyiik ol¢iide anayasallasmistir. Bu durum devletin
sorumlulugunun altin1 ¢izmis olup bu konuya iligkin ¢esitli yasal sorumluluklar alinmasinin
Onilinii agmistir. Saglik hizmetlerinin kamusal alan disinda piyasa mekanizmasina birakilmasi
demek, saglik hizmetinin piyasada alinip satilan mal statiisiine donilismesi, 6zellikle diistik
gelirli gruplar agisindan hizmetten mahrum kalip gelir dagiliminda esitsizliklere sebep
olmasinin dniinii agacaktir. Toplumsal deger yargilarina ters olmasi nedeniyle anayasalarda yer
alan saglik hakki devlete seklen dahi olsa sorumluluklar yiiklemektedir (Senatalar, 2003: 26).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére saglik hakki, saglik hizmetleri konusunda doért temel
standart getirmektedir. Bunlar saglik hizmetlerinde mevcudiyet, erisilebirlik, kabul edilebilirlik
ve kalitedir. Hizmetlerin mevcudiyeti, bir {ilkenin kalkinma ve ekonomik durumunu goéz 6niinde
bulundurarak, halk saglhigi ve saglik kuruluslarmin yeterli miktarda bulunmasini gerektirir.
Erisilebilirlik ise bir saglik sisteminin toplumdaki herkes i¢in ulasilabilir olmasini tanimlar ve
dort farkli boyutu vardir. Bunlardan ayrimcilik yapilmamasi o6zellikle toplumdaki en
savunmasiz kesimlerin oncelikli olmak {izere saglik hizmetlerine ve saglik tesislerine erisebilir
olmasimi tanimlar. Fiziksel erisilebilirlik ise saglik hizmeti, tesisi ve mallarina niifusun tim
katmanlarinin giivenli bir sekilde ulagimini tanimlamaktadir. Ekonomik erisilebilirlik ise saglik
hizmetlerinin herkesin biitgesine gore uygun olmasi gerektigini tanimlar ve son olarak bilgi
acisindan erisilebilirlik ise saglikla ilgili konularda bilgi edinme yollarinin agik olmasini
tanimlar. Dort temel standarttan {igiinciisii olan saglik hizmetlerinde kabul edilebilirlik ise
saglik hizmetlerinin etik ve kiiltiirel olarak uygunlugunu, yani bireylere, degisik toplum
kesimlerine, azinliklara, topluluklara saygili olmasini ve cinsiyet ile yasam dongiisii
gereksinimlerine duyarli olmasini gerektigini tanimlamaktadir. Son temel standart ise saglik
hizmetlerinde kalitedir ve saglik hizmetlerinin bilimsel ve tibbi kriterlere uygun olarak en
yiiksek kalitede sunulmasini tanimlamaktadir (British Medical Association, 2007: 9-10).

Saglik hakki sadece zamaninda ve uygun saglik hizmetlerine ulasim degil, ayni

zamanda saglikli ve igilebilir suya erisim, yeterli ve giivenli gida tedariki, barinma, gevre
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kosullari, is glivenligi, saglikla ilgili egitim ve bilgiye erisim gibi sagligin temel belirleyicilerine
uzanan kapsamli bir haktir (Diinya Saglik Orgiitii, 2002: 10).

Saglik hakkini1 sadece saglik hizmetleri ¢ercevesinden el almak konunun kapsaminin
daraltilmasina ve sagligin sosyal belirleyicilerinin goz ard1 edilmesine neden olmaktadir. Saglik
alaninda esitsizliklerinin giderilmesi i¢in daha genis kapr aralayan sagligin sosyal
belirleyicilerinin de hesaba katilmas1 ve bu alanlara iligkin taleplerin glindeme gelmesi saglik
hakki ve bu alana iliskin esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi agsindan énemlidir (Ekmekgi ve
Arda, 2015: 2).

Diinya Saglik Orgiitii saglig1 bir kamusal hizmet olarak gérmekte ve sagligin sosyal ve
ekonomik belirleyicilerinin 6neminin altini1 ¢izmektedir (Dedeoglu, 2009: 195). Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore saglik hakki saglik hizmetlerinde insanlarin esit sekilde faydalanmasina olanak

tantyan bir saglik sistemine sahip olma hakkini igermektedir (Aksoy, 2013: 838).

1.4. Saghk Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani arasindaki iliski temelde kaynaklarin
transferi olarak adlandirilmaktadir. Saglik hizmetleri finansmani, farkli yollardan toplanan
fonlarm farkli sekillerde kullanimi ile saglamr (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 137). Bu
baglamda 7 tip finansman yontemi bulunmaktadir. Bu finansman yontemleri 6zel finansman ve
kamusal finansman olarak iki baslik altinda birlestirilebilir. Ozel finansman yontemleri cepten
O0demeler, 6zel sigortalar, tibbi tasarruf hesaplari, bagislar ve informel 6demelerdir. Kamusal
finansman yontemleri ise vergilerle finansman ve sosyal saglik sigortasidir (Maynard ve Dixon,
2002: 14-27).

Ozel finansman yontemlerinden cepten harcamalarda saglikla ilgili tiim maliyetler
tilketiciler yani hastalar tarafindan karsilanmaktadir. Bu 6demeler direkt 6demeler, formel
maliyet paylasimi ve informel 6deme uygulamlarindan olusmaktadir. Direkt 6demeler kamu
saglik sistemi tarafindan karsilanmayan saglik hizmetleri ya da kamu saglik sisteminin sinirl
karsiladigr saglik hizmetleri durumunda s6z konusu olmakta ve hizmet sunucu ile saglik
hizmeti talep eden arasinda {liglincli bir aracinin faaliyet gdstermedigi durumlara isaret
etmektedir. Formel maliyet paylasimi ise saglik sistmelerindeki saglik hizmet talebini
diisiirmek ve saglik sistemleri i¢in ek kaynak yaratmak icin kullanilmakta, saglik hizmetinin
hepsini olmasa da bir kismini cepten ddemelerle finanse etmek i¢in kullanilmaktadir. Informel
O0demeler ise resmi olarak kabul gérmeyen fakat saglik sistemlerinin yetersiz kaynak durumu,
kiiltiir, gelenek gibi etkenlerle birlikte hastalarin belirli saglik hizmeti kalitesini garanti altina

almak i¢in yaptig1 cepten 6demelerdir (Maynard ve Dixon, 2002: 22).
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Ozel finansman yontemlerinden olan 6zel sigortalar ise iilkeden iilkeye degisiklik
gostermekle birlikte zorunlu ve goniilliik esasi basliklar altindan toplanabilecek iki kategoride
ele alinmaktadir. Zorunlu 6zel saglik sigortasinin baskin oldugu durumlarda 6zel sigorta saglik
sisteminin ana finansman kaynagidir. Yani saglik sisteminin finansmani sosyal sigorta ya da
vergi temelli finanse edilmemekte yontem olarak piyasa kosullarinda faaliyet gosteren 6zel
sigortlar tarafindan finanse edilmektedir. Goniiliiliikk esasinin egemen oldugu 6zel sigortlar ise
hali hazirda saglik sistemi vergi ya da sosyal sigorta yontemi ile finanse edilmekte ve 6zel saglik
sigortasinin rolii kamu saglik sistemininin kapasitesi tarafindan belirlenmektedir. Bu agidan
tamamlayici, ikame edici, destekleyici 6zel saglik sigortalart kullanilmakta ve temel amagclari
kamu saglik sisteminin g¢esitli yonlerine yonelik hizmetlerin finansmanini saglama amaci
giitmektedir (Maynard ve Dixon, 2002: 19).

Ozel finanman ydntemlerinden olan tibbi tasarruf hesaplar1 ise ¢ok genis bir uygulamala
alan1 bulmamakla birlikte bireyler gelirlerinin belirli bir oranin1 diizenli olarak hesaplarina
aktarirlar. Hesapta bireken bu paralar saglik hizmetlerinin finansmani i¢in kullanilir. Bu
uygulama tek basina uygulanan bir model degildir ve genellikle baska finansman yontemlerine
destekleyici olarak tercih edilen modeldir (Maynard ve Dixon, 2002: 21).

Ozel finansman ydntemlerinden olan bagislar ise dzellikle diisiik gelirli ilkelere yapilan
hiikiimet dis1 organizasyonun bagis yapilan iilkenin saglik ajansina yapilan 6demelerden olusur.
Gelir durumu diisiik olan iilkelere sosyal yardim niteligi olan bu yontem ile saglik
harcamalarmin belirli bir diizeyde yapilmasi saglanir (Maynard ve Dixon, 2002: 25).

Kamusal finansman yontemelerinden olan vergi gelirli finansman ise saglik
harcamalarinin finansmanin vergi gelirleri ile finanse edildigi, bu vergilerin dogrudan ya da
dolayli vergi olabildigi, toplanan vergilerin yerel, bdlgesel ya da ulusal vergi olabildigi
Beveridge sistemi adi verilen saglik sistemlerinin finansmani ic¢in kullanilan modeldir
(Maynard ve Dixon, 2002: 23).

Kamusal finansman yontemlerinden olan sosyal saglik sigortaciligi {icretler {izerinden
aliman primler iizerinden finansmanin esas oldugu, prim katkilarinin isveren ve galisanlar
tizerinden alinan belirli oranlardaki primlerle saglandigi ve bunun genellikle zorunlu oldugu bir
finansman yontemidir. Bu finansman yonteminde yapilan katkilarin hastalik riskiyle iliskisi
yoktur (Maynard ve Dixon, 2002: 15-16).

Saglik finansman yontemlerinden bu baglamda iki ¢esit iliski modeli ortaya
cikmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda bir tarafta finansmanin dogrudan hastalar
tarafindan yapildig1 ti¢lincii bir araciya ihtiya¢ duyulmayan ddeme sekilleri bir diger tarafta ise

kimi zaman 6zel sigortalarin, kimi zaman ise vergi, sosyal saglik sigortasinin iigiincii bir taraf
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odeyeci olarak ortaya ¢iktigr 6deme yontemleri bulunmaktadir.

1.5. Saghk Sistemleri

Diinya Saglik Orgiitii saglik sistemini, temel amaci saghg gelistirmek, yenilemek ve
siirdiirmek olan tiim aktiviteler olarak tanimlamistir (Diinya Saghk Orgiitii, 2000: 5). Bu
baglamda saglik sistemi; toplumun saglik hizmetlerinin {iretim, tilketim ve dagilimina iliskin
yaptig1 tercihler vasitasiyla olusan organizasyonel siire¢ ve diizenlemelerdir (Santerne ve Neun,
2010: 92).

Saglik sistemleri her iilkenin kendi tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi, hukuki ve sosyal
yapisina uygun olarak sekillenen sosyal sistemlerdir. Ciinkli devlet vatandaslar i¢in temel
sosyal haklardan olan saglik hakkini saglayabilmek i¢in kendi devlet biitiinliigli igerisinde
saglik sistemlerine de yer vermektedir. Ayrica saglik sistemleri, saglik hizmeti alanlar ve
sunanlar agisindan 6znesi direkt insan ve toplum olan bir yapiy1 isaret etmektedir. Dolayisiyla
saglik sistemlerindeki degisim ve doniigiimler saglik hizmeti sunanlar ve alanlar1 6nemli 6l¢iide
etkilemektedir (Gormiis, 2013: 21).

Ideal saglik sistemleri esitlik¢i saglik sistemleridir. Saglik hizmetlerinde esitlik, esit
ihtiyaglar i¢in hizmete ulagimda ve kullanimda esitlik ile esit kalitede hizmetten
faydalanilmasini ifade etmektedir. Saglik hizmetlerine ulasimi etkileyen faktorler bireylerin
karsilastig1 mali, yapisal, kiiltiirel engeller; kullanimda esitligi etkileyen faktorler saglik kaynak
ve kurumlarinin dagilimindaki engeller; kalitede esitligi belirleyen nedenler ise sagliga ayrilan
kaynaklarin niceligidir (Withehead, 1992: 433).

Dogru yapilandirilmis saglik sistemleri finansal risklere karsi genis kapsamli koruma
saglayan, finansman yiikiinlin daha esitlik¢i dagildigi, hizmetlerin esit kullanilmasini ve
ithtiyaclara uygun sunumunu saglayan yapilardir (Kutzin, 2008: 2).

Farkl1 saglik sistemleri ortak 6zellikleri ve farkliliklar dikkate alinarak incelendiginde
bir tarafta saglik hizmetlerinin tamamen piyasa kosullarinda iiretilip topluma sunuldugu saglik
sistemleri diger tarafta ise saglik hizmetlerinin toplum ihtiyaglarina gore devlet tarafindan
belirlenip sunuldugu ve finansmanin da devlet tarafindan gerceklestirildigi saglik sistemleri yer
almaktadir. Bircok saglik sisteminde devlet, saglik hizmetini sunan birimleri kurmakta,
isletmekte ve gerekli olan saglik personelini istthdam etmektedir. Bu durum sosyal devletin
geregi ve sagligin bir hak olarak goriildiigii toplumlar i¢in gecerli olmaktadir. Saglik
hizmetlerini tamamen piyasaya birakan saglik sistemlerinde bile en azindan koruyucu saglik
hizmetleri devlet eliyle yiirtitiilmektedir (Atabey, 2012: 39).

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasinda, sisteminin finansmaninin nasil saglandigi,
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sunumunda kamu ve 6zel sektor agirliklart ve saglik hizmeti kullaniminin niifusa yayma
yontemleri gibi faktorler etkili olmaktadir (Tatar, 2011: 110). Saglik sisteminin yapis1 hizmet
saglayicilar, finansman kurumlar1 ve hastalar arasindaki devlet tarafindan olusturulmus
iliskilerden olusur (Groenewegen, 2007: 127).

Bu agidan bakildiginda dort ana saglik sistemi modelinden bahsedebilir. Bunlar refah
yonelimli saglik sistemleri, kapsayict saglik sistemleri, sosyalist saglik sistemleri ve serbest

pazar saglik sistemleridir (Roemer, 1993: 336).

1.5.1. Saghk Hizmetlerine Ulasimda Dayamismaci Model: Refah Temelli Saghk
Sistemleri

Refah yonelimli saglik sistemlerinin temelini olusturan sosyal sigortacilik anlayis1 ayni
zamanda Bismarck Modeli olarak da ifade edilmektedir (Groenewegen, 2007: 127). Bismarkgi
sisteme zorunlu saglik sigortasi sistemi de denilmektedir. Zorunlu saglik sigortaciligi yasal
olarak Otto Van Bismarck tarafindan, Almanya’da ulusal birligi kapitalist iligkiler temelinde
saglamak icin baglatilmistir (Belek, 2013:15-20).

1883°te Almanya’da donemin ylikselmekte olan sosyalizm dalgasina karsi Alman
Bagbakani Otto Van Bismark’in sosyal giivenlik alaninda aldigi 6nlemelere dayanan refah
yonelimli Bismark saglik sistemi ancak Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra yaygm olarak
uygulanmaya baglanmistir. Devlet bir refah projesi olarak kabul ettigi saglik hizmetlerini, kamu
adma diizenledigi zorunlu ve primli saglik sigortasi yoluyla saglamay1 esas almaktadir. Bu
modelde saglik hizmetleri bir kamu gorevi olarak sayilarak, toplumun 6deme yapmadan
yararlandiklar1 bir kisim kamusal saglik hizmetlerinin yani sira, prime dayali zorunlu sigorta
sistemi karsiliginda tedavi edici saglik hizmetlerinden de yararlanmasi saglanmaktadir
(GOrmiis, 2013: 39).

Bismark¢1 model baslangigta yalnizea diizenli isi ve geliri olan toplumsal siniflardan
prim toplayabilen ve yalnizca onlarin saglik ve sosyal giivenlik sistemlerini finanse edebilir bir
yaptya sahipti. Baslangi¢ doneminde kapsadig1 hizmetler tedavi edici saglik hizmetleri ile is ve
meslek kazalari ile smirliydi. Bismarke¢r sistemin kapsadigi niifus ve sagladigi saglik
hizmetlerinin kapsaminin genislemesi ikinci Diinya Savasi sonras1 dénemde miimkiin olmustur
(Belek, 2013: 17).

Model temel olarak igveren ve ¢alisanlar arasinda gelire orantili olarak 6denen sigorta
primleriyle finanse edilen hastalik fonlar1 araciligiyla calismaktadir. Vatandaslar kendilerine
hizmet saglayan hastalik fonunun {iyesi konumundadir. Bagimsiz hizmet saglayicilar bu

fonlarla s6zlesme yaparlar. Sistemin yiiriitiilmesinde devletin roliiniin sinirl oldugu bu merkezi
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olmayan sistemde hastalar sigorta primlerini hastaneler ve diger hizmet saglayicilar ile
sozlesme yapmis olan sigorta fonlarina Oderler. Hizmet saglayicilar ise aile hekimleri ve
hastaneler arasindaki sevk zinciri ¢er¢evesinde hizmet sunarlar (Groenewegen, 2007: 127).

Sistemin temelinde zorunlu saglik sigortaciligi olmasina ragmen 6zel sigortalar da
sistem yer almaktadir. Saglik hizmet saglayicilar kar amaci gliden ve giitmeyen 6zel sektor ile
kamu sektorii arasinda dagilmistir (Or vd., 2010: 283). Sistemde hem kamu hem de 6zel sektor
bulunmaktadir fakat 6zel sektoriin pay1r kamu sektoriine goérece azdir ve ayn1 zamanda genel
blitceden destek alan bir modeldir (Belek, 2009: 162). Birsmark¢1 modele sekil veren en 6nemli
ozellik sigorta zemininde ¢ok sayida saglayiciyla gelen se¢im imkaninin olmasidir. Fakat bu
sisteme iliskin maliyetlerin artmasina neden olmakta ¢esitli diizeylerde regiilasyon ve kontrol
ithtiyac1 dogurmaktadir (Or vd., 2010: 270).

Ozel saglik sigortasindaki piyasa basarisizliklar1 aktiierya dengesini saglayan havuz
sisteminin basarili olmamasi ve finansman dengesinin saglanamamasi sosyal sigortalarin ortaya
¢ikmasina neden olmustur. Sosyal sigorta sistemi zorunludur ve boylelikle diisiik risk
gruplariin sistemden ¢ikmasi engellenir. Kismi ¢ikis gelire bagl sigorta sisteminin mevcut
olmasiyla miimkiin hale gelmistir ve sosyal sigorta sabit primli veya gelire gére degisen prim
seklinde olabilir (Arin, 2013: 240).

Zorunlu sosyal saglik sigortasi bir risk paylasim programidir. Esas olarak primler
gelirin belirli belirli bir oran1 olarak toplanir, ancak yararlanim ihtiyag dl¢iisiinde gergekleserek
O0denen primden bagimsizdir. Bu durumda geliri yliksek, refah diizeyi iyi olup, daha az
hastalanip az hizmet kullanmasi beklenen diisiik risk gruplarinin; gelirleri diisiik, yasam
kosullar1 ve refahlar1 kotii olup daha ¢ok hastalanan daha ¢ok hizmet kullanmasi muhtemel
yiiksek risk gruplarini risk paylagimiyla desteklemesi saglanir (Belek, 2009: 115).

Gilinlimiizde bu saglik sistemini uygulayan iilkeler arasinda Almanya, Fransa, Belgika,
Hollanda, Japonya, Isvigre, Isvicre, Cek Cumbhuriyeti, Japonya, Macaristan, Meksika ve
Tiirkiye sayilmaktadir. Bu sistemin en tipik 6rnegini Almanya saglik sistemi olusturmaktadir

(Belek, 2009: 174).

1.5.2. Saghk Hizmetlerine Ulasimda Esitlik¢ci Model: Kapsayici Tip Saghk Sistemleri

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda Ingiltere’de uygulanmaya baslanan ve Beveridge
modeli olarak ifade edilen sistem, finansmaninin ve sunumunun devletin elinde olmasindan
Otlirii harcamalarin biiylik cogunlugunun vergilerle karsilandigi ulusal saglik hizmetleri sistemi
olarak ifade edilmektedir (Belek, 2009: 176).

Sistemin temel 6zelligi vergi temelli olmasidir. S6z konusu vergiler ulusal vergi



22

olabilecegi gibi yerel vergiler de olabilmektedir. Hastaneler genellikle devlete aittir. Bu
modelde vatandaglar vergilerini devlete dder; devlet ise ya kendileri hizmet sunan ya da diger
hizmet saglayicilardan hizmet alan yerel otoritelere kaynak aktarir (Groenewegen, 2007: 127).
Sistemin biitliin niifusu kapsamasi, finansmanin tamamen vergilerden saglanmasi ve saglik
calisanlarinin {icret sistemi ile istihdam edilmeleri bu sistem i¢in tanimlayici 6zelliklerdir
(Belek, 2009: 163).

Beveridge saglik sistemi tiim vatandaslara sisteme finansal katkilarindan bagimsiz
olarak saglik hakki tanimaktadir. Vatandaslarin ekstra bir 6deme yapmadan saglik
hizmetlerinden yararlanimi s6z konusudur. Beveridge kapsayici tip saglik sistemini diger saglik
sistemlerinden ayiran Ozellik evrensel kapsayicilik vasitasiyla saglik hizmetlerine ulagimi
esitlikei hale getirmektedir, boylelikle sigorta ve hizmet sucularin baskin oldugu modellere gore
idari ve sistemsel maliyetler minimize edilmektedir. Bu model saglik harcamalarini
stirdliriilmesinde iyi performans sergilemektedir (Or vd., 2010: 270).

Giiniimiizde, Ingiltere disinda Danimarka, Finlandiya, irlanda, ispanya, Isveg, Italya,

Norveg, Portekiz, Yunanistan bu model saglik sistemine sahiptir (Tatar, 2011:110).

1.5.3. Saghk Hizmetlerine Ulasimda Merkezi Planlama Modeli: Sosyalist Saghk
Sistemleri

Sovyetler Birligi dagilmadan once Sovyet cografyasinda ve Orta ve Dogu Avrupa'daki
is¢i devletlerinde bulunan ve ismini Sovyetler Birligi'nin ilk saglik bakani olan Semasko'dan
alan saglik sistemleri Rus Devrimi’nden sonra ortaya ¢ikmustir. Bu lilkelerin saglik sistemleri
devlet biitcesinden finanse edilen, oldukca merkezi yapiya sahip saglik sistemleridir. Tiim
saglik kuruluslar1 devlete aittir ve saglik personeli devlet ¢alisanidir (Greoenewegen, 2007:
128).

Sovyet saglik sistemi doktor ve yatak sayisi ile diger kapasite gdstergeleri agisindan
doneminde diinyanin en biiyiik saglik sistemidir. Ulusal saglik sistemi saglik bakanligi
tarafindan yiiriitiilen oldukca merkezilesmis, saglikla ilgili tiim varliklarin devlet miilkiyetinde
oldugu, kirsal alanlar ile sehirlerin bolgelere ayrildig: ve farkli saglik departmanlar: tarafindan
yonetildigi parcali bir modeldir. Sistem planlama acisindan merkezi, organizasyonel olarak
parcalidir. Saglik sisteminin finansmaninda devlet biitgesinin ezici bir agirligt vardir ve
blitcenin gelir kaynag1 yerel, bolgesel ve federal vergilerledir. Sistem tiim niifusu kapsar ve
hizmetlerden faydalanmak iicretsizdir (Christopher, 2010: 32).

Sovyetler Birligi'nin dagilmasi ve Orta ve Dogu Avrupa'daki is¢i devletlerinin

kapitalizme ge¢is yapmasindan sonra orta gelir diizeyindeki {ilkelerde bu sistemin Ornegi
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Kiiba'dir. Kiiba saglik sistemi merkezi planlama ile devlet tarafindan finanse edilmektedir

(Belek, 2009: 164).

1.5.4. Saghk Hizmetlerinde Piyasa Modeli: Ozel Saghk Sistemi

Ozel saglik sistemi modeli saglik hizmeti sunumunun ¢ogunlukla 6zel saglayicilar ve
kar amaci giitmeyen kurumlarca saglandigi, sistemi finansmaninin ise 6zel sigorta tarafindan
gerceklestigi bir modeldir. Saglik sigortasi kimi tilkelerde zorunlu iken kimisinde goniilliilitk
esasina dayanir (Kosticova, 2015: 152).

Odeme giiciine gore dizayn edilen sigortalar ile piyasa kosullarindaki ¢ok sayidaki
hizmet sunucudan hizmet alimi ilkesi modelin temel 6zelligidir. Boylelikle hasta ihtiyaglarina
gore saglik hizmetlerinin diizenlenecegini ve kalitenin artacagi ongoriiliir. Saglik hizmetlerinin
diizenlemesinde devlet gérev almakta ve ihtiyaci olan yasli, ¢ocuk ve yoksullara iligkin sosyal
koruma programlari ile model desteklenebilmektedir (Kosticova, 2015: 152).

Bu tiirdeki saglik sistemi 6zel sigortaya dayandigi i¢in ihtiyaci olan kesimlerin saglik
hizmetlerine ulagiminda esitsizlige neden olmaktadir. ABD’de 15 milyon kisi saglik hizmeti
giivencesinden yoksundur. Ayrica sistemin ¢ok pargali olmasi, devletin diizenleyici olarak
sistemde daha ¢ok gorev almasina neden olmakta ve bu ise saglik alanina iligkin maliyetlerin
artmasiyla sonuglanmaktadir (Kosticova, 2015:152). Hizmet sunumunun 6zel sektor merkezli
olmasi zayif ekonomik durumdaki iilkelerde saglik hizmetlerinin iilke icerisinde yeterli sekilde
dagilmamasina, kisilerde 6zel saglik harcamalar1 nedeniyle yoksullasmaya neden olmaktadir
(Hanson vd., 2008: 1529).

Tipik 6rnegi ABD saglik sistemidir. ABD saglik harcamalar1 diger gelismis iilkelerle
karsilastinlldiginda ¢ok biiyiik farklar gostermesine ragmen ortalama yasam siiresi, bebek
oliimleri gibi temel gostergelerde bu iilkelerin epeyce gerisinde yer almaktadir. Halkin saglik
hizmetlerine duydugu memnuniyet diisiik, yeterli saglik hizmetine ulasim kisitlidir. Amerikan
kamuoyunun baglica giindeme maddesi siirekli tartigilan saglik alanina iligskin 1yilestirmeleri
hedefleyen saglik reformudur (Gottschalk, 2010: 119).

ABD disinda Kibris, Giiney Afrika, Sili ve Meksika ve Isve¢’te benzer modeli
benimsemis lilkelerdendir (Kosticova, 2015: 152).

1.6. Saghk Reformlarinin Nedenleri
Saglik reformlar tartismalarinda reformlar 6ncesinde kamusal olarak iiretilen ve finanse
edilen saglik hizmetleri piyasa temelli olarak yeniden tanimlanmistir. Bu tanimlamay1

belirleyen nedenler ise makro dlgekte devlet ve piyasa arasindaki iliskinin piyasay1 dnceleyecek
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sekilde kavramsal olarak yeniden tanimlanmasi iken mikro Ol¢ekte ise saglik sisteminin

kendine 6zgii nedenleridir.

1.6.1. iktisat Politikalarinda Paradigma Degisimi: Keynesyen Iktisat Politikalarindan
Neoliberal Politikalara Gegis

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda olusan Keynesyen uzlasiyla birlikte biiyiimeye dayali
sermaye birikiminin siirmesi saglanmis bununla birlikte emek de bu biiyiimeden tatmin edici
bir sekilde payini1 almistir. Bu donemde saglik, egitim gibi kamusal hizmetler refah programlari
araciligiyla sosyal hak statiisiinii kazanmistir. Kapitalizmin 1970’lerde girdigi ekonomik krizle
birlikte Keynesyen donemdeki egilimler neoliberal uygulamalarla tersine donmiistiir.

Kapitalizmin bir {iretim sekli olarak kendisini var etmesinin iki ¢ok &nemli kosulu
vardir. Sistem bir yandan sermaye birikiminin siirmesini saglamali bir yandan da iiretim
seklinin insani gereksinimleri karsilayabildigine ve sistemin toplumsal hakliligina tiim
toplumsal kesimleri inandirarak sistemin mesrulugunu saglamalidir (Arin, 2013: 4).

James O'connor’in “Devletin Mali Krizi” adl1 ¢alismasinda devlet aktiviteleri iki sekilde
kategorize edilir. Bunlar sosyal sermaye harcamalar1 ve sosyal gider harcamalaridir. Devlet
boylelikle sermaye birikim siirecinin maliyetlerini sosyalize eder. Sosyal sermaye harcamalari
iki ana baglik altinda toplulastirilabilir. Birincisi sabit sermaye harcamalar1 denen sosyal yatirim
harcamalaridir, ikincisi 1se degisken sermaye harcamalar1 denilen sosyal tiikketim
harcamalaridir. Sosyal yatirim harcamalari liretimin verimliligini saglayan yol altyapi, glivenlik
gibi harcamalarken, sosyal tiikketim harcamalar1 emek maliyetini diisliren egitim, saglik, sosyal
giivenlik gibi harcamalardir. Sosyal gider harcamalar1 direkt olarak iiretimin verimliligi ya da
sermaye birikim siireci iizerinde dogrudan iligkisi olmayan fakat iiretimin talep yoluyla
rasyonalizasyonunu, kapitalist ekonominin uyumunu ve mesruiyetini saglayan harcamalaridir
(Lichty, 2005: 2-3).

1970'lerde asir1 sermaye birikimi sonucu kéar oranmnin diigmesi ile ekonomik
durgunlugun ve enflasyonun ortaya ¢ikmasi, kapitalist birikim rejiminde yeni bir evreyi gerekli
kilmistir. Sermaye, kendi karlilik krizini asabilmek i¢in karliligini arttiran devlet harcamalarina
ihtiya¢ duymus, diger taraftan kamu sosyal harcamalarini artik kendi tiretimi i¢in dolayl bir
talep unsuru olarak gérmek yerine bir maliyet olarak gérmeye baslamig ve bu harcamalarin
kisilmasi i¢in politik agirligin1 koymustur. 1970’lerin sonunda ortaya ¢ikan kamu mali krizinin
stirdliriilemez hale geldigi goriiliince sermaye yeni bir birikim rejimi ve kamu mali politikasi
arayigina yonelmistir. Kamunun kitlesel talep yaratan politikalarina bagimli bir birikim rejimi

yerine Uretim maliyetlerini diigiirmeyi hedefleyen, finansallagmis bir biiyiime modeli bu
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noktada ortaya ¢ikmistir (Karahanogullar1 ve Gilirkan, 2014: 6).

Keynes¢i donemde emegin liretkenlik kazanglarindan pay almasina dayali uzlasidan
neoliberal doneme gegisteki temel politika degisikligi reel iicretlerin baskilanmasi ve sosyal
yardimlarin kisilmasidir. Keynes¢i donemde gerek 6zel sermayenin gerekse is¢i hareketinin
temsilcisi roliinii iistelenen devlet, sermaye birikiminin en iyilestirilmesinde anahtar rolde
oldugu diisiiniilen iiretimi, satislar1 ve biiylimeyi asgari 6l¢iide sekteye ugratmayacak kosullara
odaklanmistir. 1970’lerde kar oranlarimin diismesiyle birlikte u¢ veren kapitalizmin krizine
kars1 gelistirilen neoliberal politikalar ise emegin iirlinden aldig1 payin azaltilmasina
odaklanarak yeni sermaye birikimi stratejisinin temel birleseni haline gelmistir (Campbell,
2014: 322- 323).

1973°de kapitalizmin i¢ine girdigi krize cevap olarak uygulanmaya baslanan neoliberal
politikalar devlet ile finans arasindaki iligkiyi ulusal ve uluslararasi diizeyde yeniden
yapilandirmis, borca dayali finansmanin liberalizasyonunu saglanmis, diinya finans ve iiretim
piyasalar1 uluslararasi rekabete acilmis ve devlet aygiti toplumsal hizmetlerin saglanmasi
bakimindan yeniden konumlandirilmistir (Harvey, 2012: 138).

Ozetle diinya kapitalizminin 1970’lerden itibaren iginde bulundugu neoliberal
kiiresellesme donemi dort temel parametreyle agiklanabilir. Bunlar asir1 tiretime dayali birikim
krizi, Fordist iligkilerin yarattig1 ve emek sermaye arasindaki iligkiyi belirleyen kar sikigmasi,
kiiresel diizeyde artan rekabet birlikte finansal spekiilatif sermayenin iiretim yatirimlarinin
Oniine gegmesidir (Yeldan, 2002: 21).

Ikinci Diinya Savasi sonrasi donemde sermaye kontrolleri olmasina ragmen finans
kapital ozellikle 1960’lar ve 70’ler boyunca biiylimeyi bagarabilmistir. 1970’lerin basinda
Bretton Woods sisteminin ¢okmesinden sonraki on yillara bakildiginda finans sermayesi esi
goriilmemis bir radikallikte kapitalizmi finansallastirmistir. Finansallagsma ile birlikte {iretim ve
onun icin gerekli finansman arasindaki agik ikinci lehine ¢ok biiyiik bir genisleme gostermistir.
Finansallagsma siireciyle yaratilan iiretim degeri ve finansal karlar arasindaki iliski kopmus
Ozetle bir finansal miilksiizlestirme siireci yasanmistir (Lapavitsas, 2013: 793-794).

Bu finansal miilksiizlestirme sosyal siniflar ve hane halki agisindan ele anilacak olursa
neoliberal donemde konut, saglik, egitim ve benzeri kamusal hizmetlerinin sunumundaki devlet
sorumlulugunun doéniisiime ugratilmas1 bu alanlara iliskin yapilan devlet harcamalarinin
kisilmasina neden olurken bireysel harcamalarin artmasina neden olmustur. Neoliberal emek
politikalarinin reel {icreti baskilamasi, cari tiikketimi siirdiirmeye iliskin ihtiyaclar ve kisilerin
tizerine yikilan sosyal harcamalar banka ve diger finansal kuruluslara bor¢lulugu artirmis ve

kisiler agisindan finans sistemine hayati derecede bagli bir tiilketim modeli ortaya ¢ikmistir
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(Lapavitsas, 2013: 800).

1.6.2. Kamusal Mal ve Hizmet Uretiminin ideolojik Zeminde Yeniden Somutlamasi:
Yeni Kamu Yonetimi Yaklasimi ve Kamu Tercihleri Teorisi

20. ylizyilda kamu sektorii hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde genisleme
gostermistir. Zamanla devlet miidahalesi elestiriye ugramis piyasa basarisizliklarinin karsisina
devlet basarisizliklar1 yaklasimi cikartilmistir. Genisletilmis kamu sektorii biitgelerinin,
ekonomik biiyiime i¢in gerekli olan kaynaklar1t bogdugu iddia edilmis, biiyiik kamu biitgesi
aciklarinin finanse edilmesinin faizleri artirdigi, kamu agiklarint 6demek icin artirilan vergilerin
istihdam, tasarruf ve yatirim lizerinde olumsuz etkiler yaratarak yatirim oranmi diigiirdiigii,
siyaset ile ticaret arasindaki dongiiniin istikrarsizliga, issizlige ve enflasyonun artmasina neden
oldugu iddia edilmistir (Jackson, 2001: 8).

1970’lerle birlikte refah iktisad1 ve devletin ekonomiye miidahalesi elestiriye ugramis
ve bu elestiriler ¢esitli teoriler altinda dile getirilmistir.

Neoliberal diislincenin dayandig1 neo-klasik iktisat teorisi, serbest piyasanin mal ve
hizmetlerin verimli dagilimindaki iistiinliigiine vurgu yapar. Bu goriise gére devlet miidahalesi
yalnizca belirli piyasa basarisizliklarinin (tekel, bilgi asimetrileri, vb.) dnlenmesinde gereklidir.
Bu nedenle neo-klasik teori, sinirli hiikiimet eylemini gerektirir ve devlet tarafindan genis ¢aplh
diizenlemeye siddetle karsidir, bunun yerine neoliberaller genis ¢apli mali deregiilasyonu ve
devletin roliinii azaltmay1 savunur (Jooeste, 2008: 5).

Kamu tercihleri teorisyenleri, kamu sektorii 6diil sistemlerinin etkili bir performansi
desteklemedigini savunarak geleneksel devlet roliinii elestirmislerdir. Ciinkii politikacilar ve
blirokratlar harcamalar1 kontrol etmek i¢in tesvik edilmemistir. Bu, biirokrasinin kendine
hizmet etmesine, devletin asir1 genislemesine ve gesitli firsat¢1 davranig bigimlerinin ortaya
¢ikmasina neden olmustur (Jooeste, 2008: 5). Bu yaklasim politikacilarin, ¢ikar gruplarinin ve
blirokratlarin davraniglarina odaklanir, etkili hiikiimet roliiniin ve hiikiimet faaliyet
blyiikligliniin boyutunu inceler. Aktorler rasyonel fayda maksimizatorii olarak goriiliir.
Biirokratlar, biitcelerini azamiye ¢ikarmaya calisirken ulusal gelirlerden artan oranda pay elde
etmeye calisirlar. Sonug olarak devlet ihtiya¢ duyulanin 6tesine biiyiir, ¢ekirdek islevlerinin
Otesine geger. Bu yaklasim tiim bu tespitlerden yola ¢ikarak devletin ekonomik alandaki
faaliyetlerinin kii¢iiltiilmesini savunulur (Preker vd., 2000: 782).

Asil vekil teorisiyse kamu sektoriinde eksik bilgi ve ¢atisan ¢ikarlar problemlerini ele
alir. Kamu yonetimi baglaminda asil olanlar vatandaslar ya da genel olarak toplumdur,

blirokratlar ise onun temsilcisidir. Bilgi asimetrisi ve bireysel ¢ikarlar biirokraside firsatei
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davraniglara yol agmistir. Asil vekil teorisi performansa vurgu yaparak kamu sektoriiniin
yeniden yapilandirilmasini ele alir (Jooeste, 2008: 6). Bu gerceve iginde sosyal ve politik
amaclara ulasmak i¢in asil ve vekil arasinda bir dizi agik sozlesmelerle saglanacak iliskiye
vurgu yapilir. Vekil cesitli gorevleri gerceklestirmek icin taahhiitte bulunur; s6zlesmeler asilin
vekili denetlemesini, gézlemlemesini saglar (Preker vd., 2000: 780).

Islem maliyeti ekonomisi, bir hiyerarsinin aksine, piyasa iliskileri icinde yatay sekilde
sunulan kamu hizmetlerinin islem maliyetlerinin daha yiiksek oldugunu saptayarak, hizmet
sunumunun en verimli yapisini belirlemek i¢in bir bagka temel saglar. Hiyerarsi yoluyla hizmet
sunma karari, daha sonra islem maliyetlerini iiretim maliyetleriyle birlestirerek belirlenir. Bu,
yeni kamu yonetiminde artan piyasa koordinasyonu belirsizliklerinin giderilmesi i¢in kullanilan
bir yontemdir (Jooeste, 2008: 6). Bu yaklagim asil vekil teorisinin bir sonrasi agamasi olarak
diisiiniilebilir. Asil ve vekil her ne kadar performansa dayali sézlesmelerle iliskiye gecse de
kendi faydalarini maksimize edici davranislar igerisinde olabilir. Bu yaklasim piyasa
saglayicilartyla direkt etkilesimi, kamu hizmetlerinin sunumunun hiyerarsik yapi igerisinde
dikey fakat piyasaya entegre edilmis sekilde spot sozlesmeler, ortak girisimler ve diger
sOzlesmelerle goriilmesinin gerektigini agiklayan teoridir (Preker vd., 2000: 781).

Bireysel miilkiyet haklar1 teorisi ise 6zel miilkiyetin performansa yonelik etkilerini
aragtiran, bunun kamu hizmetlerinin sunumunda nasil yardimci olacagini agiklayan bir
yaklasimdir. Kamu hizmetlerinin sunumunda 6zel miilkiyet ile kamu miilkiyeti arasindaki
performans farklarina vurgu yapar (Preker vd., 2000: 781)

Devletin neoliberal reformlar dogrultusunda yeniden yapilandirilmast siirecinin kamu
yonetimi alanindaki karsiligi tiim bahsedilen bu teorilerin Yeni Kamu Yonetimi (YKY)
ekoliiniin altinda somutlanmasi olmustur.

YKY anlayis1 eski kamu yonetiminin verimsiz oldugu sonucundan yola ¢ikarak kamu
hizmetlerinin organizasyonun her bir birim i¢in kendi i¢ organizasyonu olan ticari birimlere
dontstiirtilmesini, bu birimler arasinda rekabetin saglanmasini, kendi otonom yonetimlerinin
ve 1is planlarmin olusturulmasinin, kamunun 06zel sektorlerle rekabetinin saglanmasini,
yonetimlerin profesyonellesmesini, kamu sektorii ile 6zel sektor arasinda rekabetin kurulmasi
icin sozlesmelere dayali i¢ piyasanin olusturulmasim savunur. Ozel sektdr is gdrme
yontemlerinin kamu sektoriine uygulanmasini, kamu sektoriindeki emek siireclerinin daha
kontrollii hale getirerek doniistiirmesini, performansa, ¢iktilara, verimlige isaret eden piyasa
degerlerini Onceleyen Onermelerde bulunmaktadir. YKY anlayisi1 kamunun is gorme
tekniklerinin tamamen doniistiirmeyi amaclayan, kamu sektorii ile 6zel sektor arasindaki

ayrimlar1 minimize eden neoliberal donemin devlet anlayisidir (Hood, 1995: 95-96).
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YKY ekolii kuramsal olarak yeni kamu isletmeciligi ve buna bagh gelisen kamu
tercihleri ekolii ile yakindan iliskilidir. Kamu isletmeciligi yaklasimi kamu hizmetlerinin,
piyasa ve 6zel sektore devredilerek 6zellestirilmesi, 6zelestirilemeyenlerin de kamu tarafindan
piyasa sartlarina uygun olarak iiretilmesinin uygun ¢6ziim oldugu 6nermesini yapmaktadir.
Kamu isletmeciligi yaklagimi, piyasa modelini ve rekabet ortamini kamunun sorunlarinin tek
miimkiin ¢6ziimii olarak onermekte, kamu yarari, toplumsal fayda, esitlik, adalet gibi ilkeleri
de piyasa modeli temelinde yeniden tanimlamaktadir (Ataay ve Kalfa, 2008: 231).

Tiim bu gelismelerle birlikte kamu yonetimi literatiiriinde daha yeni bir gelisme olarak
yonetisim anlayisi ortaya ¢cikmistir. Yonetisim kamu ve 6zel sektorler arasindaki sinirlarin genel
olarak bulaniklagmasina tepki olarak, otoriteye ve hiikiimetin yaptirimlarina bagvurmayan
mekanizmalarin gelistirilmesi gerektirdigini ileri siirmektedir (Jooste, 2008: 10). Yonetisim ile
devletin sahip oldugu karar alma siireclerindeki s6z hakkinin 6zel sektor ve sivil toplum
kurulusglariyla paylagmasi, devletin geleneksel gorevlerinin bir kisminin devlet dis1 kurumlara
aktarilmas1 6ngorilmektedir (Giizelsari, 2003: 20).

YKY anlayisinin teorik temellerinden olan kamusal tercih kuraminin kamu harcamalari
ve YKY anlayisina ideolojisini vermesi acisindan Ozellikle vurgulanmasi gerekmektedir.
Yaklasim piyasalarin iyi c¢alismadigi ve devlet miidahalesi gerekliligini savunan piyasa
aksakliklar1 teorisine kars1 kolektif aksakliklar kuramini ve devlet faaliyetlerini sinirlamak icin
anayasal iktisat kuramini ortaya koymustur. Kamu tercihleri kurami devlet harcamalarinin
neden biiyiidiiglinii agiklayarak bu nedenleri ortadan kaldirma amacini tasir (Arin, 2013:268).
Bu yaklagima gore piyasa basarisizliklarini diizeltmeyi hedefleyen devlet miidahaleleri 6zel
sektore gore daha az etkindir, giiclii ¢ikarlar yaratir, rantlara, yolsuzluga sebep olarak 6zel
sektordeki kaynak dagiliminin bozulmasina neden olur. Coziim ise piyasa mekanizmasi olarak
sunulmaktadir. Devlet harcamalarinin oybirligi, hi¢ olmazsa biiyiikk oy ¢oklugu gerektiren
anayasal kurallara baglanmasini, kolektif karar alma alaninin daraltilmasini, bdylece bu tiir
kararlar1 siyasal alanin disina ¢ikarmay1 amaglamaktadir (Arin, 2013: 272).

Kamu tercihleri yaklagimi piyasa aksakligi durumunda ortaya ¢ikan boliistim
sorunlarinin ve piyasa aksakliklarmin giderilmesi i¢in mevcut girisim 6zgiirliigliniin, miilkiyet
haklarinin ve ayricaliklarinin devlet faaliyetleriyle siirlandirilmasina ilisgkin Keynesyen
donemde olusmus anlayis1 tamamen reddeder. Kamusal tercih kuraminin onceligi miilkiyet
haklariin ve gelir dagiliminin elde edilmis miilkiyet ve mevcut ayricaliklar1 koruyacak bir
bicimde kurulmasini ve siirdiiriilmesini 6nceleyen liberal bir sosyal diizendir (Arin, 2013: 296).
Kamuu tercihleri yaklasimi sosyal hak temelli vatandas anlayisindan miisteri temelli anlayiga

gecisi savunmaktadir. Yaklasimin temeli bireycilik ve rasyonalitedir. Kamu tercihleri kurama,
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kamusal tercihi, kolektif kararlarin alinmasi mekanizmasi ve temsili demokrasinin kurallarinin
incelenmesi ¢ercevesinde kurgularken bireyin rasyonelliginden varsayimi hareket etmektedir
(Arin, 2013: 2171). Birey degerlendiren, segen, tercihte bulunan olarak tanimlanir. Bireyler
tercih yaparak fayda maksimizasyonu gerceklestirir ve tercih yapilabilmesinin kosulu ise
alternatiflerin varligidir. Bireysel ¢ikarlar ve istekler hem piyasada hem de devlet faaliyetlerinin
aciklanmasinda yeterlidir; kamu yarar1 bireylerin ¢ikar ve isteklerinin sonucudur. Bireyler
piyasa siirecinde oldugu gibi kamu hizmetleri taleplerinde de kendi ¢ikarlarinin pesinde
kosmaktadir?.

Bu yaklasimin temel hedefi ulusal gelirin biliyiik kismimin harcandigi sosyal
harcamalarin azaltilmasidir. Gelir diizeyi diisiik olan ve cogunlugu olusturan kalabaliklar oylar1
ile politikacilari tehdit ederek demokrasi adina biiyiik sosyal haklar elde etmis ve bunun yiikiinii
de gelire gbre artan ortan vergilerle, yatirim yapmasi gereken yiiksek gelirli kesime yani
sermaye kesimine yiliklemistir. Bu goriislerle birlikte devletin kiigiiltiilmesi akimi1 ve politikalari
baslatilmigtir (Arm, 2013: 272).

YKY anlayis1 tiim diger teoriler ve kamu tercihleri yaklasimiyla birlikte ele alindiginda
kamu hizmetlerinin goriilme seklini 6zel sektor tekniklerine uyumlastirmayr savunurken,
vatandaslik taniminda hak temelli sosyal vatandaslik yerine bireysel faydasinin pesinde kosan

tilkketici anlayigina, devlet faaliyetinde ise kiigiilmeyi savunmaktadir.

1.6.3. Saghk Sistemine Ozgii Nedenler

Saglik reformlar1 tartismasinda, saglik sistemlerinin ¢ok maliyetli oldugu, saglik
harcamalarinin ekonomik kalkinma iizerinde bir yiik olusturdugu goriisii 6ne ¢ikmaktadir. Bu
yaklasim, saglik hizmetlerine bakista koklii bir degisim yaratarak, toplumsal bir risk karsisinda
kolektif bir miicadele yaratma anlayisindan, saglik hizmetlerini sermaye birikimini destekleyen
bir unsur olarak géren anlayisa gecis yansitmaktadir. Yasanan bireysellesme ve ticarilesme
stirecinde, saglik hizmetlerinde dayanigma kavraminin yerini kisilerin ve sermayenin ¢ikarlari

almaktadir.

1.6.3.1. Saghk Harcamalarindaki Artis
Ikinci Diinya Savasi sonrasinda uygulanan Keynesci sosyal devlet uygulamalar ile
birlikte Beveridge ve Bismarke¢1 saglik sistemleri ortaya ¢ikmis, genel ve yaygin olarak tim

topluma standartlagsmis saglik hizmeti sunulmus sonug¢ olarak saglik harcamalar1 artmistir.

2 http://www.canaktan.org/ekonomi/anayasal_iktisat/buchanan-life-legacy/turkce-kaynaklar/buchanan-kamu-
tercihi.html (erigim tarihi: 03.02.2018).



http://www.canaktan.org/ekonomi/anayasal_iktisat/buchanan-life-legacy/turkce-kaynaklar/buchanan-kamu-tercihi.html
http://www.canaktan.org/ekonomi/anayasal_iktisat/buchanan-life-legacy/turkce-kaynaklar/buchanan-kamu-tercihi.html
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Vatandaglarin saglik hizmeti kullanimi geometrik olarak artmistir (Belek, 2013: 23).

20. yiizy1l boyunca saglik sistemlerinin kurumsallagsmasiyla birlikte saglik ¢alisanlarinin
sayis1 da artmustir. Saglik hizmeti basit olarak hizmet sunucudan hastaya dogru gergeklesen bir
hizmet iiretimi olarak diisiiniilse de aslinda biiylik 6lgekli yatirimlar1 gerektiren, pahali
teknolojik malzemelerin kullanildig1 bir hizmet sunumudur. Saglik alanina iligkin malzemeler
piyasada kar elde etmek iizere bulunan ilag¢ endiistrisinden ve ¢ok kompleks pahali teknolojik
malzemeler satan medikal ve tibbi endiistrilerinden temin edilmektedir. Saglik sistemlerinin
standartlagmasiyla birlikte ila¢ ve tibbi malzeme talebi artmis, saglikla ile ilgili endiistrilerin
talebi artirmakla ilgili cabalar1 saglik sistemlerine maliyet baskis1 olusturmustur (Freeman ve
Moran, 2000: 36).

Toplumun saglik hizmetlerine iliskin beklentisinin siirekli olarak artmasi, saglik
sistemlerinden her gecen giin pahali teknolojilerin kullanilmaya baslanmasi, niifustaki
yaslanmaya eslik eden demografik degisimin saglik harcamalarimi artirdigi reform
tartigsmalarinda en ¢ok dile getirilen argimanlardir (Leys, 2011: 33).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde ila¢ harcamalar1 hizla yiikselmektedir.
Harcamalarin yiikselme nedeni tibbilesme ve ilaca yonelme olarak iki baglik altinda
toplanabilir. Tibbilesme, 6nceden tibbi bir durum olarak ele alinmayan durumlarin, sonralari
hastalik, islev bozuklugu smnifina dahil edilip tibbi tedavi kapsamina sokulmasidir. Ilaca
yonelme ise bireyler ve saglik hizmeti yoneticilerinin hafif rahatsizliklar: bile ilagla ¢6zme
yoluna gitmesidir. Tibbilesme ve ilaca yonelme saglik harcamalarini artirmaktadir (Applabaum,
2011: 101).

Saglik kaynaklar1 hakkinda karar verme siirecleri saglik hizmeti ve toplum arasindaki
iliskiden ziyade tip meslegi mensuplart ile siyasal iktidarlar arasinda yogunlagmaktadir. Biiytik
ilag sirketlerinin doktor ve devletler lizerinde giicli artmistir. Tip meslegi biiyiik boyutta ilag
sirketlerinin etkisi altindadir. Sirketler doktorlarin kendi ilaglarin1 yazmalar i¢in ¢ok biiyiik
miktarda harcamalar yapmaktadir (Mooney, 2013: 29).

Saglik harcamalarindaki artisin saglik reformlarinin nedeni olduguna elestirel olarak
yaklasanlar, saglik harcamalar1 artisinin gercekte sinirli oldugu, harcama diizeyinin siyaset
tarafindan belirlendigi, saglik harcamalarinin ne kadarinin asir1 ya da fazla oldugunu belirleyen
seyin ise toplumun tercihi olmas1 gerektigini savunmaktadir. Onemli olanin ulusal gelirin ne
kadarinin sagliga harcandigi degil, vergilerden ya da kamusal kaynaklardan karsilanmakta olan
harcama tutaridir (Leys, 2011: 34).

Tibbi teknolojilerin tiim diinya saglik sistemleri {izerinde harcamalar1 artirici bir etkisi

vardir (Agartan, 2007: 46). Bununla birlikte niifusun yaslanmasinin ve yeni teknolojilerin,
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ilaglarin sistem igerisine dahil olarak saglik harcamalarini artirdigi yaklagimina elestirel
yaklasanlar ise yeni teknolojilerin ve ilaglarin hastanede kalis siiresini kisaltarak veya tiimden
ortadan kaldirarak giderleri diisiirdiigiinii, niifustaki yaslanmaya bagli saglik harcamasi artisinin
ise asir1 sekilde abartildigini, yaslanan niifusla birlikte saglikli gegen siirenin arttigi, saglik
harcamalarinin yarisinin insan dmriiniin son birka¢ ayinda yogunlastigini iddia etmektedirler
(Leys, 2011: 34).

Artan ilag ve teknoloji harcamasi saglik ortamini bir sektdr, saglik hizmeti {ireten
kurumlar bir sirket haline doniistiiriirken saglik harcamalari ekonominin genelinde nicelik
olarak bliylik boyutlara ulasmistir. Bu artiglar kamu maliyesi {izerinde basing yaratmig bir
yandan saglik hizmeti sunumu {izerinden sermaye birikimi siirecine dahil olan sermaye kesimi
ile artik saglik harcamalarina katlanmak istemeyen sermaye kesiminin ¢esitli reform
taleplerinin savunuculari haline getirmistir. Her iki kesimin de ortaklastigi nokta ise saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmanindaki geleneksel devlet-6zel rollerinin yeniden

tanimlanarak neoliberal donemin ruhuna uygun sekilde yapilandirilmasidir (Belek, 2013: 24).

1.6.3.2. Saghk Hizmetlerine Bakistaki Ideolojik Déniisiim: Neoliberal Anlayisin Saghk
Hizmeti Anlayisina Egemen Olmasi

Neoliberalizm miilkiyet haklari, bireysel 0zgiirliik, serbest piyasa, serbest ticaretle
karakterize edilmis kurumsal yapilar vasitasiyla kisinin kendisi i¢in en 1yiyi serbest girisimcilik
ruhuyla maksimize edecegini savunan ekonomik ve politik pratikler teorisidir. Devletin rolii bu
pratikleri saglayacak kurumsal yapinin olusturulmasidir. Devlet para piyasalarinin diizgiin
islemesi, bireysel miilkiyet haklarinin korunmasi, giivenlik, savunma hizmetleri ve piyasanin
diizgiin islemesi i¢in gorev almalidir. Eger saglik, egitim, sosyal giivenlik alanlarinda piyasalar
yoksa devlet bunlar1 kurmali fakat kesinlikle bu alanlara iligkin girisimde bulunmamalidir.
Piyasalar kurulduktan sonra devlet bu alanlara minimum sekilde miidahale etmelidir (Harvey,
2006: 145).

Neoliberalizm ekonominin her alaninda, dahasi toplumun genelinde piyasaya ve
piyasanin kaynaklar1 verimli kullanma kapasitesine duyulan inanca siki sikiya baglidir.
Neoliberalizm taraftarlar1 iyi bir toplumun dogasinin, kisilerin kendi bireysel ¢ikarlarim
maksimize etmek i¢in istedikleri gibi tercih yapabilme haklarina dayandigina inanirlar. Bireysel
Ozgiirliigiin yiiceligi savunulur, bir biitiin olarak toplumun iyiligini, basit sekilde bireylerin
tyiliklerinin toplami olarak tanimlarlar (Mooney, 2013: 66-67).

David Harvey’e (2012:19) gore neoliberalizm, kapitalizmin 1970’1i yillarimin krizi

icinde olusan bir sinif projesidir. Bireysel ozgiirliik, hiirriyetler, kisisel sorumluluk vurgusunun
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Ozellestirmenin, serbest piyasa ve serbest ticaretin erdemleri konusunda bir retorigin arkasina
gizlenerek kapitalist smif iktidarin1 yeniden tesis etmeyi ve saglamlastirmayr acimasiz
politikalar ile mesrulastirmistir.

Neoliberalizm yalnizca iktisadi politikalardan ibaret olmayip, iktisadi alanin Gtesine
tasan, toplumun kiiltiirel ve politik yapilarini ve iligkilerini doniistiiren bir tutum ve ideolojidir.
Neoliberal doniisiimiin temel belirleyicileri biiyiik oranda sermayenin sinifsal tepkileri olmussa
da bu doniisiimiin tamamlanabilmesi i¢in gerekli olan mesruiyet zemininin saglanabilmesi,
neoliberal politikalara kitlesel destegin alinabilmesine baghdir (Karahanogullar1 ve Giirkan,
2014: 7).

Neoliberal politikalar ile miidahaleci devletin, sosyal vatandaslik anlayisinin sagladigi
sosyal kazanimlar1 garantilemesini 6ngéren Keynes¢i anlayis zayiflarken, diger yandan Reagan
ve Thatcher hiikiimetleriyle ozdeslestirilen yeni muhafazakarlik tiim diinyada hizlica
yayilmistir (Agartan, 2007: 42).

Devlet ve finans arasindaki iligki yeniden tanimlanmis, finansal sistemin ulusal ve
uluslararas1 deriigiilasyonuyla birlikte borca dayali finansmanin 6nii acilmis, kamusal
hizmetlerin sunumu yeni bir programa baglanmistir. Gerileyen sermaye karliligi icin {icret
baskilamasi amaciyla sendikalar ve isci hareketi ideolojik ve politik saldirtya ugramis ve
devletin sosyal hizmetleri azaltilmistir. Diinyanin zihinsel olarak kavranis bigimleri bireysel
ozgiirliiklerin zorunlu olarak serbest piyasalarda ve serbest ticarette cisimlestigine dair inang ile
miimkiin oldugunca yeniden sekillendirilmistir. Bu devletin sosyal hizmetlerin saglanmasindan
¢ekilmesine ve 1970’li yillarin basinda kurulmus olan diizenleme ortaminin tedrici olarak
¢cOziilmesiyle desteklenmistir. Postmodern kentlesme stilinde benlik odakli bireycilik, kimlik
politikasi, ¢ok kiiltiirliilik ve bireysellesmis hayat tarzlari ortaya ¢ikmistir. Para kazanma,
bor¢lanma, varlik degerleri ilizerinden spekiilasyon, kamu varliklarimin o6zellestirilmesi
olaganlasmis ve kisisel sorumluluk biitiin toplumsal smiflarda bir kiiltiirel norm olarak
benimsemistir. Piyasa kosullarinda kisisel sorumlulugu yerine getirmedeki noksanliklar
piyasanin degil kisinin kendisinde olduguna iligkin kavrayis toplumsal norm haline
dontigmiistiir (Harvey, 2012: 138-139).

Neoliberal program olabildigince fazla toplumsal alani siyasi alaninin digina ¢ikararak,
0zel miilkiyeti koruma adina iktisadi ve siyasi alanlar arasina mesafe koymus, demokrasinin
iktisadi meselelerle ilgilenme yetisini siirlandirmustir. Tktisadi meselelerin siyasi otoritelerden
yalitilmast devletin zayif oldugu anlamina gelmez. Aksine neoliberalizmin, 6zel miilkiyetin
onceligini giivence altina alacak, piyasalarin toplum iizerindeki egemenligini muhafaza edecek,

boylece demokratik iktidarin giliciinii simirlandirabilecek giiglii bir devlete ihtiyact vardir
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(MacEwan, 2014: 285).

1970’lerden sonra sermaye fazlalarinin emilmesi, sermayeye daha fazla alan bulunmast
icin devletin yonettigi isletmelerin tanim geregi diisiik etkinligi olan, gevsek kurumlar oldugu
bunlarin performansinin iyilestirilmesi i¢in ise tek yolun bu kurumlarin 6zel sektére devretmek
oldugu tiirtindeki dogma temelinde dev bir 6zellestirme dalgasi ortaya ¢ikmistir. Bu dogmanin
ciddi bir inceleme karsisinda tutunabilmesi miimkiin degildir. Ornek vermek gerekirse
ABD’nin 0zel sigortaya dayali saglik sistemi ile lilkedeki devletin yonettigi saglik programi
karsilastirildiginda 6zel saglik sistemi savurgan ve diisiik etkinlige sahiptir. Fakat devletin
yonettigi sektorler, baska gidecek yeri olmayan sermaye fazlasi i¢in 6zel sektore acilmasi
gerekmis; su elektrik, telekomiinikasyon, ulastirma, toplu konut, kamu egitimi, kamu saglik
hizmetleri gibi kamusal hizmetler 6zel sektore ve piyasa ekonomisinin kaderine terk edilmistir
(Harvey, 2012: 39).

Kamu tarafindan sunulan ve finanse edilen saglik hizmetlerinin kar getiren metalara
doniistiiriilmesi ve toplum tarafindan benimsenmesinin hem bir toplumsal davranig sistemi hem
de diisiince sistemine doniistiiriilmesi neoliberalizmin genis 6l¢ekte kurdugu egemenlikte
yatmaktadir. Neoliberalizm her seyin eninde sonunda bir meta oldugu fikrini, toplumun ortak
akli haline getirmeyi basarabilmistir. Ucretsiz sunulan tedavi hizmetleri karsisinda insanlar
saglik hizmetlerini bir tiiketim mali, kendilerinin de bunun bedelini 6demek zorunda olan
miisteriler olarak gérmeye baglamistir (Leys, 2011: 40).

Keynesyen miidahaleci devlet anlayisi doneminde sisteme mesruiyet kazandirma islevi
cergevesinde saglik hizmetlerinin kalitesi ve ulasilabilirligi birincil oneme sahip kavramlar iken
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde neoliberal ideolojiyle basariyla biitlinlestirilmis
tiretkenlik, verimlilik, tercih gibi kavramlar 6n plana ¢ikmistir (Leys, 2011: 33).

Kamusal saglik hizmetlerinin standart halde bir sistem igeresinde sunulmasiyla birlikte,
0zel saglik sektorii hemen her iilkede kamusal saglik sisteminin yan sira varligini siirdlirmiis
ve 0deme giicli olanlar i¢in benzer hizmetler vermis, kar alanlari iyice diisiiniilerek secilmis otel
tipi yatarak tedavi olanaklar1 ve tedavi icin kisa bekleme siireleri sunulmustur. Pahali olmasi
sayesinde, metalastirilmis hizmetlerden olusan bir model ortaya konulabilmistir. Bu sekilde bir
hizmet farklilagmasi, 6zel saglik hizmetlerinin kamu saglik hizmetlerine gore daha kaliteli ve
ithtiyact karsilar yanilsamasi yaratmistir. Kar amaglh saglik hizmetlerinin, devlet eliyle sunulan
ya da kar amaci glitmeyen hizmetlere gore daha verimli oldugu iddias1 zamanla genel kabul
goriir hale gelmistir (Leys, 2011: 39)

Saglik hizmetlerinin piyasalagmasina giden siirecte toplum desteginin saglanmasinda

mevcut saglik sistemlerinin yanlis yonetilmesi etkili olmustur. Saglik sistemleri hantal bir
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biirokrasi tarafindan isletilmis ve yonetilmistir. Siyasetgiler, 6zel ¢ikarlar dogrultusunda sisteme
miidahale etmeye daima yatkin olmuslar, devletce koyulan biitce sinirlamalarina tabi oluslari
nedeniyle biitce kisintilar1 gibi uygulamalar sisteme erigimin kisitlanmasina neden olmustur
(Leys, 2011: 38).

Piyasa temelli saglik reformlar1 savunucular hasta ile doktor arasindaki iligkiyi yeniden
tanimlamigtir. Hasta, tiiketici olarak doktorun otoriterisine karsi ¢ikmali ve segme hakkiyla
tiikketici konumunu saglamlastirmalidir. Saglik ekonomistleri tarafindan neoliberal donemde bu
bakis agis1 teorilestirilmistir (Stone,1997: 541-543).

Neoliberal donemde saglik iizerindeki tartigmalar, sagligin sosyal belirleyicileri olan
yoksulluk, esitsizlik, egitim ve barinma gibi temel parametrelerden ziyade saglik hizmetleri
tizerine odaklanmustir. Saglik hizmetleri sadece hastalik bakimina odaklanmis ve sagligin
sosyal belirleyicilerinin saglik politikalarina intibak etmesi basarisiz olmustur (Mooney, 2013:

27).

1.7. Saghk Sektoriiniin Sermaye Birikimine Destek Bir Sektor Olarak Yeniden
Tanimlanmasi: Saghk Sistemleri Reform Pandemisi

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda 1930’larmn Biiyiik Bunalim’mnin  ve savasin yarattig
yikimi ortadan kaldirmak, kapitalist sisteme kiiresel istikrar kazandirmak adina IMF ve Diinya
Bankas1 kurulmustur. IMF kapitalist sistemin krize girmemesi i¢in kiiresel toplam talebi
korumak gibi piyasalarin her zaman da iyi ¢aligmadigina hatta kotii isledigine dair Keynesyen
bakis agisinin iiriinlidiir. Diinya Bankasi ise 6zellikle azgelismis iilkelerin kalkinmalarina katk1
saglamak gibi bir goérevi vardi. Zamanla bu perspektifler degisime ugramustir. Ozellikle
1980’lerle birlikte Ronald Regan ve Margaret Thatcher’in ABD ve Ingiltere’de iktidara
gelmesiyle birlikte IMF ve Diinya Bankasi kaynak ihtiyaci olan fakat serbest piyasa
ekonomisine gegmeye goniilsiiz lilkeleri bu ekonomik programa ikna etmeye ¢alisan misyoner
kurumlara doniismiistiir. IMF, Diinya Bankas1 ve ABD Hazinesi arasinda varilan anlasmayla
birlikte, bu kurumlar ekonomik kalkinma ve istikrara bambaska bir bakis getiren Washington
Uzlasmasi’nin bir pargasi olarak serbest piyasa mantiginin yiiriitiictisii olmustur (Stiglitz, 2002:
34-37).

Iki kurumun gorevi ayriyken dénem icerinde faaliyetleri daha ¢ok birbiri icine gegmeye
baslamistir. Dilinya Bankasi yol, baraj gibi projelere kredi vermenin 6tesine gegip yapisal uyum
kredileri altinda IMF’in onayina tabi olan daha genis kapsamli destek sunmaya baslamistir.
IMF’in onayi iilkelere dayattig1 sartlara baglanmis, IMF zamanla gelismekte olan iilkelerin

ekonomilerinde dnemli bir aktor haline doniismiistiir (Stiglitz; 2002: 35).
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Washington Uzlagmasi, ABD ve uluslararas1 kuruluslar tarafindan gelismekte olan
tilkeler i¢in tanimlanmis temel bir pakettir. Bu paketin igerisinde ticari ve finansal piyasalarin
serbestlestirilmesi, devlet isletmelerinin Ozellestirilmesi, bireysel miilkiyet haklarinin
korunmas1 vardir. Washington Uzlagmasi’nin temel arglimani egitim, saglik ve altyapi gibi
harcamalarinin  kisilmasi, devletin savunma ve yonetimsel harcamalara odaklanmasi
gerektigidir (Noy, 2017: 7).

1980’lerle uluslararas1 kalkinma literatiiriinde yapisal uyum kredileri ¢okg¢a anilmaya
baslanmistir. Bor¢ alan {ilkelerin dis kreditorlere olan borglarin1 6denmesini garanti altina
almak ve bu tilkelerin kendi ekonomilerini yeniden diizenlemeye yardimci olmak adina yapisal
uyum kredileri verilmeye baslanmistir. Hem mevcut borg¢larin hem de IMF, Diinya bankasina
olan borg¢larin yeniden taksitlendirilmesiyle ilgili sartlar gida gibi temel tiikketim basliklarinda
siibvansiyonlarin azaltilmasini, ithalat ve dogrudan yabanci yatirim engellerinin hizla ortadan
kaldirilmasini, 6zellikle saglik, egitim ve konut saglamaya yonelik devlet harcamalarinin
kisilmasini, 6zellestirmenin borglart 6demeyi saglayabilecegi varsayimi ile kamu iktisadi
tesebbiislerinin hizla 6zellestirilmesini saglamaya calismistir. Boylelikle ulusal ekonomileri,
uluslararas1 kiiresel pazar ile biitiinlestiren politikalar Diinya Bankasi ve IMF tarafindan
desteklenmistir (Labonte ve Schrecker, 2009: 13).

Keynesyen sosyal devlet doneminde saglik hizmetleri iiretimi {iizerinden para
kazanilabilecek bir sektor haline doniismiistiir. Saglik hizmetinin finansman ydntemi olan
saglik sistemi modelleri baglangicta ekonominin talep kisminda etkiler yaratarak ekonomiyi
diizenleme amaciyla kurulmussa da zamanla saglik sistemleri ekonominin arz tarafinda da
etkiler yaratmaya bagslamistir. Sistemler tibbi teknoloji, medikal endiistri ve ila¢ sanayini
icerecek sekilde kapitalist iliskiler sarmalma dahil olmustur. Ilac tiiketimi artmis ve pek ¢ok
degisik agir ve pahali teknoloji bu donemde kullanilmaya baslamistir. Biitlin bunlar saglik
hizmeti Uretiminin para kazanilabilir sektdr olarak olgunlagtirmistir. Saglik sistemlerinin
kuruldugu doénemde sistemin kendisi saglik alanindaki sermaye birikimine yon verirken,
zamanla sermaye birikiminin kendisi saglik hizmetlerinin talebine yon verir hale gelmistir.
Saglik hizmetlerine olan talep ve harcama bilesimi sermaye birikiminin ihtiyaglarina gore
sekillenmeye baslamistir (Belek, 1996: 9; Belek, 2013: 23-24).

1970’11 ikinci yarisindan itibaren kapitalizmin birikim krizinin ¢6ziimiine yonelik
olarak, toplumsal yasantinin biitiin alanlar1 giincellenir yapilandirilirken, saglik alaninda da
benzer gelismeler yasanmistir. Kiiresel sermaye ve uluslararasi orgiitleri, saglik hizmetlerine
talebin boyutunu, genisleme potansiyelini ve kiskirtilabilirligini fark ederek, saglik alaninin

yeni bir birikim yani arti deger elde etme alani olabilecegini belirlemistir. Saglik alaninin
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birikim alani haline getirilebilmesi i¢in bu alaninin sermayenin yatirim yapabilecegi ve arti
degerin maksimizasyonunun saglanabilecegi bi¢imde diizenlenmesi i¢in gerekli olan hem
yapisal hem de fonksiyonel girisimlerde bulunulmustur (Hamzaoglu, 2013: 173).

Saglik alaninda sermaye birikiminin saglanmasi iki ana strateji tizerinde islemektedir.
Bunlardan ilki el koyarak birikim adi verilen neoliberal donemdeki birikmis olan fazla
sermayenin kamu varliklarini1 6zellestirme ve piyasalastirma ile ele gegirmesidir. Yillar boyu
verilen sert siif miicadeleleriyle elde edilmis emeklilik ayligi, refah hakki, saglik giivencesi
gibi haklarin 6zel sermayeye terkedilmesidir. El koyarak birikimin islevi, bir dizi varlig1 diisiik
maliyetle sermaye birikiminin hizmetine sokmasidir (Harvey, 2004: 123-124). Sagligin siyasi
bakiminda benzersiz bir manzara sergilemesi nedeniyle, kamu eliyle sunulan saglik
programlari, farkli diizeylerde de olsa toplum tarafindan sahiplenilip savunula gelmistir ve
Ozellestirme ve ticarilestirme siirecleri, saglikla baglantili hale geldiginde direncle
karsilasmistir. Ikinci strateji ise daha derinden sistemi kendi icerisinde sermaye birikiminin
ihtiyaglar1 ¢ercevesinde doniistiiren bir stratejidir. Saglik alaninda sermaye birikimine giden
yollar1 saglama almak ya da genisletmek istediginde kurumlari ehlilestirme yoluyla sermaye
birikimi tavrinit benimsenmistir. Bu tanimlamaya gore, sermaye gruplari kendi faaliyet ortamini
mevcut sartlar ve olasi kosullar ¢er¢evesinde en uygun hale getirme ¢abasindadir. Kurumlarin
ehlilestirilmesi, saglik endiistrisine bagli aktorlerin degisime ugratilan mevcut kurumsal
yapidan miimkiin olan en fazla fayday: elde edebilmesini saglayacak bir ortamin olanakli
kilinmasidir. Pazar rekabetinin veya yerine gececek benzer yapilarin amaglandigi durumlarda,
basta devlet olmak tizere, belli saglik alanlar1 izerindeki kurumsal egemenligin parcalanmasi
ve dagitilmasi en iist siraya yerlestirilir, ancak bunun i¢in kurumsal yapmin kendisinin
asindirilmasi veya dagitilmasi gerekmez. Ozellikle siyasi ortam geregi sektdriin izleyecedi en
1yi strateji kendi ¢ikarlarina uygun mevcut diizenlemelerin korunmastysa, bu siire¢ pekala s6z
konusu yapilarin ayakta tutulmasi ve hatta biiyiitiilmesi anlamina da gelebilir (Leoeppky, 2008:
77).

Niifustaki yaslanma, yeni teknolojilerin kullanilmasi, kamunun islevsizligi, kamu
harcamalarinin sinirlandirilmasi gerekgelendirilen bir saglik kriz senaryosu ortaya ¢ikmaktadir.
Maliyet artisiyla karakterize bu saglik krizini engellemek ve ortadan kaldirmak icin de saglikta
reform uygulamasiin zorunlulugu neoliberal dénemde Diinya Bankasi gibi uluslararasi
kuruluglarca savunulmus, ulusal ve uluslararas: giindem haline getirilmistir (Hamzaoglu, 2013:
174).

Toplum ve Hekim Dergisi'nin 42 {ilkenin saglik sistemini incelendigi bir ¢aligmada ii¢

iilke disindaki 39 iilkede varsayilan saglik krizinin ¢6ziimii i¢in Onerilen reform Onerilerinde
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aslen higbir farklilik goriilmemektedir. Saglik alaninda asir1 maliyetlerden kaynaklanan bir
saglik krizi tanimlanmuis, krizin ¢6ziimil i¢in ise saglik reformu paketi ve uygulamalarina tanik
olunmustur. Her tilkenin tarihsel gelisimi, ekonomik ve sosyal yapisi ile saglik hizmeti sunma
yontemi olan saglik sistemleri farklilik gostermesine ragmen tek tip reform regetesi ile devletin
saglik alanindaki konumu yeniden belirlenmis, piyasa ve piyasa aktorlerine alan agilmis, saglik
alan1 bir birikim alan1 olarak yeniden tanimlanmistir (Hamzaoglu, 2013: 175).

Saglik reformu bashigi altinda pek c¢ok politik strateji bulunmaktadir. Bunlardan bir
kismi hizmet finansmaniyla, bir kismi birinci basamak ve hastaneler olmak iizere hizmet
tiretimiyle bir kismi ise sosyal devlet doneminde saglik hizmetleri iiretiminin esas
sorumlulugunu iistlenmis saglik bakanliklarinin yapisiyla ilgilidir (Belek, 2013: 33).

Saglik alaninda kiiresel reform paketinden bahsedilebilir. Bunlar genel basliklar halinde
saglik sisteminin sunum ve finansmanin Ozellestirilmesi, saglik sisteminin sunum ve

finansmanin liberalize edilmesi ve kamusal kapasitenin sinirlandirilmasidir.
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IKiNCi BOLUM
SAGLIK REFORM UYGULAMALARI

2.1. Saghk Hizmetlerinin Sunumundaki Doniisiim: Saghk Hizmet Piyasasinin
Yaratilmasi

Ozellesme literatiiriinde, liberallesme ile 6zellestirme birbirinde ayr1 kavramlar olarak
ele alinmaktadir. Ozellestirme kamu varliklarinin devletten almip dzel miilkiyete devredilmesi
iken liberallestirme, kamu hizmetleri i¢in rekabetin devreye sokulmasi, ayni hizmet i¢in birden
fazla tedarikgiye pazara giris izni verilmesi, tiikketicilere de farkli tedarikgiler arasinda tercih
olanaginin sunulmasi olarak tanimlanir. Bu baglamda saglik hizmetleri piyasasinin
yaratilmasina iliskin reformlar saglik hizmetlerinin liberallesmesi, saglik hizmetlerinin devletci
karakterinin asindirilmast anlamina gelmektedir (Hermann, 2011: 143).

Bir kamu hizmetinin metalastirilabilmesinin dort kosulu bulunmaktadir. ik olarak,
hizmetlerin satilabilir birimler, yani fiyatlanabilir hizmet paketleri haline getirilmis olmas1
gerekir. Ikinci olarak, insanlarin daha &nceden sunum noktasinda iicretsiz edinebildikleri bir
seyi satin almaya ikna edilmeleri gerekmektedir. Ucgiincii olarak isgiiciiniin hizmet etigiyle
hareket eden bir ekip olmaktan ¢ikip kar tiretmeye odakli bir ekibe doniistiiriilmesi gerekir. Ve
dordiincii olarak da 6zel sermayeyi saglik hizmetlerini bir meta gibi iiretmeye ikna edebilmek

i¢in riskin biitiiniiyle devlet tarafindan tistlenilmesi gerekir (Leys, 2007: 104).

2.1.1. Soézlesme Mantigin Saghk Sistemine Hikim Kihnmasi: Saghk Hizmetleri I¢
Piyasasinin Olusturulmasi

Neoliberal saglik reformlar1 kamusal alanda rekabet ortaminin yaratilmasini amaglar.
Kamu sektoriinde piyasa mekanizmalarinin kurulmas: igin rekabetci baskilar yaratmak ve
eskiden kamusal alanda, kamusal sekilde iiretilen mal ve hizmetlerin yar1 piyasa veya i¢
piyasaya benzeyen bir ortamda sunumunun ger¢eklestirilmesi amaglanir. Hizmet sunucularin
baskin oldugu piyasada hizmet sunumuyla finansmani birbirinden ayrilir. Kamu adina hareket
eden bir otorite kamu ya da 6zel hizmet sunan aktorlerden s6zlesmeler araciligiyla hizmetleri
satin alir (Mills, 1997: 259).

Piyasa iligkilerini kamusal alana taginmasi ve piyasa iligkilerinin yaratilmasi i¢in hizmet
sunan birim ile hizmeti finanse eden yapilarin ayristirilmasi yoluna gidilmektedir. Merkezi ve
sistem igerisinde birbirine zincirleme bagli kamusal hiyerarsi bir kez birbirinden koparildiktan

sonra hizmet sunan birimlerin hesap verilebilirligini ve sorumlulugunu artirmak adina
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sozlesmelere dayali yeni bir sistem olusturulur (Lister, 2006: 36).

Saglik hizmetlerinin finansmanin ve sunumun ayristirilmasinin c¢esitli satin alma
yontemleriyle verimliligi artiracagi, saglik hizmetlerinde rasyonalizasyonu saglayacagi iddia
edilmektedir. Bu fonksiyonlarin birbirinden ayrilmasi yolsuzluklar1 engelleyecek, piyasa
mekanizmalar1 olan fiyat, maliyet ve harcama gibi siireclere daha duyarli bir hizmet sunum
modeli ortaya ¢ikacaktir (Noy, 2017: 17).

Bu modeli savunanlar kamu hizmetlerinin goriilmesinde verimlilikte artiglar olacaginin,
saglik hizmetleri iizerinde tiiketici tercihi etkisinin artacaginin ve bunun saglik hizmetlerini
gelistirecegini savunmaktadir. Teorik olarak sozlesmeler araciligiyla hizmet satin alinmasiyla
birlikte hizmet sunan birimler arasinda rekabet ortami olusur, bu ise bir biitiin olarak hizmetlerin
arz tarafinda verimlilikle sonuglanir. S6zlesmelerle yonetilen saglik sisteminde hizmet sunumu
ve finansmani ayrigmasiyla seffafligin saglayacagi, kalite, fiyat ve hizmet iiretimi arasinda
iligkinin kurularak, yonetimsel sorumlulukla birlikte sistemsel verimliligin artiracagi ileri
stirmektedir (Mills, 1997: 259).

Satin alma ile hizmet sunumu arasindaki ayristirmayi teorize edenlerce satin alma ya da
geri 6deme kurumlarinin ayristirilmasinin saglik alanindaki ihtiyaglar, planlar ve bunlarla ilgili
kaynaksal dagilimi yine saglik sistemi igerisinde fakat farkli sektorler ve onlarin
miidahaleleriyle iliskilendirmeyi amagclar. Geleneksel eski saglik planlama birimlerinin biitge
kaynaklarmin dagilimi ile saglik planlar1 arasinda mesafe yarattig: ileri siiriilmektedir. Eski
biirokratik olarak yoneten yonetilen ayrimina kars1 ¢ikilmaktadir. Kendi kendini yoneten ve
sorumluluklar1 artirilmis hastane yapilarinin olusturulmasinda, performans temelli 6deme
yontemlerinin yerlestirilmesinde, ¢ikt1 ve kalite odakli normlarin kabul gérmesinde, kamu
sektoriinde girisimci kamu anlayisinin egemen kilinmasi hedeflerinin gerceklestirilmesinde
sozlesmelerin iglevsel doldugu savunulmaktadir (Figueras vd., 2006: 48).

Soézlesmeler ile hizmet satin alan ya da alanlar ile hizmet sunanlar arasinda aktif bir
pazarlik ve anlagma silirecinin yaratilmasi amaglanir. S6zlesme sisteminin isleyebilmesi i¢in
ister makro isterse mikro diizeyde olsun kamu iradesinden bir dereceye kadar bagimsizlasmais,
saglik hizmetlerini finanse eden ayr1 satin alma biriminin olmasi gerekir (Robinson vd., 2006:
31).

Saglik hizmetlerinin saglanmasinda sézlesmelerin kullanilmaya baglanmasi saglik i¢
piyasasinin yaratilmasi demektedir. I¢ piyasanin kurumsallasmasi igin igin rekabet kosullarinim
yaratilmasi, performansa dayali 6deme sekilleri gibi piyasa temelli davranis bigimlerinin
yerlestirilmesi, hasta tercihinin sistemi sekillendirmesine izin verilmesi gerekir (Muschell,

1995: 3).
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Devletin asir1 genisledigi, verimsiz oldugu varsayimiyla yola ¢ikan YKY anlayisinin
kamu saglik sektoriine yansimast 6zel sektor tekniklerinin uygulanmasi olmustur. Pek ¢ok
hiikiimet eski hiyerarsik entegre yapiyi satin alma ve sunum olarak parcalamistir. Saglik hizmeti
satin alma ve hizmet sunumu fonksiyonlarindaki par¢alanmayi rasyonalize eden temel argiiman
sozlesmeler yoluyla hizmet sunan birimlerle hizmet satin alan birimler arasinda rekabetin
sagladigr etkileri yaratmaktadir. Hizmet saglayicilar arasinda rekabetin maliyetleri
diisiirecegine, hizmet satin alan tarafta da daha diisiik maliyetten hizmet aliminin kaliteli
hizmetle sonuglanacagina vurgu yapilmaktadir. S6zlesme stireci yonetimsel sorumluluklarin
asag1 kademelere indirilmesini saglar ve hesap verilebilirligi artirir (Palmer, 2000: 822).

Bu varsayimlar mikro ekonomik analizin tam ve iyi bilgiyle donanmis aktdrlerin oldugu
varsayimina dayanir. Bu varsayimlarin saglik sektoriine uygulanabilmesi i¢in rekabeti
saglayacak yeteri miktarda hizmet sunucunun olmasi; s6zlesmelerin 6zendirici olmasi,
hiikiimetlerin tiim siiregleri yonetecek ve denetleyecek idari kapasitelerinin olmasi gerekir
(Palmer, 2000: 822).

Sozlesmeye dayali bu iliskiler, saglik sistemindeki maliyetleri sinirlandirmada,
verimliligin artirilmasinda, organizasyonel esnekligin saglanmasinda ve hasta ihtiyaglarina en
uygun sekilde hizmetlerin sekillenmesinde katki saglayacaktir. Genel bir varsayim olarak satin
alicinin toplum ihtiyag ve isteklerini dile getirecegi ve hizmetlerin dagilimini diizgiin bir sekilde
saglamak i¢in planlar yapabilecegi diislinlilmektedir. Ayristirilmig bir hizmet satin alict
kurulusun, hizmetlerin kalitesi ve maliyetleri hakkinda daha iyi bilgiye sahip olabilecegi
varsayilmaktadir. Boylelikle politik kararlar ile sistemin oncelikli ihtiyaclar1 karsilastirilarak
kaynaklarin daha iyt dagilimi saglanacaktir. Yaratilan piyasa iliskisiyle birlikte hizmet
sunucular arasinda rekabet saglanacak ve boylelikle maliyetler sinirlanarak hizmet kalitesi
artacaktir (Tynkkynen vd., 2013: 221).

Sozlesme sistemin saglik hizmetlerinde esitlige, kaliteye ve verimliligine yol agacagini,
kamusal saglik hedeflerinin gelistirecegi, 6zel-kamu is birligini saglayarak yonetilebilir saglik
piyasasi yaratacagi iddia edilmektedir. Bunun i¢inse s6zlesmelerin iyi sekilde tasarlanmasi, net
performans gostergelerinin belirlenmesi, hiikiimetlerin iyi bir gézlemci olmasi, gercekc¢i fon
akig mekanizmalariin yaratilmasi gerekmektedir (Siddiqi vd., 2006: 867).

Entegre saglik sistemlerinde saglik hizmetinin finansmani1 ve sunum islevi bir devlet
kurumunda, yani saglik bakanlig1 catisi altinda entegre edilmis durumdadir. Saglik bakanligi,
genel biitceden kendisine ayrilan kaynakla, yani biitge payiyla, kendi miilkiyet ve
isletmesindeki saglik kurumlarinda, kendi personeliyle saglik hizmeti iireten entegre sistemin

parcasidir. Saglik reformlart siirecinde, piyasa hakimiyeti kurabilmek i¢in 6ncelikle elestirilen
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bu entegre sistem yapisi olmustur. Sistem Once tiretim ve finansman olarak ikiye parcalanmig
sonra da bu ana iki boliim, 6zel saglik hizmet iireticileri ve finansdrleri dahil edilerek daha fazla
parcaya ayrilmistir. Her finansor kurum hizmet {ireticileriyle s6zlesme esas1 temelinde iliskiye
gecer hale gelmistir. Saglik hizmet so6zlesmeleri saglik piyasanin yaratilmasinin temel sekli
haline dontigmiistiir (Belek, 2013: 87).

Hizmet sunumu ile finansmanin pargalanarak sozlesmeler yoluyla rekabettin
saglanmasinda iki tiirlii rekabetten bahsedilebilir. Birincisi saglik piyasasinda finansér kurumun
belirleyecegi, yonetecegi bir rekabet, yani diizenlenen bir rekabet sz konusudur. Yonetilen
rekabette ¢ok sayida finansoriin olmasi durumunda hem finansorlerin hem de hizmeti
tiretenlerin arasinda rekabet s6z konusudur. Diizenlenen rekabette ise sadece hizmetleri
iiretenler arasinda rekabet vardir. Ancak ne olursa olsun rekabeti yaratan ve yonlendiren mali
kaynaklarin esas 6nemli kismini elinde tutup kullanan saglik fonu veya fonlaridir (Belek, 2013:
88).

Sisteme elestiren yaklaganlar icin diizenlenen ya da yonetilen piyasada, hizmet
tireticilerin kazanci finansorler acisindan maliyettir. Bu nedenle hizmet iiretenler kazanglarini
artirma yollarin1 aradikg¢a, finansorler de bu maliyeti baskilayacak, bunun igin iiretenler
arasindaki rekabeti derinlestirecek stratejiler uygulayacaktir. Hizmeti iiretenlerin maliyeti
diisiirmesi, her zaman verimlilik anlamina gelmez. Degisik 6deme mekanizmalari iginde,
hizmet iiretenler gereksiz iglemler yapabilirler, ayn1 islemleri maliyeti minimize edecek ama
kacinilmaz olarak niteligin diismesine neden olabilecek sekilde gerceklestirebilirler. Hizmet
ireticiler icin maliyeti diisiirmenin en kolay yolu emek yogun olarak c¢alisan saglik sektoriinde
emek gilicli maliyetlerini baskilamaktan gegcmektedir (Belek, 2013: 90).

Sisteme elestirel yaklasanlar bu yontemin, saglik hizmetleri piyasasinin olugmadigi
tilkelerde tekellesmenin uyarilacagma ve bunun da verimliligi diislirecegine dikkat
cekmektedir. Birbiriyle rekabet edebilir durumda saglik kurumlari igeren piyasa kosullarinda
bu kurumlar monopol yapiya yonelmektedir. Sozlesme sisteminin uygulanabilmesi igin,
s0zlesmeyi yapacak kamu finansér kurumunda, sézlesme yapma, soézlesme yapilan kamu
kurumlarinin performansini, hizmetin verimliligini ve kalitesini izleyip degerlendirme
becerilerine sahip bir teknokrat-yonetici kadronun olmasi gerekmektedir. Bunlar gelismekte
olan iilkelerde olmayan seylerdir. Ayrica bu siire¢ yonetsel maliyetlerin artmasi manasina
gelmektedir (Belek, 2013: 91).

So6zlesme modelinde satin alicinin maliyet kontroliindeki etkinligi yeterli bilgiyi elde
edebilmesine baglidir. Genellikle hizmet iiretenler hangi hizmetlerin maliyet etkinliginin

yiiksek oldugu konusunda ve hizmeti satin alanlar da {ireticinin performansi konusunda yeterli



42
bilgiye sahip degildir (Belek, 2009: 408).

2.1.2. Saghk Hizmetlerinde Pasif Ozellestirme: S6zlesme Yontemleriyle Ozel Sektorden
Hizmet Satin Alinmasi

Saglik reformlariyla birlikte kamu tarafindan finanse edilen saglik sistemlerinde 6zel
sektorden sozlesmelerle hizmet satin alinmasi saglanmistir. YKY ekolii kiirek ¢ekmektense
gemiyi yiizdiirmenin énemli oldugu anlayisina dayanan kamu ydnetimi anlayisidir ve kamu
hizmetlerinin sunumunda maksimum 6zel sektor katkisin1 saglamayr amaglamaktadir (Lister,
2006: 18).

Kamu sektoriine piyasa mekanizmasinin yerlestirilmesi bir dizi piyasa ekonomisi kural
ve kurumunun uygulamasina neden olmustur. Arz tarafinda kamu hizmetlerinin 6zel sektore
ithale edilmesi, dis kaynak kullanilmas1 ve hizmetlerin 6zel sektore gordiiriilerek 6zellestirmesi
gibi diizenlemeler benimsenir. Talep tarafindaysa kullanici tercihleri, performansa dayal
O6deme, kullanici katkilar1 temel enstrimanlardir. Kamu hizmetinin sunum ve finansman
mekanizmas1 ayristirilarak  piyasa ortamin olugmasi amaclanir. Boylelikle piyasa
mekanizmalar1 kamusal alana yerlestirilmesi saglanarak hizmetlerde verimlilik, kalite artirir ve
maliyetler disiiliir. Piyasa yontemlerinin kullanilmasiyla kamu hizmet sunucular tiiketicilerin
begeni ve tercihlerine duyarli hale gelir, kaynak dagilimini iyilestirir ve hizmet sunumunda
kaynak maliyetleri hakkinda farkindalik yaratarak biitce yOnetiminin verimliligini artirir
(Blochliger, 2008: 7).

Saglik reformlar1 kapsaminda 6zel sektdriin katiliminin geniglemesinde sozlesmesel
iligkiler (Contracting Out) kavrami 6n plana ¢ikmaktadir. S6zlesmesel iligkiler kamu ile 6zel
sektor arasinda bir dizi sozlesmeye dayali diizenlemeyi kapsar. Bunlar kamu saglik
hizmetlerinin 6zel sektére birakilmasi, bazi hizmetlerin ihale edilmesi, hizmetlerin
goriilmesinde dis kaynak kullanilmasi, kamu fonlarinin 6zel sunumu finanse etmesi gibi ¢esitli
yontemlerdir (Blochliger, 2008: 12).

Neoliberal reformlarin bir pargasi olarak saglik sektorii reformu IMF, Diinya Bankasi,
bolgesel kalkinma bankalari, OECD gibi uluslararasi kuruluslar tarafindan tesvik edilmistir.
Kiiresel muhasebe ve danigsmanlik sirketleri hiikiimetlere kamusal saglik sistemlerinin i¢
piyasasinin olusturulmasint ve bazi durumlarda saglik hizmetlerinin 6zellestirmesini
destekleyerek saglik sektorii reformunu tesvik etmede Onemli bir rol oynamislardir.
Mevzuattaki degisikliklerle birlikte 6zel saglik hizmeti sunucularinin saglik sistemi girmesine
izin verilmistir. IMF kredileri tarafindan dayatilan kosullar hiikiimetleri ya kamusal saglik

sistemlerinin kapsamini sinirlandirmaya ya da liberallestirmeye zorlamistir; bu durum, Diinya
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Bankas1 ve yeni bir saglik hizmetleri altyapisinin olusturulmasini destekleyen bazi bolgesel
yatirim bankalariin kredileri ile pekistirilmistir (Lethbridge, 2015: 16).

Azgelismis ve gelismekte olan iilkeler uluslararasi kuruluslardan borg almak istedikleri
zaman, bu kuruluslarin ev sahibi iilkeler cogu zaman kendi iilkelerinde kendi segmen kitlesine
bile anlatamayacaklar1 ideolojik boyuttaki orgiitsel ve yonetsel paradigmalart bu iilkelere
dayatmaktadir. Azami 6zel sektor katkis1 asgari kamu katilimini amaglayan bu politikalar YKY
anlayisinin izlerini tasimaktadir. Sozlesmelerle 6zel sektorden hizmet aliminin arkasindaki
temel giic Avrupa Birligi gibi kurumlar ve GATS gibi anlagmalarla iilkelerin saglik sistemlerinin
daha ¢ok liberalize edilmesinden kar elde edecek ulusal ve uluslararasi sirketlerdir (Lister ve
Labonte, 2009: 193).

Diinya Bankasi’nin saglik reformlarinin tartisilmaya baslandigi 1990'larin basinda
saglik sistemleri icinde 6zel sektore ¢izdigi genel cergeve su sekildedir (Diinya Bankasi, 1993:
6):

1. Merkezi hiikiimetler saglik harcamalar1 kisilmali ve sadece temel saglik hizmetlerini

tanimlayan bir hizmet paketini finanse etmelidir.

2. Merkezi hiikiimetler yetkilerini yerel birimlere aktarmali ve dis kaynak kullanimini

yayginlagtirmalidar.

3. Ulkeler saglik sistemlerini ¢ogulculugu garanti altina alacak bir sekilde liberalize

etmeli ve 6zel saglik hizmet sunumunun desteklenmelidir.

4. Merkezi hiikiimetlerin asil sorumluluk alani koruyucu saglik hizmetleridir.

Diinya Bankas1’nin “World Development Report 1993: investing in Health” raporunda
sagliga yatirnm kavrami ¢ift anlaml olarak kullanilmaktadir. Sagliksizliga yoksullugun sebep
oldugu, sagliga yatirnm yapmanin sagliksizlig1 engelleyecegi, ekonomik iiretkenligi artiracagi
ve yoksullugu azaltacagi i¢in bunun bir beseri sermaye yatirimi oldugu vurgulanmaktadir. Bu
beserl sermaye yatiriminin gerceklesmesi icin ise 0zel sermayenin karli saglik alanlarina
yatirim yapmasinin 6zendirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. 1993°te yayinlanan bu raporla
birlikte cok sayida gelismekte olan iilkede kamusal saglik alan1 6zel sektor yatirim alani haline
doniismistiir (Waitzkin, 2003: 523).

Diinya Saglik Orgiitii 2001 yilinda epeyce tartismali “The Report of Commission on
Macroconomics and Health: Investing in Health for Economics Development” adli bir rapor
yayinlamistir. Rapordan sorumlu komisyon iiyelerinin IMF, Diinya Bankas1 ve diger ¢ok tarafli
kredi kuruluslariyla yakin iliskileri olmasi, uluslararasi kapitalist sistemin 6zel sektdriin saglik
sistemlerindeki roliine bakis agisini yansitmaktadir. Bu rapor Diinya Bankasi’nin 1993’teki

raporuyla benzer 6zellikler gostermektedir. Raporda, kamu sektoriiniin diizene sokulmasi,
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Ozellestirmenin saglanmasi, 6zel saglik hizmetlerinin kamu fonlarindan goériilmesinin oniiniin
acilmast ve rekabete dayali piyasa mekanizmalarinin yerlestirilmesi savunulmaktadir. Bu
reform uygulamalar1 yapisal uyum programlarina benzese de hem dis yardimlarin hem de
reform uygulamalarinin es zamanliligina vurgu yapmakta ve finansman kismini ayrintili sekilde
vurgulamaktadir. Diger tiim raporlardan farki 6zel sektoriin kamusal finansmanin 6nemini
vurgulanmasidir. Rapor yapisal uyum programlarina ayri bir baslik agmistir. Yapisal uyum
programlar1 kamu harcamalarinin kisilmasini, kamu bor¢lulugunun diisiirtilmesini savunur
goriinse de gercekte kamu harcamalarinin 6zel sektorii destekleyecek ve onu siibvanse edecek
sekilde komposizyonun degistirilmesini savunmaktadir (Waitzkin, 2003: 523).

Diinya Bankasi'nin “2004 Diinya Kalkinma Raporu” saglik hizmetlerinde etkin
hiikiimet roliinii piyasa basarisizligi karsi diizenleme ve bilgi yayginlastirmada olarak
tanimlarken mutlaka dogrudan saglik hizmeti sunucusu olmalar1 gerekmedigini 6zellikle
vurgulamistir (Wolf ve Toebes, 2016: 84).

Diinya Bankasi saglik sistemlerinde kar amagli ve kar amacl olmayan 6zel sunucular
arasinda agik bir ayrim gézetmeksizin dzel sektorle is birliginin artirilmasini istemektedir. Ozel
sektoriin kamu sektoriinden daha verimli, daha maliyet etkili ve kar amacindan dolayi
kaynaklar1 verimli kullandigindan yola ¢ikarak hiikiimetleri saglik sistemlerinde 6zel sektorle
is birligine zorlamaktadir. Diinya Bankasi’nin ticari bor¢ verme kolu olan ve kar amach 6zel
sektorii destekleyen IFC (Uluslararasi Finans Sirketi), cesitli iilkelerde yapilan saglik
reformlarinin amacinin 6zel sektoriin finansmana katilmasindan ziyade hizmet saglayicisi
roliiniin 6ne ¢ikmasina daha sicak bakmaktadir (Lister ve Labonte, 2009: 193)

Diinya Bankas1 rekabet kosullarinin yaratilmasi i¢in merkezi kamu sisteminin pargalara
ayrilarak ademi merkeziyet¢i bir yapiya biirlindiiriilmesini, 6zel sektoriin azami katilimini
ozellikle gelirlerin kalic1 olarak diisiik oldugu kalkinmakta olan {ilkelerde saglik reformlarini
serbest piyasa yanli dayatmalarla desteklemektedir (Lister ve Labonte, 2009: 194-195).

Ozel sektdrden hizmet alinmasi, dis kaynak kullanimini ve mevcut is birlikleri su
gerekcgelere dayandirilmaktadir (Muschell, 1995: 5-9):

1. Ozel sektdr biirokratik, yonetimsel, politik kisitlamalardan etkilenmedigi icin

kaynaklarin kullaniminda daha etkindir.

2. Ozel sektdr ve i¢ piyasa yontemleri hizmet kalitesinin artmasini saglar.

3. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde kamu kaynaklari kittir. Ozel sektériin kaynaklari,

kaynak kullanimini artirarak saglik hizmetine ihtiyact olan kesimlerin hizmete
ulagimini kolaylastiracaktir.

4. Ozel sektérden hizmet alimi kamu kaynaklarinin kullaniminda etkinlige yol



45

acacaktir.

Saglik reformlarimin 6zel sektoriin payini biiylitecek sekilde gergeklesmesinin temel
argiimani 19. yiizyil neo-klasik iktisat piyasa ¢oziimlerinin, kaynaklarin verimli dagilimina
neden olduguna iliskin varsayimina dayanmaktadir. Bu teorinin yonetim alanina yansiyan
versiyonu ise YKY anlayisidir ve belirsizlikle Orlintili  saglik sektorline piyasa
mekanizmalarini yerlestirmeyi amaglar. Teknik verimlilik vurgusu 6n plana g¢ikmaktadir.
Teknik verimlilik kaynaklarin bosa gidip gitmemesiyle ilgilenir ve temel formiilasyonu belirli
miktarda ¢ikt1 icin minimum girdinin kullanilmasi ya da tam tersi sekildedir. Ornek vermek
gerekirse asir1 hastane kalis siireleri, gereksiz receteleme, asir1 personel istihdami ve stok
israflar1 teknik verimliligin alanina girer ve bu alanlardaki verimsizlikler kaynaklarin bosa
gitmesine neden olur. Verimliligin 6l¢iitii kit kaynaklarin en iyi sekilde kullanilarak saglik
harcamalarin azaltilmasidir (Hsu, 2010:1).

Saglik sistemlerinin piyasalastirilmasinda sdzlesmelere dayali olarak kamu sektoriiniin
kamu veya 6zel kuruluglardan hizmet satin almasi yeni bir durum degildir. Yeni olan nokta bu
diizenlemenin sistem biitiinliigli i¢inde ve sektdrli yeniden yapilandiracak bir kapsamda
uygulamaya sokulmasidir (Muschell, 1995:8). Bu noktada kamusal politikalar1 belirleyenler bir
i¢ piyasanin yaratilmasini saglayarak saglik sistemini kokten degismesinde rol almaktadir
(Lethbridge, 2015: 15).

Sozlesmeler teorik olarak saglik sisteminin herhangi bir boliimiinii diizenlemek igin
kullanilmaktadir. S6zlesmeler sadece geleneksel anlamdaki tedarik i¢in degil son kertede 6zel
sektorden klinik hizmetleri temin etmek i¢in de kullanilmaktadir (Lister, 2006: 36). Baslangigta
sadece temizlik, oda hizmetleri, yemek gibi birimler sozlesmelerle 6zel sektore devredilirken
zamanla tibbi hizmetlerin kendileri de bu siirece dahil edilmistir (Herrman, 2011:154).

Soézlesme sisteminin kurulmasi 6zel sektorden klinik ve klinik olmayan hizmetlerin
satin alinmasinin Oniinii agmistir. Boylelikle bu hizmetlerin tiretimi 6zel sektore devredilmistir.
Fakat hizmet sunumunun finansmani hala kamu sektoriindedir ve kamusal fonlar 6zel hizmet
sunucularindan hizmet satin alir hale gelmis, kamusal kaynaklarin 6zel sektorce kullaniminin
onii acilmistir (Muschell, 1995: 8).

Orta gelirli lilkelerde saglik hizmetlerinin ticarilesmesi biiyiik saglik sirketlerinin ortaya
¢ikmasina, yabanci yatirimcilarin saglik hizmetleri sunumu ve finansmani stireglerine dahil
olmasina neden olmustur. Saglik alaninin ticari bir alana doniismesi ve sirketlerin bu alana
yonelerek kar elde edilebilecek bir ortam saglanabilmesi i¢in yogun lobi faaliyetleri soz
konusudur (UNRISD, 2007: 1-2). Saglik sektoriinii 6zel sermaye yatirimlari i¢in cazip kilan

sey, inig ¢ikislari olmayan istikrarl bir ticari yap1 sergilemesidir. Diger sektorlerde dongiisel
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olarak talep diisiisleri yasanirken diinya ekonomik durumu ne olursa olsun hastalarin tedaviye
ihtiyaglart devam etmektedir (Hermann, 2011: 147).

Her ne kadar 6zel saglik hizmeti sunumunun verimlilikle es deger goriiliiyorsa da 6zel
hizmet sunumunun her zaman verimliligi getirmedigine iligkin literatiir de mevcuttur.
Verimlilik olgiitleri iizerine yazilmig 317 makalenin degerlendirilmesinin yapildig1 bir
calismada saglik hizmetlerinin kamusal sunumunun 6zelden daha verimli olabilecegi sonucuna
ulasilmistir. Kar amaciyla ¢alisan, ¢alismayan ve 6zel kar amaci giiden hastaneler arasindaki
verimlilik siralamasinda 6zel hastaneler sonuncudur. Miilkiyet yapisinin verimlilik iizerinde
etkisi bulunmaktadir. Miilkiyeti kamuda olan hastaneler olmayanlara gore daha verimli
caligmaktadir. Almanya’da 6zel sektdriin payinin genislemesiyle birlikte verimlilikte diistisler

yasanmistir (Hsu, 2010: 6).

2.1.3. Hastadan Tiiketiciye Ge¢is: Hastalara Ozel Hizmet Sunuculari ile Kamu Hizmet
Sunucular1 Arasinda Tercih izni Verilmesi

1970’lerle birlikte neoliberalizmin politik alana niifus etmesiyle birlikte secim
Ozgirliigli sdylemini igeren piyasa yaklagimi ortaya ¢ikmustir (Nordgren, 2010: 109). Hastanin
saglik hizmeti sunucular1 arasinda fark olmaksizin tercih hakki bireysel 6zgiirlik alanin en
biiylik parcasi haline gelmis ve birgok iilkede yeni, giincellenmis tercih politikalar1 ortaya
cikmustir (Fredriksson vd., 2012: 193).

Saglik reformlarinin ideolojik sdylemleri hiikiimetlerin sorumluluklar ve kisilerin buna
iligkin alginlarinin doniistiiriilmesini amaglamaktadir. Bu baglamda saglik alanina iliskin
yerlestirilmek istenen ve bu konuda basarili olan neoliberal anlayis su sekildir (Etiler, 2012:
43):

1. Saglik bireysel bir durumdur ve kisilerin kotli ya da iyi davranmiglart tarafindan

belirlenir.

2. Saglik bir hak olmaktan ziyade ihtiyactir ve dolayisiyla kisi nitelikli saglik hizmetini

aramakla yiikiimliidiir.

3. Mevcut saglik kuruluslari kisilerin ihtiyacini karsilamaktan uzaktir.

4. Kamu saglik sistemleri kalitesiz, yavas ve niteliksizdir.

Kamu saglik sistemlerinde rekabetin saglanabilmesi i¢in 6zel hizmet saglayicilaria
piyasa giris izni vermek ve tiikketici se¢ciminin 6niinli agmak genel reform uygulamalarindandir
(Beckert ve Collyer, 2016: 1). Tiiketici secimi bireysel tiiketicilerin ayn1 kamu hizmeti i¢in
farkli hizmet sunucular arasinda tercih yapabilmesi anlamina gelmektedir. Tiiketici se¢iminin

temel felsefesi hizmet sunucularin tiiketicilerin begenilerine ve tercihlerine cevap verebilirligini
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saglayarak uygun hizmet sunumunu gerceklestirilmesidir (Blochliger, 2008: 17-18).

Asil vekil teorisine gore incelenen modelde geleneksel olarak tiiketiciler kamu
hizmetlerinin goriilmesi ig¢in Siyasi sorumlu kisileri segimler veya referandumla belirler.
Secilmisler ise servis saglayicilarini belirlerler. Burada asil olanlar tiiketiciler, politikacilar iken
vekil olanlar hizmet saglayicilar, doktorlar, meslek mensuplaridir (Besley ve Ghatak, 2003:
238). Her bir asil ve vekilin birbirleriyle c¢atisan, etkilesen amaglari, misyonlar1 ve
motivasyonlar1 bulunmaktadir. Geleneksel merkezilesmis saglik sistemlerinde kamu yarari
misyonu ¢ercevesinde saglik hizmetlerinin goriilmesi amaci esastir. Parasal tesviklerin sinirl
oldugu ve rekabetin olmadigi bir ortamda hem vekiller hem de asiller faaliyette bulunmaktadir.
Merkezi yapist pargalanmis sistemlerde ise hem asillar hem de vekiller i¢in birbirleriyle
farklilasan misyonlar, rekabet ve kisitli dahi olsa finansal tesvik edici mekanizmalar s6z
konusudur. Asil vekil iliskilerine yerlestirilen rekabetin, performansin organizasyonel
verimliligi artiracagi iddia edilmektedir ve tiiketicilerin ayni1 kamu hizmeti i¢in farkli hizmet
sunucular arasinda tercih yapabilmesi bu siirecin derinlesmesine katki saglayacaktir (Besley ve
Ghatak, 2003: 241-242).

Birg¢ok iilke kamu hizmetlerinin sunumunu ve yonetimini etkileyen piyasa merkezli yeni
reformlar ve yeni diizenlemeler gergeklestirmistir. Bu diizenlemeler hizmetlerin arz ve talep
mekanizmalarimi diizenler ve siklikla da vatandaslar1 ayn1 kamu hizmeti i¢in farkli hizmet
sunuculari arasinda se¢im yapabilmesini saglayan vatandasi giiclendirici mekanizmalari igerir.
Bu tiir piyasalarda tipik olarak hizmet sunan birimler karlarin1 maksimize edici bir ¢aba
icerisinde olmasa da diger hizmet sunan birimler ayni vatandaglar i¢in rekabet ettikleri bir
ortamda olduklarmni hatirlatan piyasa benzeri yap1 igerisinde faaliyetlerini siirdiiriir. Ozetle
kamu hizmetlerinin saglanmasi yari piyasa ozellikleri gosteren bir ortamda gerceklesir ve
vatandaslarin ayni kamu hizmeti igin tercih hakki bu noktada 6nemlidir (Ranerup ve Noren,
2015: 527).

YKY anlayis1 kamu miilkiyeti ve yonetimi altindaki saglik sistemine 6zel sektor
yontemlerinin yerlestirilmesini amaglar. Hizmet sunucular ve tiiketiciler neoliberal modele gore
birbirlerinin partnerleridir; maliyet etkinlik ve kullanici dostu hizmet {iretimi ortak hedeflerdir.
YKY anlayisi aynt kamu hizmeti i¢in yapilan tiiketici se¢ciminin olusturdugu hizmet kalitesini
ve kullanicilarin gii¢lendirilmesinin 6énemini israrla vurgular. Tiiketici se¢imiyle kullanicilarin
giiclendirilmesi, hasta ihtiyaglarina gore hizmetlerin sunulmasini saglayarak hizmet sunucular
tizerinde basing yaratir ve esnek, performansa dayali bir hizmet sunumu modeli ortaya ¢ikarir
(Mcdonnel vd., 2009: 51-52).

Saglik hizmetlerinde geleneksel sistemin parcalanmasi ve piyasa tipi iligkilerin
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gelistirilmesinde hastayi gliglendirmek adina hizmet sunuculari arasinda segim yapabilme hakk1
verilmigtir. Saglik sistemlerinde rekabetin yaratilmasi icin tiiketici se¢iminin saglanmasi
merkezi yapiy1 parcalamak i¢in anahtar bir roldedir. Sistemler ilk 6nce hizmet sunumu ve
finansman1 olarak ikiye ayrilmis, kamu sektorii igerisindeki hizmet sunucularin piyasa
iligkilerine uygun sekilde otonomizasyonu saglanmis, 6zel sektore kamu saglik sistemine giris
izni verilip rekabet ortami yaratilmis ve hastalara hizmet sunucular1 arasinda se¢im hakki
verilmistir (Lister, 2006: 45).

Neoliberal saglik reformu savunucularima gore secim hakkinin olmadigi saglik
sistemlerinde hizmet iireten birimler hastalar1 piyasa mekanizmasinda oldugu gibi miisteri
olarak gormezler ve trettikleri hizmeti kalitesine dikkat etmezler. Uymalar1 gereken biitce
kisitlart olmadigr icin maliyetleri diisiirmek, kaliteyi artirmak gibi endiseleri olmaz ve
verimsizlige neden olurlar (Besley ve Ghatak, 2003: 236).

Hasta se¢iminin gii¢clendirilmesiyle, ayaklar oy kullanir ilkesi isletilerek hizmet sunan
birimler arasinda rekabetin gergeklestirilmesi saglanir. Hasta yiiksek kalitedeki hizmeti ararken
hizmet sunucular maliyetlerini minimize edereck en yiiksek kalitede hizmet iiretmeye
yonelecektir. Hasta farkli hizmet saglayicilarin fiyatlarini ve hizmet kalitelerini birbirleriyle
karsilastirarak gereksinimlerine en uygun hizmet saglayiciyi aktif bir katilimla se¢gmis olmus
olur. Bu anlamda aktif hastanin bilgi edinme ¢abasi igerisinde, bilgiye dayanarak bilingli bir
karar verme siirecinde oldugu varsayilmaktadir (Victoor vd., 2012: 11).

Insan yasamin her alaninda ¢ok sayida tercih hakkina sahipse saglik hizmetlerinde de
ayn1 iligkinin olmas1 gerektigine vurgu yapilmaktadir. Boylelikle hastalar giiglendirilecek ve
doktorlarin tibbi konsiiltasyonlarda daha az giice sahip olmalar1 ve giiciin bir sekilde
paylasilmasi saglanarak hasta kamu hizmetleri piyasasinda hasta aktif pozisyona gececek ve

saglik hizmetleri hasta tercihlerine gore diizenlenecektir (Greener, 2007: 251).

2.1.4. Meta Olarak Saghk: Saghk Hizmetlerinde Kiiresel Ticaret Baskisi

Kiiresellesme diinyanin ekonomik saiklerle yeniden sekillendirilmesidir. Serbest piyasa,
uluslararasi rekabet, kar motivasyonu, bireysel miilkiyet haklar1 ve minimal devlet anlayisina
dayanarak kapitalizm yeniden yapilandirilmaktadir. Bunun yani sira ulagim ve iletisim
altyapilarindaki 6nemli gelismeler kiiresel ticaret ve ticari liberalizasyonun saglanmasina,
diinyanin tek ve birlesmis bir pazar olarak yeniden sekillenmesine neden olmustur (Huynen vd.,
2005: 31).

Saglik hizmetleri; 6zel hizmet saglayicilarin sektore katiliminin artmasi, hasta ve hizmet

sunucularmin mobilizasyonun artmasi, bilgi, telekomiinikasyon teknolojilerinin gelismesiyle
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birlikte artan derecede ticarete konu olmaya baglamistir. Uluslararast hizmet ticaretinin
genislemesi Diinya Ticaret Orgiitii’niin (WTO) himayesinde GATS anlasmasiyla birlikte ivme
kazanmis, zamanla saglik hizmetleri de bu siirece dahil olmustur (Simth vd., 2009: 593).

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra uluslararasi ticarete sekil verecek GATS anlasmasi
yirlrliige girmistir. IMF ve Diinya Bankasi’nin neoliberal ekonomik modelle yeniden
yapilandirilmasindan sonraki yillarda {igiincii bir Bretton Woods kurumu WTO 1995°te
kurulmustur. WTO’nun amaci uluslararas: ticari iliskileri yonetmektir. Ideolojisi ise serbest
ticaretin yasal diizenlemelerden arindirilmasina dayanan serbest ticareti her seyin iizerinde
tutan bir anlayistir (Stiglitz, 2002: 37).

GATS anlagmasiyla birlikte WTO’ya iiye olan devletler saglik ve egitimin de iginde
oldugu hizmetler sektoriinii cesitli derecelerde uluslararasi hizmet ticaretine agmistir (Simth
vd., 2009: 593). Neoliberal donemde ticaretin serbestlestirilmesi ve piyasalarin liberalize
edilmesiyle birlikte hizmetlerin rolii artmaktadir. WTO gibi uluslararas: ticaretin artmasini
amagclayan kurumlarin hizmetler anlasmasinda (GATS) saglik hizmeti ticareti i¢in ¢izdigi genel
cerceve su sekildedir (Drager ve Fidler, 2004: 4)

1. Teshis ve tedavi saglik hizmetlerinin uluslararasi sunumunun gerceklesmesi

saglanmalidir.

2. Saglik finansmanindan hizmet sunumuna kadar yabanci yatirimcilara agik olan

ticarilesmis bir sistem kurulmalidir.

3. Saglik emek giiciiniin {ilkeler aras1 mobilizasyonu saglanmalidir.

Saglik ilgili hizmetlerin uluslararasi ticaretinin liberalize edilmesinin 6nleyici ve tedavi
edici hizmetler arasinda dengeyi saglayacagi, saglik alaninda ulusal hedeflere ulasilabilmesinin
bu alana yatinmlartyla katki vermek isteyen ozel sektér ve sivil toplum eliyle
gerceklesebilecegi; saglik hizmetlerinde ulasilabilirligi  saglayarak saglik hakkinin
gelistirilmesinin saglayacagy; Ozellikle geligsmis ilkelerin 6zel alanlarda uzmanlagmasinin
Oniiniin a¢ilacag1 savunulmaktadir(Drager ve Fidler, 2004: 1).

Zamanla saglik sirketleri ve diger kar amagh sirketler kamu saglik hizmetleri tizerindeki
etkisini artirmistir. Kamusal saglik hizmetleri icin tehlikeli olan ¢ok sayida bir dizi ticaret
anlagsmas1 miizakere edilmeye baslanmistir. Kamusal saglik hizmetleri alani artan derecede
kiiresel saglik sirketlerinin tehlikeli girisimlerine agik hale gelmistir (Lethbridge, 2015: 29).

GATS anlagsmasiyla 6zel saglik hizmetlerinin kamusal finansmani anlayis1 birbirine
uyumludur. Uluslararas1 sirketler kamu tarafindan finanse edilen saglik sistemlerinin olasi
hizmet saticilaridir (Waitzkin, 2003: 523). Diinya Bankasi Grubu'nun bir iiyesi olan IFC

(Uluslararast Finans Sirketi), ulusal ve kiiresel sermaye arasindaki yatirim ortakliklarinin
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olusturulmasinda 6nemli bir rol oynamis ve kiiresel kar amagli saglik sektoriiniin geniglemesine
katkida bulunmustur. Buna ek olarak, son on yillarda kiiresel saglik endiistrisi 6zel sermaye
yatirimlarinin hedefi olmus ve yatirimcilar saglik alnindaki potansiyel biiylime alanlarini
belirler hale gelmistir (Lethbridge, 2015: 16).

Cok uluslu saglik sirketleri kamusal saglik hizmetlerini de igine alacak sekilde
faaliyetlerini genisletme egilimindedir. Bu alanlar hastanecilik, klinik, laboratuvar, teknik
servisler ile destekleyici hizmetlerdir (Hall, 2003: 82). Ozellikle orta gelir diizeyine sahip
iilkelerde biiyiik saglik sirketlerinin ve yabanci yatirimcilarin piyasa girmesiyle birlikte sagligin
ticarilesme etkisi gii¢lii bir sekilde hissedilmistir (Missoni, 2013: 16).

Neoliberal kiiresellesme doneminde saglik gibi kamu hizmetleri artan bir sekilde ticari
sektorlerin etkisi altina girmistir. Bunun nedeni ise kamu harcamalarinin artigina sinir getirme,
piyasalastirma ve Ozellestirme gibi uygulamalardan kaynaklanmaktadir. Sonug olarak saglik
kurumlan gittik¢e neoliberal ekonomik modelle yiizlesmek zorunda kalmis, saglik hizmetleri
piyasasi genislemis, saglik alaninda rekabet ve kar olanaklar1 ortaya ¢ikmistir. Saglik hizmeti
gittik¢e piyasa kurallarinca belirlenen bir mal olarak algilanmaya baslanmis, yatirim yapilabilir
karlt bir alana doniligmiistiir. Uluslararasi rekabetle birlikte saglik sistemleri yozlasmaya ve
bozulmaya baglamistir. Saglik hizmetlerinin artan derecede ticarete konu olmasi diizgiin saglik
hizmet sunulmasi ve buna ulasilmasinda derin sorunlar yaratmistir (Huynen vd., 2005: 44).

Ticari ve endiistriyel politikalar saglik sistemlerini derinden etkilemektedir. Saglik
hizmetlerinin metalagtirilmasinda sagligin biyomedikal tanimi ve onunla birlikte gelen
koruyucu toplum sagligi hizmetlerine 6ncelik vermek yerine tedavici edici hizmetleri 6n plana
¢ikarmak hem tip profesyonelleri hem de onlarla dogrudan baglantisi olan kar amagli ulusal ve
uluslararas1 sirketlerin ¢ikarlarina uygundur. Saglik hizmetlerinin bu sekilde ele alinmasi

ticarilestirilmesine 6nemli bir argliman saglamaktadir (Global Health Watch, 2018: 88).

2.1.5. Ozel Sektoriin Saghk Sistemine Katiiminin Somutlanmasi: Evrensel Saghk
Kapsamm (Universal Health Coverage) Saglamak Icin Kamu ve Ozel Karisinm Saghk
Sistemi

1990’l1arla birlikte IMF ve Diinya Bankasi’nin sert neoliberal politikalar1 elestirilmeye
baslanmistir. Diinya Bankasi IMF’ten daha erken bir tarihte 1990’larla birlikte daha ¢ok
yoksulluk ve yonetisim gibi konulara odaklanmaya baslamis sert neoliberal ¢ekirdekten bir
nebze dahi olsa kopus yasamistir. Neoliberal politikalar altinda Dogu Asya devletlerin basarisi
ve Sovyet sonrasi devletlerin doniisiimiinde devlet ve serbest piyasa odakli reformlarin

gerceklestirilmesi devletin kurumsal yapilarinin giiglendirilmesinin 6nemini ortaya ¢ikarmistir.
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Bunun disinda Diinya Bankasi, bliylime ve verimlilik temelli neoliberal politikalarin ortaya
cikardig1 tablonun yoksullugu kalict olarak ortadan kaldiramayacaginin farkina varmistir.
1997°deki Dogu Asya krizi ile birlikte IMF’in serbest piyasa yanli neoliberal reformlar1 ¢ok
ciddi derecede elestiri almis ve IMF regililasyona daha ¢ok Onem veren bir pozisyonu
benimsemistir. Ozellikle Diinya Bankasi igerisinden gelen Joseph Stiglitz ve entelektiiel
diinyada agirligi olan Paul Krugman gibi ¢ok sayida entelektiielin katkisi, donem igerisinde
benimsen politikalarin olumsuz sonuglariyla birlesip Post Washington Uzlasis1 denilen serbest
pazar merkezli politikalar1 diglamayan fakat devletin finansal piyasalar, bazi1 kamusal
hizmetlerinin sunumundaki diizenleyici roliinii 6ne ¢ikaran politika Onerilerinin kabul
gormesine neden olmustur. Post Washington Uzlasi’nin temel ekonomi politikasi, devletin
belirli piyasa basarisizliklarinin engellenmesinde sadece diizenleyici olarak ve yine piyasa
yontemlerini kullanarak gérev almasidir. Sonucta devletler, hiikiimetler veya yonetimler belirli
alanlarda esitliligi artirict ve yoksullugu azaltici faaliyetler yiiriitebilirler anlayisi kabul
gormiistiir (Onis ve Senses, 2005: 274-275).

Washington Uzlagmasi’ndan Post Washington Uzlagmasi’na kayista Diinya Bankasi
daha c¢ok insan haklarina dayali bir saglik politikast anlayist benimsemistir. Verimlilik
arglimanina yaslanan neoliberal anlayisin tersine saglik alaninda insan haklar1 temelli esitlik
vurgusu one ¢ikmistir. Bu noktadaki esitlik herkese esit saglik hizmeti olmaktan ziyade mevcut
kaynaklarin olabildigince herkesin ulasabilecegi sekilde esit dagilimidir. Saglik alaninda esitlik
ve verimliligin birlikte saglanmasi1 konusunda bir paradigma kaymasi1 olmasina ragmen bu bakis
acist dislanmayr mesele etmemektedir. Insan haklarma dayali saglik tartismasi kamu
kaynaklarinin en genis toplumsal kesimlere ulastirilmasinda esitligin ve etkinligin saglanmasi
anlaminda somutluk kazanir. Reform niyetleri saglik hizmetlerinde ulasimda esitligin
saglanmasi arglimanin arkasima si@inirken uygulamada yeni ve rolleri degismis kurumlar,
politikalar ile programlar ortaya ¢ikmistir. Saglik hizmetlerine ulasimda temel olarak Diinya
Bankasi gibi kuruluslarin benimsedigi politik anlayis, saglik hizmetlerine ulasim hakkidir (Noy,
2017:16).

Saglikla ilgili kiiresel aktorlerin birinci glindem maddesi saglik hizmetlerinde evrensel
kapsayiciligin saglanmasidir. Diinya Saglik Orgiitii evrensel saglik kapsayiciligi toplumdaki
tiim bireylerin katlanabilir bir maliyetle saglik hizmetlerine ulagsmas1 olarak tarif edilmektedir.
Bu baglamda evrensel saglik kapsaminin dort stratejisi vardir (Knaul vd., 2012: 1259):

1. Evrensel iiyelik saglamak; yasal kapsamla yakindan iligkilidir, tiim tiyelerin kamu
sigorta fonu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinden yararlanimin ifade eden

niifus biytkligidiir.
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2. Evrensel hizmet kapsam alan1 kurmak; finansal korumasi saglanmis kapsamli hizmet
paketlerine diizenli sekilde ulagimi ifade eder.

3. Esitlik¢i saglik hizmetinin finansmanin saglanmasi. Herkese esit temelde, cepten
O0demeleri azaltarak finansal soklara kars1 koruyan yiiksek kaliteli saglik hizmetinin
garanti etmesidir.

Evrensel saglik hizmeti kapsam1 tiim insanlara, ddeme yaparken mali zorluk ¢cekmeden
ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerini almalarinin saglanmasidir (Wolf ve Toebes, 2016:80).

Diinya Saglik Orgiitii, Diinya Bankas1 ve BM siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin temel
saglik politikas1 evrensel saglik kapsamina (UHC) ulasmaktadir. Ulkeler UHC'ye dogru
ilerledikge, saglik sorunlart ve harcamalarini nasil Oncelikli hale getirecegi konusunda zor
se¢imler yapmak zorunda kalirlar. Oncelikli olarak hangi hizmetler kapsanacak, kimler dahil
edilecek, cepten yapilan harcamalar nasil bir 6n 6demeye dogru evrilecek gibi sorunlar ortaya
cikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, saglik hizmetlerinin yoksul kisilerin ihtiyaclarina ekstra
agirhik vererek, ihtiyag temelinde olmasi gerektigine; saglikta en yiiksek gelismenin
saglanabilmesi i¢in hedeflerin belirlenmesine ve katkilarin ihtiyaca gore degil 6deme
kabiliyetine gore yapilmasina vurgu yapmaktadir (Rumbold vd., 2017: 712).

Diinya Saglk Orgiiti ve Diinya Bankasi tarafindan tesvik edilen evrensel saglik
kapsamui politikas1 uygulamada, insanlara yeterli saglik hizmetlerine erisme imkan1 saglamak
olarak somutlamaktadir. Burada asil sorun edilmesi gereken ve gézden kagirilan nokta saglik
bakim hizmetlerinin dagilimindan ziyade kullanim noktasinda iicretsiz olarak saglanmasidir.
Bu baglamda evrensel saglik kapsami politikalar1 saglik sistemini hizmet sunum ve
finansmanin ayristirir, 6zel hizmet sunumu ile 6zel sigortalarin sisteme dahil edilmesini saglar
ve hiiklimetlere ise sadece diizenleyici gorevler verir. Bu reform uygulamalar1 sonug olarak 6zel
sektoriin saglik sistemlerindeki roliinii genisleten bir igerige sahiptir (Lethbridge, 2015: 15).

Ozellikle diisiik ve orta gelirli {ilkelerin saglik sistemlerinde 6zel sektdr bilyiimekte ve
rolleri her gegen giin artmaktadir. Ulkeler evrensel saglik kapsami reformlarina yoneldikge dzel
sektoriin pay1 giderek artmistir. Kayit dis1 saglayicilar da dahil edildiginde Afrika’da saglik
hizmetlerinin yarisindan fazlasini 6zel hizmet saglayicilar idare etmektedir. Tayland ve Tiirkiye
gibi iilkeler evrensel kapsayict saglik politikalarini benimseye basladikca 6zel sektoriin pay1
kayda deger bir artis géstermistir (Wadge vd., 2017: 20).

Kiiresel bazda saglik hizmetlerinin saglanmasinda 6zel sektoriin orani giderek artmistir.
Kamu sektoriiniin ¢ok geliskin olmadigi orta gelirli iilkelerde hizmet sunumu agisindan olusan
boslugu 6zel sektoriin evrensel saglik hizmetine ulagmak adina doldurmaya yardim ettigi iddia

edilmektedir. Fakat gercekte Ozel saglik aktorlerinin kontrol ettikleri saglik ekosistemine
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negatif etkileri vardir. Genellikle saglik sektoriindeki emek giicliniin kamudan 6zel sektore
transferine neden olurlar, hastalara asir1 teshis ve tedavi uygulayarak fazla gelir elde etmeye
calisirlar ve sonug olarak kamu tarafindan finanse edilen saglik sistemlerinin altin1 oyarak cift
katmanli saglik sistemlerine neden olurlar (Wadge vd., 2017: 6).

Ozellikle diisiik gelir diizeyli iilkelerin saglik sistemlerine 6zel sektoriin biiyiimesi
yiiksek maliyet diisiik verimle sonuglanabilmekte, sektoriin yiiksek kalitede hizmet sunduguna
dair genel bir veri de bulunmamaktadir. Ozel sektdriin diizenlenmesi ve denetlenmesi kamu
sistemlerine gore daha maliyetledir. Ozel saglik hizmeti sunumu genellikle yoksul ve marjinal
kesimleri hizmetlere ulagimda katlanilabilir maliyetler agisindan diglamakta ve esitsizlige

neden olmaktadir (Marriot, 2009: 3-4).

2.1.6. Saghk Emek Giiciiniin Sézlesmelerle Saglanmasi: Taseron iliskilerinin Kamu
Saghk Sektoriine Yerlestirilmesi ve Saghik Hizmet Sunumunun Ozellesmesi

YKY anlayisiyla birlikte kamudaki saglik emek giicii karsisinda devletin pozisyonu
degisime ugratilmistir. YKY kamu hizmetlerinin sunumunun 6zel sektor eliyle
gerceklestirilmesini, kamu kurumlarinin 6zel sektor yontemleriyle yonetilmesini ve saglik
tesislerine kalite yonetimi uygulamalarinin yerlestirilmesini saglamistir. Siire¢ sonucunda
saglik emek giicli de kendi payma diiseni almis ve saglik sektoriinde devletin rolii yeniden
belirlenerek hizmet sunumu ve finansmani ayristirilmigtir. Bu ayristirma sonucunda satin alma
biriminin hizmet teminini 6zel ve hiikiimet dis1 organizasyonlardan saglamasi desteklenmistir.
Buna bagli olarak kamu istihdam oranlar1 diismiis, 6zel sektérden hizmet alimina bagh 6zel
sektor saglik personeli istihdam oranlari artmistir (Etiler, 2012: 46).

Ozel sektériin kamu hizmetlerinde istihdam yoluyla payini genisleten diger bir
uygulama ise 6zellikle klinik olmayan temizlik, yemek ve teknik gibi destekleyici hizmetlerin
goriilmesinde kamunun dis kaynak kullanmaya baslamasidir. Dis kaynak kullaniminin
sozlesmeler araciligiyla kamu hastane maliyetlerini diigiirmesi beklenmektedir. Saglik
harcamalarin1 diisiirmeye yonelik bu girisimler hastane i¢inde sunulan ¢ok sayida hizmetin
hastane disindan s6zlesmelerle temin edilmesine yol agmistir. Tiim bunlar ¢ok sayida gegici,
esnek istihdam seklinin olusmasina yol agcmis; dis kaynak kullanimi personel iicret 6deme
sekillerini ve c¢alisma kosullarinin donlismesine neden olmustur. Saglik alanindaki istihdam
agirligi kamu sektoriinden 6zel sektore kaymustir (Etiler, 2012: 47).

Di1s kaynak kullanimi saglik hizmetlerinin 6zellestirme stratejilerinden bir tanesi haline
doniismiistiir. D1s kaynak kullanim1 baglangigta yardimet hizmetlerle sinirliyken zamanla klinik

ve laboratuvar hizmetlerine kadar genisleme gostermistir. Bu sekilde olusan istihdam
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sekillerinin en 6nemli 6zelligi esnek, giivencesiz, gegici ve yinelenen soézlesmelerle ve kamu
calisan1 olmanin verdigi toplu pazarlik giiciinden mahrum bir ¢alisma sekli yaratmasidir (Etiler,
2012: 47).

Saglik reformlarinin temel amaci saglik hizmetlerini piyasa temelli yeniden
orgiitleyerek saglik alaninda tarif edilen problemlere ¢oziim tiretmek amacini tasimaktadir.
Reformlar oncesinde entegre bir yapi icerisinde merkezden belirli bir plan cergevesinde
yonetilen saglik hizmetleri reformlar ile birlikte ¢esitli derecelerde, planlamasi, finansmani ve
sunumu merkezden alt birimlere dogru kaymistir. Boylelikle kamusal mal ve hizmet iiretiminin
merkezi yapilanma ile kamusal alana ¢ektigi saglik hizmeti tliretiminin giicli merkezden kiigiik

birimlere aktarilarak piyasa karsisinda daha zayif hale getirilmistir.

2.1.7. Saghk Cahsanlarina Performansa Dayah Odeme

Saglik reformlariyla saglik personeli 6deme sekillerindeki degisikliklerle saglik
calisanlarinin davranislar1 degistirilip doniistiiriilmek istenerek saglik hizmetlerinin arz tarafi
sekillendirilmeye ¢alisilmaktadir. Teorik olarak saglik ¢alisanlarina 6zelde doktorlara yapilan
O0deme sekilleri maas, hizmet basina 6deme ve kisi basina 6demelerdir. Hizmet basina 6demede
her tibbi prosediir veya hizmet servisi icin 6deme yapilirken, kisi basi 6demede sunulan
hizmetten bagimsiz olarak her hasta icin sabit bir 6deme yapilmaktadir. Bu modeller gelirini
artirmak isteyen doktorlara daha fazla hizmet iiretmek i¢in tesvik mekanizmasi olarak kullanilir.
Fakat hizmet basina ddemeler hastalara gereksiz teshis ve tedavi uygulanmasina, kisi basi
odemeler ise yetersiz saglik hizmeti iiretimine neden olmaktadir. Ucretin ise iiretkenligi
azalttigl, bos zamana odaklanan bir is anlayis1 gelistirdigi iddia edilmektedir (Schmidt vd.,
2011: 637; Robinson, 2001: 149).

Saglik ¢alisanlarini finansal tesvik edicilerle daha iyi saglik hizmeti iiretmesi asil vekil
teorisi icerisinde ele almmaktadir. Odeme yontemleri hekimlerle genis organizasyonlar
arasindaki iliskiyi kuran finansal tesvik edici sdzlesme sekillerinden olusur. Tesvik edici
sozlesmeler, asil olan bir organizasyonun vekil olanlara belirli davranislar1 tesvik etmesi,
odiillendirme ¢abasidir. S6zlesmelerde finansal kazanglar 6nemli olmakla birlikte yoneticilere
istenilen davraniglarin sergilenmesi i¢in gozlemleme, degerlendirme sansi verir. Asil vekil
teorisine gore sozlesmeler asil olan organizasyonun vekil olana yapilacak 6deme diizeyini ve
O6deme yapisini belirli bir performansa bagli olmasi gerektigini savunur (Robinson, 2001: 150-
151).

Asil vekil teorisine gore sozlesmelerle asilin vekile yapilacak 6demeler i¢in gbz 6niinde

tutmas1 gereken faktorler tanimlanir ve arzulanan davranislar g¢esitli dlgiilerle degerlendirilir.
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Boylelikle vekil istenen davranislari saglamak icin daha ¢ok caba sarf eder ve bagka islerle
ugrasmaz. Gerekli durumlarda g¢esitli yaptirimlar olabilir; ekip calismasint gerektiren
durumlarda ise ¢ikti sonuglarina gore degerlendirme ve 6deme yapilir. Performansa dayali
0deme olan bu yontem, istenilen klinik davranisi saglamasi i¢in finansal tesvikler tasarlamaya
ve uygulama tlizerine odaklanan bir bakis agisidir (Christianson vd., 2006: 11).

Performansa dayali 6deme pozitif ve negatif olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Pozitif
performans sisteminde, c¢alisanlara veya kurumlara, merkezi olarak belirlenmis kriterlere
ulagmalar1 durumunda performans 6demesi yapilir. Yani 6deme basariya baglanmistir. Negatif
performans sisteminde ise ¢alisanlar veya kurumlar merkezi olarak belirlenmis kriterlere
ulagsmadiklarinda gelirlerinden kesinti yapilir. Burada basarisizlik gelir kaybina neden
olmaktadir (Belek, 2013: 98).

Saglik hizmetlerine kullanic1 katkilarinin  yerlestirilmesinden sonra kullanici
katkilartyla saglik ¢alisanlarinin {icretleri ve maaglari arasinda iligski kurulmustur. Hastalardan
elde edilen kullanici katkilarinin dagilimi performansa baglanmigtir. Performansa dayali 6deme
genellikle hizmet basina 6deme seklinde olmaktadir. Ne kadar ¢ok tibbi uygulama yapilirsa o
kadar yiiksek performans sergilendigi diisiiniilmektedir. Boylelikle daha fazla gelir elde etmek
isteyen hizmet sunucu daha fazla tibbi miidahalede bulunmakta, daha pahali teshis siireglerini
isletmekte ve boylelikle calisanlar arasinda rekabet saglanmaktadir (Etiler, 2012: 48).

Performansa dayali 6deme klinik hizmetlerde performansa dahil edilmeyen faaliyetlerin
ihmal edilmesine neden olabilmektedir. Ayrica yiiksek riskli hastalardan kaginma, yiiksek
kaliteli saglik hizmetlerinin anahtari olan i¢sel mesleki motivasyonun azalmasina, performansin
tutturulabilmesi i¢in yanls, hatali ve kasith olarak performans gostergeleriyle oynanmasina,
hizmetlere en ¢ok ihtiyaci olan dezavantajli gruplarin saglik hizmetlerinden dislanmasina neden

olmaktadir (Mannion ve Davies, 2007: 307).

2.2. Tek Tip Yonetim Reform Onerisi: Saghik Sistemlerinin Desantralizasyonu

Son 40 yil boyunca hem gelismekte olan hem de gelismis tlkeler saglik sistemi
organizasyonlarini desantralizasyon siiregleriyle ulusal diizeyden bdlgesel, yerel seviyeye
diistirerek ¢ok parcali saglik hizmeti yapisina doniisecek sekilde yeniden yapilandirmistir. Bu
tiirden saglik reformunun amaci desantralize edilmis saglik hizmetlerinin alt birimlerce verimli
bir sekilde finansal sorumlulugunun artirilarak saglanmasidir (Mauro vd., 2017: 582).

Desantralizasyon kamunun kamusal hizmetlerdeki roliiniin azaltilmasi, sorumlulugun
nihai siiregte kar amacit gliden veya gilitmeyen 6zel kesime transfer edilmesi politikalariyla

yakindan iligkilidir. Desantralizasyon politikalar1 belirli sektorlerin ya da organizasyonlarin
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kamudan 6zel sektore devrini saglama amacinda somutlanmaktadir (Collins ve Green,1993:
59).

Kamu ekonomisi literatiiriinde desantralizasyon genellikle mali federalizm teorisine
atifla bilinir. Teori basit olarak kamu sektoriindeki dikey yapilagsmanin analizi ve hiikiimetlerin
farkli seviyelerdeki gorevlerinin en uygun finansal araglarla alt seviyelere devredilmesini
aciklamaya calisir. Bu yaklagim yerel kamusal mal ve hizmetlerin yerellerdeki sunumunun
maliyetler agisindan farklilik gosterdigine, bu nedenle yerel hiikiimetlerin merkezi hiikiimetlere
gore daha iyi bilgiye sahip olacagindan finansal sorumlulugun yerele aktarilmasinin
gerekliligine isaret eder (Jimenez ve Simith, 2005: 5-6). Bu yaklasim desantarlizasyonu sadece
finansal sorumluluk olarak ele alir ve federal yapiya sahip yapilanmalar igerisinde finansal
sorumlulugun farkli seviyelerdeki dagilimini analiz eder. Analiz ¢ercevesi anayasal olarak
federalist yapilarla smirlandirilmigtir ve finansal sorumluluk disindaki yetkilerin aktarimi
noktasinda agiklayici degildir (Saltman ve Bankauskaite, 2006: 128).

YKY anlayisina dayanan desantrilizasyon diisiincesi dogru yapilandirilmis ve
yonlendirilenmis kiigiik organizasyonlarin biiyiik organizasyonlara kiyasla dogal olarak daha
cevik ve sorumluluk agisindan hesap verilebilir oldugu diisiincesine yaslanmaktadir (Saltman,
vd., 2007: 1).

Desantralizasyon, degisik yollarla tanimlanmis olmasina ragmen genel kabul gdren
tanimi, merkezi kamu idaresinin kamu hizmetlerine dair planlama, yonetim ve karar verme
yetkilerinin daha asag1 seviyelere, birimlere, yonetimlere veya ulusal diizeyden ulus alti
seviyelere birakilmasidir (Saltman vd., 2007: 10).

Saglik hizmetleri agisindan 6zetlenecek olursa desantralizasyon yonetimsel, iiretimsel,
finansal karar verme sorumlulugunun ve giiciiniin kii¢lik cok sayida ayr1 birim ya da ayr1 cografi
aktorlere devredilmesidir (Vrangbak, 2007:46). Bu yaklasim dort degisik yapida
desantralizasyon tanimlamasi yapar. Bunlar Dekonsantrasyon (deconccenration), devoliisyon
(devolution), delegasyon (delegation) ve Ozellestirmedir (privatizion) (Bankauskaite ve
Saltman, 2007: 10).

Dekonsantrasyon idari sorumlulugun yine ayni yonetim yapist icerisinde ¢ok sayidaki
yonetimsel aktore aktarilmasidir. Genellikle biirokrasi igerisinde bazi idari sorumluluklarin
asagiya dogru dagitilmasidir. Burada karar verme yetkisi ve otorite yine merkezi yapidadir;
finansman, ana sorumluluk ve yonetme giicii merkezde toplanmistir. Sadece spesifik ve
tanimlanmis isler i¢in biirokrasi igerisinde gorev dagilimi yapilir. Biirokratiklesme olarak
adlandirilan bu siire¢ sorumluluk ve giiclin siyasi seviyelerden idari seviyelere tagimasi

anlamina gelir. Saglik bakanliklar1 ve onun bolgesel idari birimleri arasindaki gérev dagilimi
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bunun en tipik 6rnegidir (Vrangbak, 2007: 48-49).

Devoliisyon (siyasi desantralizasyon) siyasi sorumlulugun merkezden bolgesel
yonetimler ve belediyeler gibi daha alt birimlere aktarilmasidir. Siyasi desantralizasyon saglik
hizmetlerinin dagilimini, finansmanimmi ve sunumunu ¢esitli derecelerde etkiler ve
desantralizasyonun derecesi saglanacak olan otonominin seviyesine baglidir. Uygulamada
merkez ile yerel birimler arasinda ortak ve karsilikli sorumluluk alanlar1 vardir. Bu karsilikli
sorumlulugun en iyi ihtimalle degisen kosullara uyum esnekligine, en kotii ihtimalle de
sorumluluk alanlariin belirsizligine yol agtig1 iddia edilmektedir. Bu tip saglik reformunun en
tipik 6rnegi federal olarak yonetilmeyen epeyce merkezilesmis bir yapisi bulunan Ingiltere’de
yapilan siyasi desantralizasyondur (Vrangbak, 2007: 48).

Siyasi desantralizasyonda belirli agilardan merkezi hiikiimetten tam olarak Ozerk
olmamakla birlikte yasal olarak secilmis birimlere merkezden gili¢ aktarimi s6z konusudur.
Belirli alanlarda 6zerklikleri olan birimler gelir toplama, hizmet sunumu, personel istihdami
gibi konularda sorumluluk sahibidirler (Omar, 2002: 26-27). Bu baglamda siyasi
desantralizasyon toplum katiliminin artirirak toplumun 6nceliklerinin géz 6niine alinmasini ve
hizmetlerin sunumunu daha iyi hale getirilmesini saglayacaktir (Omar, 2002: 23). Yerel karar
verici otoriteler toplumun ihtiyaglarint merkezdeki biirokratlardan daha iyi bilir ve merkezde
olusan karar siiregleri yerel kosullar1 géz ardi edebilmektedir (Homedas ve Ugalde, 2005: 86).

Delegasyon baska bir diger deyisle 6zerklik, merkezi sorumluluk, gorev alanlarinin ve
secilmis belirli fonksiyonlarinin az ya da c¢ok bir sekilde 6zerkligi saglanmis yonetimlere
transferidir. Dekonsantrasyonun sorumluluk anlaminda daha geliskin seklidir fakat
fonksiyonlar1 simirlandirilmistir; hiyerarsik yapi tarafindan daha az kontrol edilir ve belirli bir
zaman ve periyot i¢indir. Delegasyon genellikle s6zlesmeler yoluyla olusturulan iliskilerde
kamu kurumlarma otonomi verilmesi i¢in kullanilan bir yontemdir boylelikle 6zel sektor ile
iliski kurulmasi saglanir. (Vrangbaek, 2007: 49). Bu tip bir desantralizasyon biitiin faaliyetlere
degil tanimlanmis gorevlerle iligkilidir. Ulusal saglik hizmetlerinin yonetiminin 6zerk bir kamu
kurumuna verilmesi bunun 6rnegidir. Bu durumda saglik bakanliginin en biiytik islevi strateji
ve politika belirlemektir (Belek, 2009: 339).

Ozellestirme ise genel kamu islevlerinin kar amaci giiden bir firma ya da kamu yararina
calisan sivil bir kurulusa aktarimidir. Ozellestirme hizmetin sunumu veya finansmani veya her
ikisine birden yonelik olabilir. Uygulamada bu iki 6genin ¢esitli bilesenleri goriilmektedir
(Belek, 2013: 121). Ozellestirme kamu sorumlulugunda olan belirli islevlerin siirekli ya da
gecici olarak 6zel sektore devridir (Vrangbak, 2007: 48).

Genel olarak desantralizasyon savunucularinin yerele ve alt birimlere agirlik verilerek



58

kamu hizmeti sunulmasinin gerekgeleri su sekildedir (Bankauskaite ve Saltman, 2006: 16-17):

1. Merkezi sorumlulugu alt birimlere aktararak biirokrasiyi azaltmak ve verimliligi

saglamak.

2. Satin alma ve hizmet sunumunu ayirarak piyasa iliskilerini genisletmek.

3. Yerel Onceliklerin hasta ihtiyaglarina uyumunu saglayarak kaynaklarin etkin

dagilimini gerceklestirmek.

4. Yerel birimlerin aktif katilimin1 saglayarak yerel yonetimleri giiclendirmek.

5. Hesap verilebilirligi kolaylastirmak icin merkezi yonetimin belirli gérevlerini yerel

birimlere aktarmak.

6. Saglik hizmetlerinin kalitesini artirarak saglik hizmetlerine en ¢ok ihtiyaci olan

kesimlere ulastirmak.

7. Kaynaklarin yerel ihtiyaglara gore dagilimini saglamak.

Desantralizasyon uygulamalarinin saglik sistemleri agisindan stratejileri ise iki baglik
altinda 6zetlenebilir (Bankauskaite ve Saltman, 2006: 18):

1. Saglik hizmetlerinin planlama, finansman, sunum ve organizasyon sorumlulugunun

merkezden yerel saglik hizmeti birimine aktarmak.

2. Saglik hizmeti sunumunda yenilik¢i organizasyon yapilari kurarak 6zel sektoriin

roliinlin artirmak.

Diinya Bankasi’nin saglik hizmetlerinde desantralizasyon anlayisini ifade ettigi ilk
metin “Financing Health Services in Developing Countries" adli dokiimandir. Bu belgede
Diinya Bankasi, saglik hizmetlerinin desantralizasyonunu 1srarla 6nermektedir. Planlama,
biit¢eleme, satin alma gorevlerinin merkezi hiikiimetlerin kontroliinde olmasinin verimsizlige
neden oldugu vurgulanmakta, ulusal saglik hizmetleri politikalarinda piyasa yontemlerinin
kullanilmasinin ve yerel birimlere daha ¢ok yetki ve sorumluluk verilmesinin hem personel hem
de kaynaklarin dagilimi agisindan iyi sonuglar doguracagi ileri siiriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin sunumunda merkezi hiikiimetlerin baskin oldugunu fakat hizmetlerin sunumdaki
verimliligi gdz ardi ettigi iddia edilmektedir. Ozellikle yerel birimlere verilen finansal
otonominin kullanici katkilariyla desteklenmesi gerektigi, sdzlesmelerle hizmet aliniminin ve
tedavi edici hizmetler icin kullanici katkilarinin finansal siirdiiriilebilirligi saglayacag israrla
vurgulamaktadir (Diinya Bankasi, 1987: 6)

Diinya Bankasi 1993 yilindaki “World Development Report: Investing in Health”
raporunda ise sadece saglik sisteminin desantralizasyonun 6nemini vurgulanmamis bununla
birlikte azgelismis ve gelismekte olan iilkelere verilen bor¢ ve yardimlarin saglik sistemlerini

desantralize etmeleri kosuluna bagli oldugunu ilan etmistir (Tambulasi, 2013: 85).



59

Diinya Bankas1 ve diger uluslararasi kuruluglar saglik alaninda desantralizasyonun
yayginlagsmasinda epeyce basarili olmuslardir. Pratik olarak iilkeler merkezi karar alma giiciinii
daha asagi birimlere devretmistir (Homedas ve Ugalde, 2005: 86).

Desantralizasyon pek c¢ok kisi tarafindan temel saglik hizmetlerini gelistirmenin yolu
olarak goriilmektedir. Buna gore desantralizasyon yerel topluluklart giiclendirmenin, yerel
diizeyde sektorler arasi is birligini gelistirmenin, toplum katilimini artirmanin ve yerel
gereksinimlere gére planlama yapmanin yoludur. Ote yandan desantralizasyon 6zellestirmenin,
piyasayi giiclendirmenin, hizmet {iretimi ile finansmanin birbirinden ayirmanin yolu olarak da
el alinabilir (Belek, 2013:120).

Desantralizasyon elestirel yaklasanlar, bu siirecin saglik hizmetlerinin asir1
pargalanmasina, merkezi saglik birimlerinin giicsiizlesmesine, esitsizlige, yerel ve cikar
gruplarinin gii¢ kazanmasina neden oldugunu iddia etmektedir (Belek, 2013: 124). Giiney
Amerika’da 1990’1ar boyunca gergeklestirilen desantralizasyon uygulamalarindan sonra ortaya
¢ikan tablo su sekildedir (Homedas ve Ugalde, 2005: 87):

1. Yereldeki politikacilar her daim dogru karar verememislerdir. Saglik i¢in ayrilan

kaynaklarin baska alanlara kaydirilmasi miimkiin olmustur.

2. Kentsel topluluklar kirsal topluluklardan politik olarak daha etkilidir. Bu nedenle
kentsel topluluklar saglik alanina aktarilacak kaynaklarin daha biiyiik kismini
ellerinde tutar hale gelmistir.

3. Desantralizasyon yerel diizeyde yozlasmaya neden olabilmektedir.

4. Yerel diizeydeki yonetimsel beceri ve uzman yoklugu 6nemli problemlerden birisidir.

5. Desantralizasyon kiiciik 6l¢ekli ve yetersiz donanima sahip hizmet sunumu manasina
gelebilmektedir.

6. Daha kiigiik 6l¢ekli orgiitsel yapilar, biiylik 6lgekli tedarik¢iler karsisinda pazarlik
giiciinii yitirmistir.

7. Yerel birimler fon sikintist durumunda kullanici katkilarina yonelebilmektedirler.

Desantralizasyonun yiiksek gelirli bolgelerde saglik harcamalarini artirdigi ve bunun da
saglik maliyetlerini yiikselttigi ortaya ¢gikmaktadir. Yiiksek gelirli bolgelerde yonetimler toplum
ihtiyacina daha ¢cok dnem vermekte yiiksek kalite hizmet iiretmeye ¢aligmakta bununla birlikte
komsu bolgelerle kiyaslandiginda cifte hizmet liretimine sebep olarak saglik harcamalarinin
artisina neden olmaktadir. Yiiksek finansal otonomiye sahip bolgeler diisiik gelirli bolgelerle
karsilagtirildiginda saglik hizmetinin sunumu agisindan ekipman, kullanilacak personel
kararlar1 degismekte hizmetsel esitsizlikler ortaya ¢cikmaktadir (Alves vd., 2013: 82).

Desantralizasyonun demokrasi ve toplum katilimini saglayacagi iddia edilmektedir.
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Toplum katiliminin ger¢eklesmesi 6zel ¢aba gerekmektedir. Bunun olmadigi durumlarda yerel
baski gruplari, yerel diizeydeki giicii tamamen eline ge¢irmektedir. Desantralizasyon ile
merkezi yonetimi zayiflatarak kapitalizm kosullarinda sermayenin giicii u¢ noktalara kadar
tasinmaktadir. Sermayenin egemenligine, miilkiyet iliskilerine, gelir dagilimina dokunmayan
desantralizasyon sermayenin yeni bir egemenlik araci olarak islev gormektedir (Belek,2013:
124).

Desantralizasyon bolgeler arasi esitsizligin artmasmna neden olmaktadir. Ozellikle
kaynak toplama yetkisinin desantralize edildigi durumlarda yoksul cografi bolgelerde kaynak
bulma sikintist ortaya ¢ikmaktadir. Bunu Onlemek iginse merkezden kaynak aktariminin
gerceklemesi ve giiclii kamu miidahalesi gerekir. Uygulamanin mantigina ters olmakla birlikte
gelismekte olan iilkelerde bu miimkiin olmamaktadir. Bu uygulama yerel yonetimlerin geliskin
yonetsel kapasiteye sahip olmamasi nedeniyle yOnetim maliyetlerinin artmasiyla ve
biirokrasinin daha da derinlestirmeyle sonuglanabilmektedir (Belek, 2013: 124-125).

Son yapilan ¢aligmalar desantralizasyonun saglik sistemlerinin organizasyon yapisini
bozdugu, ¢ok sayida belirsiz alan ortaya c¢ikardigi saptanmustir. Ozetle desantralizasyon eski
entegre ve koordine saglik sistemi yapisim belirsizlikler sarmalina siiriiklemektedir. Ozellikle
saglik hizmetlerinin dagilimmin kim tarafindan, kime, hangi bolgelere nasil dagilacagi
konusunda belirsizlikler mevcuttur. Saglik hizmetlerinin finansmani i¢in yerel birimler nasil
kaynak toplayacaktir ve hizmet saglayicilar hizmet sunumu ile finansmaninin ayrigtirilmis
oldugu bu modelde hizmet geri ddemeleri nasil yapacaktir belirsizdir. Saghk emek giicii
acisindan ise hizmetler acisindan emek giicliniin dagilim1 nasil gerceklestirilecektir belirsizdir.
Saglik politikalari acisindan saglik politikalarina kim karar verecektir, kim yonetecektir ve bu
karar verme siirecinde paydaslar ve onlarin katkis1 ne olacaktir belirsizlikler mevcuttur. Saglik
hizmetleri 6zel sektor mii yoksa kamu tarafindan mi sunulacaktir, miilkiyet yapisinin nasil
sekillenecegi ve saglik bilgi sistemleri acgisindan koordinasyonun nasil saglanacag,
raporlamada kullanilacak teknolojiye kadar uzanan genis skalada standartlarin nasil saglanacagi

belirsizdir (Mohamed, 2016: 4-5).

2.3. Saghk Hizmetlerinde Yonetisim

YKY anlayis1 gectigimiz on yillar boyunca kiiresel bazda kamu sektoriine reformlar
yoluyla etki etmistir. YKY reform hareketinin temel dayanagi biirokratik, politikacilar
tarafindan etkilenen, verimsiz, zamana uyum saglamayan kamu birimlerinin doniistiiriilmesi
fikrine dayanir. Bu baglamda hiikiimetler geleneksel kamu biirokrasisinin daraltilmasi veya

hizmetlerin dagiliminda yeni Orgilitlenme yOntemlerini benimsenmesiyle artan maliyetleri
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azaltmaya ve piyasa baskilarina karsi daha c¢abuk refleks verecek yontemler bulmaya
zorlanmistir (Lindlbauer vd., 2016: 310).

Kamu yonetiminde daha esnek yapilarin goriilmesi 1980’lerin sonunda YKY anlayisi
yonlendirmesi altinda ortaya ¢ikmustir. Saglik reformlariyla bagimsiz karar alabilen hizmet
sunucularin, planlanan ve yonetilen yar1 piyasa benzeri bir ortamda rekabetci sekilde faaliyet
gostermesi amaglanmistir (Duran ve Saltman, 2013: 14). Bu gelismeler saglik alaninda
yonetisim kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Saglik alaninda ydnetisim kamu
sektoriinde uygun ve tutarli kararlar verilmesini saglayan yapilarin kurulmasimi, farkh
paydaslarin siirece dahil olmasini, diizenleme ve denetlemeyle seffafligin saglanmasin
amaglayan bir kamu yonetimi anlayisidir (Chanturidze ve Oberman, 2016: 508).

Saglik alaninda yonetisim, hizmet kullanicilari, hiikiimet karar mercileri ve saglik
hizmeti sunucular arasindaki rolleri, sorumluluklar1 ve etkilesimleri yoneten kurallara atifta
bulunmaktadir. Bu etkilesimler saglik hizmetlerinin toplumsal organizasyonunu
sekillendirmektedir. Saglik alaninda yonetisimden bahsederken hiikmetmek anlayisindan
yonetmeye gecis anlagilmadir. Bu siire¢ biirokratlar tarafindan pasif bir sekilde yonlendirilen
kamu anlayisindan hizmetin ve finansmaninin karma bir sekilde yapildigi, aktif tiiketici
vatandasa ve profesyonel yonetime gegisi iceren kamu yonetimini igermektedir. Saglik alaninda
yonetisim sadece bir yonetim anlayist degildir, bunun yaninda saglikla ilgili her diizeyde
paydaslar arasindaki stratejik etkilesim ve miizakere siireglerini ifade eder (Rensburg vd., 2016:
1).

Saglikta yOnetisim anlayis1 karar verme siireclerini odaklanmakta ve karar verme
siirecleri makro, orta ve mikro diizey olarak ayristirilarak analiz edilmeye calisilmaktadir.
Makro diizeyde ulusal hiikiimetler saglik sisteminin temel yapisi, organizasyonu, finansmani
hakkinda karar verirler. Makro diizeydeki yonetisim anlayis1 geleneksel olarak ulusal, bolgesel
ya da ulus alt1 saglik sistemi organisazyonunun genel ¢ercevesini ve kurumlarin operasyonel
altyapilarin1 yeniden yapilandirmasiyla ilgilenir; karar verme siireclerine 6zel sektor ve sivil
toplum katilimi esas alinir. Hastane reformlarinin temelini olusturan orta diizey yonetisimi
anlayis1 ise hastanelerin bagimsiz karar alma siireclerine odaklanmigtir. Mikro diizeydeki
yonetisim anlayis1 ise hastaneler icerisindeki personelin, hizmetlerin giinlilk operasyonel
yonetimine odaklanmistir ve piyasa etkilesimlerinin 6nemini vurgular. Bu tiir bir ayrigtirmanin
nedeni saglik sistemindeki koordinasyonu saglayan farkli faaliyet alanlarini belirlemek ve bu
siirecleri gelistirmeyi amaclamak olarak belirtilmektedir. Ozetle geleneksel saglik sisteminde
birbirine bagli olan bu yapilar profesyonel karar verme siiregleriyle ayristirilmaya

calisilmaktadir (Saltman ve Duran, 2011: 4).
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2.4. Saghk Hizmet Sunucularimin Piyasa Aktorii Haline Doniistiiriillmesi: Hastanelerin
Ozerklesmesi ve Sirketlesmesi

Hastanecilik hizmetleri saglik harcamalarinin asil gergeklestigi alandir. Toplam saglik
harcamalarinin %70’1 hastanecilik hizmetleri i¢in yapilir. Teknolojik gelismeler saglik
harcamalarinin artigina neden olan faktor olarak one ¢ikmaktadir. Biitiin bunlar hastane hizmet
maliyetlerinin kontrol altina alinmasini, sinirlandirilmasini, azaltilmasini zorunlu hale getiren
nedenlerdir. Toplam saglik harcamalarindaki artisin siirlandirilabilmesinin yolu hastanecilik
harcamalarina yonelmekten gegmektedir (Belek, 2013: 113).

1970 ve 1980’lere kadar saglik hizmetlerinin sunumunda devlet ve ona bagl diger karar
verici mekanizmalar saglik hizmetlerinin sunumunda baskin bir role sahipti. Tipik olarak
hastaneler, ulusal ve bolgesel olarak komuta ve kontrol edilmekteydi. Fakat zamanla ¢ok sayida
iilkede bu roller degisime ugramistir. Devletler saglik hizmeti sunan kuruluslart dogrudan
yonetmek yerine diizenleyici roller benimsemisglerdir (Saltman ve Duran, 2016: 33).

Bu c¢abanin temel nedeni yeni bir hizmet sunucusu modeli ortaya koymak ve devletin
diizenleyici semsiyesi altinda eski biirokratik hiyerarsiden ayrisan kamu hastanelerinin
bagimsiz karar veren birimlere doniistliriilmesi ile ilgilidir (Saltman ve Duran, 2016: 33). Bu
baglamda hastane reformlar, miilkiyeti hala kamuda olan hastanelerin performansini artirmast
i¢in organizasyon igerisindeki yoneticileri motive etmek adina kurum i¢i politika ve yonetim
yapisini degistirmeyi amaclar (Hardling ve Preker, 2000: 7).

Hastane reformlarinda bu amaci gerceklestirmek tizere yonetim 6zerkligini artiran ve
kamu hastanelerinin isletmelere doniistiiriilmesini saglayan yontemler uygulanmaktadir
(Harding ve Preker 2000: 1-2).

Hastane 6zerklesmesi, giinliik karar verme siire¢lerinde yoneticilerin daha ¢ok inisiyatif
alabildigi, piyasa basinglarina karsi mevcut orgiitii korumaya, genisletmeye ve hizmetlerin
sunumuna bagl olarak gelirini artirmaya ¢alistig1 bir yonetim anlayisidir. Hastane 6zerkliginin
saglanmasinin 6n kosulu gelir elde etme agisindan motive edici firsatlarin olmasiyla birebir
baglantilidir (Hardling ve Preker, 2003: 53).

Saglik reformlariyla birlikte hizmet satin alma ve sunma islevleri ayristirilmis,
hastanelerin finansal sorumluluklari artirilmis, hizmet sunma, personel istthdamina iliskin karar
alma siireclerinde sorumluluklar1 genisletilmistir. Hastaneler artan sekilde rekabet¢i davranis
sergilemeye zorlanmistir. Bunun i¢in ise profesyonel yonetim yapilarinin kurulmasi, gérevlerin
belirlenip ayristirilmasi yontemleri benimsenmistir (Eeckloo, 2004: 3-4).

Hastane sirketlesmesinde ise miilkiyet yine kamuda kalmakla birlikte hastane

yonetiminde 6zel sektdr yontemleri benimsenmektedir. Ozerklikten farki hizmet {iretimi icin
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gerekli olan tiim girdiler tizerindeki kontrol hastane yonetimdedir. Organizasyon bagimsiz bir
birim olarak kurulur, ticarilesmis birim kati biitge kisitlamalariyla simirlandirilir ve hesap
verilebilirligi ayni1 piyasa mekanizmasinda oldugu gibi finansal performanst ile dl¢iiliir. Ornegin
iflas edebilirler. Hastane yonetimi piyasa mekanizmasinin igerdigi rekabet ve varligim
siirdirmeye dayali basinglar altindadir. Sirketlesmis hastaneler fazla gelirlerini ellerinde
bulundurabilir, kat1 biitce kisid1 icerisinde ellerindeki biitceyi istedikleri gibi kullanabilirler
(Hardling ve Preker, 2003: 54-55).

Hastane reformlarinin temel amaci ¢esitli derecelerde hastanelere otonomi
saglanmasidir. Bu reform calismalar1 6zii itibariyle politik alanin hastanelere miidahalesinin
sinirlandirilmasint amaglar. Ozerkligi ve ticarilesmeyi saglamanm dort yolu bulunmaktadir.
Bunlar kurumsal diizenlemeler, finansal diizenlemeler, hesap verilebilirlikle ilgili diizenlemeler
ve karar verme ile sorumluluk alanindaki diizenlemelerdir (Duran ve Saltman, 2013: 3).

Kurumsal diizenlemeler hastane reformlarinin merkezi unsurudur. Bunlar hastanelerin
aldig1 yasal bigimleri belirler. Bu yasal bigimler bagimsiz vakiflari, sirketlesmis kamu isletmesi
hastanelerini, yonetim kurullu kamu hastanelerini ve yeni piyasa merkezli kamu orgiit
bicimlerini icerir. Hastane yonetimleri ekonomik, politik ve sosyal hedeflerle uyumlu olmak
kosuluyla kamu iradesinden bir dereceye kadar bagimsizlasmistir. Uygulamada ulusal ya da
bolgesel yonetimlerin kimi kararlarina bagli olmakla birlikte yar1 otonom sekilde faaliyet
gosteren bagimsiz hastane trostleri, vakif hastaneleri, kamu girisim hastaneleri ve anonim sirket
hastaneleri ortaya ¢ikmistir (Duran ve Saltman, 2013: 4-5).

Finansal o6zerkligi saglayacak diizenlemeler ise kaynak, yatirim, harcama biitgeleri
tizerindeki karar verme yetkisi ile bor¢lanma kabiliyetini belirlemektedir. Avrupa Birligi’nde
bu reformlar1 yapan iilkelerde hastaneler ile ilgili yatirnm sermayesi kararlarinda merkezi
yonetimlerin agirhigi bulunsa da gerekli olan biiylik ekipman, yenileme ve yeni altyap:
yatirimlart i¢in hastaneler banka kredilerinden, uluslararasi hibelerden ya da kendi yatirim
biitgelerinden faydalanmaktadir. Yatirim kararlar1 hastanelerin yonetim kurullari tarafindan
kabul edildikten sonra gergeklesmektedir. Ispanya, Portekiz ve Norveg gibi iilkelerde giinliik
giderler, personel Odemeleri, genel giderler i¢in aktife dayali isletme sermayesi
kullanilmaktadir ve hastane yonetim kurullari1 bu konularda yetki sahibidir (Duran ve Saltman,
2013: 4-5)

Hesap verilebilirlik ile ilgili 6zerkligi saglayan diizenlemeler ise finansal ve orgiitsel
performans ve politik hesap verilebilirlik gibi alanlarda geleneksel kamu denetimi de dahil
olmak iizere halk, hastalar, kamuoyu gibi baska paydaslara sorumlu olunmasini, raporlama ve

bilgilendirme sistemlerini igerir. Uygulamada denetleme kurulu yontemi kullanilmaktadir.
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Bunlar bolgesel, yerel ve ulusal politik otoriteden arindirilmis bagimsiz kurullardir. Kimi
uygulamalarda yonetim kurullart sorumlu iken kimisin de direkt hastane yonetimine atanmis
profesyonel yoneticiler sorumlulugu tistelenmektedir (Duran ve Saltman, 2013: 4-5).

Alinan kararlarin sorumlulugunu diizenleyen uygulamalar ise politik miidahalelerden
bagimsizlasma ve beklenmeyen durumlarda inisiyatif alma dereceleriyle belirlenmektedir.
Hastaneler personel istthdamini sozlesmeler yoluyla yapabilmekte, yoneticiler personelin
sayisina ve pozisyonuna karar verebilmekte ve hastane yonetimi yeni tedavi yontemlerinin
uygulanmasinda, yeni servislerin kurulmasinda sorumluluk alabilmektedirler. Yonetim
kurullar1 departmanlarin performanslarin1 degerlendirilerek bazi servislerin kapatilmasina bile
karar verebilmektedir (Duran ve Saltman, 2013: 4-5).

Reformlar sonucunda degisik iilkelerde degisik isletme ve miilkiyet bicimleri ortaya
cikmistir. Bunlara 6rnek vermek gerekirse Ingiltere'de 6zydnetim ve vakif isletmeleri, Estonya
ve Cek Cumbhuriyeti’'nde anonim sirketler, Isve¢’te kamu sermaye ortakligi, Norveg’te devlet
girisimleri, Portekiz’de kamu girisimi hastaneleri, Ispanya’da kamu saglik bakim sirketleri gibi

degisik uygulama cesitleri mevcuttur (Saltman vd., 2011: 37).

2.5. Hastane Ozerklesmesini Pekistiren Yontem: Hastane Odemelerinde Degisim

Satin alma ve iiretim islevlerinin birbirinden ayrilmasi ile s6zlesme mantiginin esas
kilinmasi hizmet iireten kurumlara 6deme bigimlerinin 6nem kazanmasina neden olmustur.
Saglik hizmetini finanse eden kurumun, saglik hizmetini lireten kuruma, giivence altina aldig:
bireylerin kullandig1 hizmet karsilig1 6deme yapmasi gerekir. Odeme mekanizmalari finansér
ve hizmet iireticisi kurumlar arasindaki iliskiyi tanimlar. Odeme mekanizmalarinin hizmetin
verimliligi ve esitligi lizerinde 6nemli etkileri vardir (Belek, 2009: 131).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde saglik sektdriinde kamunun agirliginin
hissedildigi donemlerde hastanelerin finansman yontemi biitce transferi seklinde
gerceklesmektedir. Bu modelde hem hizmet sunumunda hem de bu hizmetlerin finansmaninda
kamu baskin roldedir. Harcama kalemli biitgeler adi verilen bu yontemde merkezi saglik
otoritesi yerelde kendisine bagli birimlere belirli biiyiikliikteki bir harcama miktarini transfer
eder. Bu biitceler belirli harcama kaliplar1 ve kalemlerine gore simflandirilmaktadir. Ornegin
yatak sayisi, personel giderleri, cari harcamalar gibi kategorilere ayrilmaktadir. Biitgenin
belirlenmesinde onceki yi1l harcamalar dikkate alinir ve biitce kalemler halinde, bu kalemlerin
arasinda yeniden dagilimin olmayacagi bir sekilde tahsis edilir. Donem sonunda kullanilmayan
harcama kalemleri merkeze iade edilmektedir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 152).

Saglik reformlarinin tartisilmaya ve uygulanmaya baslandigir 1990’1 yillarda bu model
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elestiriye tabi tutulmustur. Finansman ve sunumun ayrildigi, birden fazla finansér ve hizmet
sunum biriminin saglik sistemine dahil edildigi, bunlarin kamu ya da 6zel sektorden herhangi
birinin olabilecegi modelde harcama kalemli biitgcelerin maddi zemini kalmamis yerine bagka

0deme mekanizmalari arayisina gidilmistir (Barnum vd., 1995: 25-26).

2.5.1. Global Biitceleme

Global biitceler belirli bir programin yiiriitiillmesi i¢in sabit bir 6deme ve ddenektir.
Finansmani yapan kurum ve hastane arasinda genellikle bir sonraki yila iliskin olarak yapilan
miizakereler sonucunda belirlenir. Bu tam anlamiyla gelecege yonelik onceden yapilan bir
O0demedir (Geissler vd, 2011: 14).

Global biitge hizmetleri birlestirmenin en genis kapsamini temsil etmektedir. Biit¢enin,
degisik iiretim alanlar1 arasinda hastane yonetimi tarafindan kaydirilmasina olanak verir. Artan
O6deme yine hastanede kalir. Yoneticilere karar alma esnekligi ve hizmetlerin iiretimi i¢in gerekli
girdileri planlama yetkisi verir (Belek, 2013: 101). Hastanenin y1l sonuna kadar bu biitce ile
biitiin programi gerceklestirmesi beklenir. Bu yolla hastanelerin biit¢ceyi daha verimli bir sekilde
kullanacaklar1 varsayilir (Belek, 2009: 139).

Global biitce daha dnceden belirlenmis belirli bir kalite standartinda hizmetin miktar1
ile maliyeti arasindaki degis tokusu gerektirir. Hizmetlerin maliyeti diistiikge iiretilen hizmet
miktar1 ve ¢esidi artacaktir. Ayni sekilde hizmet maliyetleri artarsa iiretilen hizmet miktari
azalacaktir (Dredge, 2004:9). Global biitce maliyetleri kontrol altina alarak en diisiik maliyetten
en uygun hizmeti biitge kisitlar1 dahilinde saglamanin yolu olarak ortaya cikmaktadir.
Yoneticiler sorumluluk alanlariin genislemesiyle daha ¢ok inisiyatif alacak boylelikle
verimlilik artacaktir (Barnum vd., 1995: 25-26).

Global biitce kisidi icerinde kalmaya iliskin cabalar yeterli hizmet ve kalitede hizmet

tiretemeyen hastaneler riski yaratmaktadir (Geissler vd., 2011: 14).

2.5.2. Hizmet Basina Odeme

Hizmet basina Odemede belirli hizmetlerin saglanmasina bagli olarak hizmet
sunucusuna geri ddeme yapilir. Odeme yapilan hizmetler i¢in finansmani saglayan ile hizmeti
sunan birim arasinda mutabik kalinan sartlar dahilinde hastanelerin mevcut kaynak potansiyeli
belirlenir. Bu yontemin daha fazla hizmet iiretmek i¢in saglik hizmeti sunucularina motivasyon
sagladig1 iddia edilmektedir. Hizmet {ireten birim ne kadar ¢ok tiretimde bulunursa o kadar ¢ok
gelir elde edecek ve hastane maliyetlerini kendisi kontrol ettigi i¢in hizmeti daha diisiik

maliyetle iiretmeye ¢alisacaktir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 154).
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Bu yontemde hizmet sunucular hastalarin gereksiz saglik hizmeti kullanmasina neden
olarak asir1 ve gereksiz hizmet sunabilirler; genellikle saglikla ilgili harcamalarin artmasina
neden olmaktadir. Ozellikle azgelismis iilkelerde 6zel sektdrii 6zendirmek i¢in kullanilmaktadir

(Roberts vd., 2010: 197).

2.5.3. Giinliik Temelde Odeme

Giinliik temelde geri 6deme yontemi hastanede yatis gilinline gore yapilan bir ddeme
seklidir. Bundaki amag¢ hastane doluluk oranim1 ve yatak sayisini artirmaya yoneliktir.
Hastanede kalis siireleri gegmise yonelik ortalama alinarak elde edilir. Yatan hastalar i¢in
giinlik oran, belirli bir zaman diliminde belirli bir niifus grubuna sunulan yatakli tedavi
hizmetlerine ait toplam maliyetin, o zaman dilimi icerisindeki toplam kalis giin sayisina
boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Yiiksek doluluk oranlari i¢in hastaneye kabul ve kalig
sirelerini uzatmakla verimlilik saglanmaktadir. Erken kalis siirelerine daha yliksek d6deme
oranlart saglanarak da siirekli olarak hizmet tiretilmesi amaglanmaktadir (Langenbrunner vd.
2009: 9).

Bu yontemde hastaneler hastalar1 hastanede daha uzun siire tutma egiliminde olabilirler.
Bunun nedeni, hastane kalis siiriilerinde son giinlere dogru hastanin iyilesmesinden kaynakli
maliyetin diismesidir. Giinliik temelde yapilan 6demeler hastaneleri, daha yiiksek yatak isgal

oranina sahip olmaya yonlendirir (Roberts vd. 2010: 201).

2.5.4. Kisi Basina Odeme

Bu yontemde finansér kurum hizmet saglayiciya kendisine kayitl her kisi i¢in belirli
bir hizmet seti dahilinde 6demede bulunur. Kisi basina 6deme sistemi hizmet ¢iktilarina
odaklanmistir ve ¢esitli saglik hizmetlerinin belirli bir periyot dahilinde {iretilmesini
amaglamaktadir. Temel ilke hizmet saglayicilara yapilan 6demelerin hizmet liretimi i¢in yapilan
girdilerle baglantisinin olmamasidir. Boylelikle sorumluluk hizmet sunan birim iizerindedir.
Hizmet saglayicinin ¢esitli saglik hizmetlerini belirli bir niifus biiylikligi icin iireterek
kendisine saglanan biit¢ceyle maliyetleri diisiirlip iiretim yapmasi amaglanmaktadir. Hizmet
saglayici verimliligi artirarak daha fazla gelir elde etmektedir. Kisi basina 6deme sisteminde
hizmet sunucusundan daha fazla hizmet liretmek i¢in kendisine kayitl kisi sayisin1 artirmast
beklenmektedir (Langenbrunner vd. 2009: 7).

Bu yontemde hizmet sunucu maliyetleri diisiirmek i¢in diisiik riskli hasta gruplarina
yonelebilir, maliyetleri diisiirmek i¢in diisiik nitelikte hizmet sunabilir, bunun yaninda yetersiz

hizmet sunabilir (Langenbrunner vd. 2009: 7-8).
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2.5.5. Tamiya Dayah Odeme (DRG)

DRG 6deme sekli en ¢cok uygulanan hastane 6deme yontemidir. Hastanelerde her yatis
donemi DRG denilen tan1 gruplar aracilifiyla tanimlanmaktadir (Ayanoglu vd., 2014: 274).
Genellikle DRG tipi hastane 6deme sistemleri iki temel bloktan olusur. Birincisi hasta
siiflandirma sistemi, ikincisi maliyeti tanimlayan her DRG basina bir fiyat ve maliyet orani
olan 6deme oran1 mekanizmasidir. Her siniflandirma (DRG) sistemi taniya bagli olarak tanilara,
prosediirlere ve demografik oOzelliklere gore sekillenen hasta gruplarim1 belirler. Bu
siniflandirma hasta gruplarin1 benzer kaynaklarin tiiketilmesi baglaminda yapilandirir. DRG
hasta 6zelliklerini kaynak kullanimiyla iliskilendirerek hastane iiriin semasi1 olusturur. Odeme
orani ayarlama mekanizmast DRG gruplar igerisinde hastalarin tedavi edilmesi i¢in gerekli
olan kaynak gereksinimin ve édeme (ortalama fiyat) oranmi belirler. Odeme orani yiiksek
olursa hastanelerin kaynaklar1 verimli olarak kullanmadig1 varsayilir. Bu ylizden hastanelerin
hasta tedavilerindeki ortalama maliyetlerinin bilinmesi gerekir. Bu iki temel mekanizmanin
yant sira DRG tipi hastane 6demeleri i¢in klinik ve maliyet verilerinin toplanmasi igin
stireclerin olusturulmasina ihtiya¢ vardir. Klinik datalar DRG gruplar ile ilgiliyken maliyet
datalar1 6deme oranin belirlenmesinde kullanilir (Scheller vd., 2009: 1-4).

DRG’yi politika uygulayicilar hastane performansint ve kaynak kullanimini
karsilagtirmak i¢in kullanmaktadir. Hastanelerin piyasa benzeri baskilar altinda kaynaklari en
iyt dagilimmi gerceklestirilmesi amaglanmakta ve piyasa iliskilerinin saglik sektoriine
yerlestirilmesi saglanmaktadir. Bu modelin uygulanabilmesi igin teknik detaylara ve
operasyonellesmeye ihtiya¢ vardir. Anlamli karsilagtirmalar yapabilmek, sosyal amaclar icin
hizmet sunucularin1 yonlendirmek gibi zorluklar igermektedir. Cogu iilkede anlamli sonuglar
ve karsilagtirmalar ¢ikmamistir. Bu modelin isleyebilmesi i¢in ciddi yOnetimsel
mekanizmalarin kurulmasi gerekmektedir (Scheller vd., 2009: 4).

Bu piyasaci karmasik model 6zetle hastalarin tedavisinde ortaya ¢ikan gercek harcama
diizeyi yerine, her islem ve hasta sinifit i¢in belirlenmis sabit fiyatlar lizerinden 6deme
yapilmasini 6ngoriir. DRG, ortalama yatarak tedavi siirelerinin kisaltilmas1 yoniinde hastanelere
yapilan baskinin araci haline gelmistir. Zira hastanede kalis siiresi ne olursa olsun hastaneye

ayni tutar 6denmektedir (Hermann, 2008: 151).

2.6.  Saghk Sistemlerinin Finansmanin Ozellestirilmesi
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra gelismis kapitalist iilkeler saglik hizmetleri gibi sosyal
refah programlarina yatirim yapip hizmet sunumunu genisletmis ve kamu harcamalar1 artmistir.

O donem devletin kapasitesindeki artis ilerlemenin isareti olarak goriilmiistiir. 1960’lar ve
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70’lerle birlikte ampirik bulgular ile desteklenen veriler 6zellikle OECD ve ABD’de saglik
harcamalarinin artisinin GSYH artisin1 gegtigine isaret etmistir. Bu sonuglar saglikla ilgili
harcamalarinin sorgulamasina neden olmustur (Borgonovi ve Compagni, 2013: 35).

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra diinya siyasetindeki genel sol siyasi egilim hiikiimetleri
herkesin erigebilecegi saglik sistemleri icin halkin taleplerine cevap vermek zorunda
birakmistir. Saglik harcamalart GSYIH nin %7’sine ulagmus, vergiler ve primle finanse edilen
iki tip saglik sistemi ortaya ¢ikmustir. 1950’lerden sonra ortaya c¢ikan saglik sistemleri tam
isttihdam kosullar1 altinda ortalama 65-70 yi1l yasam siiresi ve 60-65 yas arast emekli olan
vatandaslara hizmet vermekteydi ve yasam boyunca elde edilen kazanclar ile tasarruflar saglik
sistemlerini finanse etmeye az ya da ¢ok yeterli olmaktaydi. 20. yiizyilin sonuna dogru ortalama
insan Oomriiniin 80 yasin iizerine ¢ikmasi, tip bilimi ve teknolojisinin ¢ok ge¢ yaslarda bile
kaliteli yasam siiresinin artirmasina neden olmus buna saglik harcamalarinin artisi eslik etmistir
(Liaropoulos ve Goranitis, 2015: 1).

Kiiresellesme ile birlikte iilkeler icerisinde gelir dagiliminin bozulmasi esitsizliklerin
kaynag haline gelmistir. Ulkelerin vergileme kapasiteleri daralmis refah ve sosyal giivenlik
aglarmin finansmaninin saglanmasi agisindan problemler ortaya ¢ikarmstir. Ozellikle saglik
sistemlerini gelistirmek isteyen gelismekte olan iilkeler i¢in finansman problemini ortaya
cikmistir. Neoliberal donemde yasanan ekonomik krizler ve yasanan durgunluklar gelir
esitsizliginin daha da artmasmina ve toplam talebin diismesine neden olmustur. Issizlik ve
ekonomik sikintilar kamu saglik hizmetlerine olan talebin artmasiyla sonuclanmigtir
(Liaropoulos ve Goranitis, 2015: 2).

Siyasi, politik ve etik tartismalar saglik hizmetleri i¢in gerekli olan finansman
kaynaginin nerden saglanacag: iizerine odaklanmaktadir. Ozel saglik sisteminin oldugu
ilkelerde bu yiikiin tamami1 hizmet kullanicilar1 tizerindedir. Bununla birlikte ¢ogu gelismis ve
gelismekte olan iilkede saglik hizmetlerinin finansmani ya vergilerle ya da ¢alisanlarin katkilar
olan primlerle finanse edilmektedir. Bu iilkelerde kiiresellesmenin getirdigi ekonomik
belirsizlikler saglik hizmetlerinin finansman1 konusunda biiyiik tartismalara neden olmaktadir.
Saglik hizmetlerinin finansmanin kim tarafindan saglanacagi bir toplumun ahlaki ve deger
sistemlerine atifta bulunmaktir. Tartigmalar bu baglamda sosyal katilimin, kisisel
sorumluluklarin, se¢im ozgiirliigiiniin altin1 ¢izen derin ideolojik ve politik bir sorunlar
icermektedir (Liaropoulos ve Goranitis, 2015: 2-3).

Saglik reformlariyla birlikte saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini saglamak i¢in kamu
ve O0zelin karigik sekilde saglik hizmetlerinin finansmanina katilimi egemen yaklasim olmustur

(Borgonovi ve Compagni, 2013: 35).
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2.6.1. Saglik Sistemlerinin Siirdiiriilebilirligi icin Finansmanin Ozellestirilmesi: Maliyet
Paylasim

Maliyet paylasimi, saglik hizmetlerine olan talebin azaltilmasi ve saglik sistemi igin
gelir artirmanin bir yolu olarak saglik hizmetlerine erisim oranmin belirlenmesi i¢in
kullanilmaktadir (Thomson vd., 2009:45). Bunlar genellikle hizmet noktasinda kullaniciya
yiiklenen pozitif fiyatlardan olusur ve iktisadi teoride tiiketici fiyatlari olarak modellenmektedir
(Staible ve Thomson, 2014: 11).

Kullanilan saglik hizmeti sonucunda kullanici tarafindan 6denen maliyetlere maliyet
paylasimi denilmektedir. Saglik hizmetlerinde maliyet paylasiminin {i¢ ana mekanizmasi vardir.
Co-Payment (6demeye katilim), hastanin kullandigi saglik hizmetleri i¢in hizmet tiiriine gore
degisen miktarda sabit bir 6deme yapmasidir. Co-insurarence (sigortaya katilim), hastanin
kullandig1 hizmet maliyetinin belirli bir yilizdesini kendisi maasindan 6demesidir. Debuctible
(6deme sinir1), sosyal giivenlik kurumunun belirledigi bir maliyet sinirina kadar hizmetin
bedelinin karsilanmasi sonrasindaki biitiin maliyetin hasta tarafindan iistelenilmesidir (Belek,
2013: 38).

Kamusal hizmetlerin goriilmesinde kullanic1 katkilari, piyasa mekanizmalariin
kamusal alana yerlestirilmesi olarak teorize edilmektedir. Kamusal hizmetlerin finansmanin
tamaminin olmasa da bir kisminin kullanici katkilartyla saglanmasi piyasa sinyallerine dayali
finansman olarak adlandirilmaktadir (Blochliger, 2008: 7-8).

Kullanic1 katkilar ile gelir elde etmek ve kaynaklarin dagilimiyla ilgili verimliligi
saglamak amaglanmaktadir. Kamu hizmetleri i¢in kisilerden kullanict katkilar1 alinmasi
kamuya denk gelen maliyetlerin diisiiriilmesini saglayacak, boylece belirli bir biit¢eyle saglanan
kamu hizmetlerinin miktar1 artacak ve maliyetler agisindan daha verimli bir hizmet
sunulacaktir. Kullanict katkilar1 kamusal mal ve hizmetlerden gereginden fazla
faydalanilmasin1 engelleyerek en c¢ok ihtiyaci olanlarin mal ve hizmetlere ulagimini
saglayacaktir (Dupas, 2012: 4-5).

Saglik sisteminin siirdiiriilebilirligine katkida bulunmak i¢in maliyet paylagimi
potansiyel iki unsura dayanir. Birincisi, maliyet paylagimi ek finansman kaynaklar1 iretir.
Dolayisiyla, maliyet paylasimi yoluyla bazi saglik harcamalarinin sorumlulugu kamu
biitgesinden hastalara kaydirilir. Ikincisi, maliyet paylasiminin kamu tarafindan finanse edilen
saglik hizmetlerinde verimliligi artirmasi beklenir; ¢iinkii hastalarin saglik hizmetleri fiyatiyla
kars1 karstya kaldiklarinda gereksiz ve diisiik nitelikli saglik hizmetlerinin kullanimini azalttig1
distiniilmektedir (Tambor vd., 2015: 1).

Gelismis iilkelerde kamusal olarak finanse sistemlerinde, maliyet paylasimi siklikla



70

hastanin sorumlulugunu artirmak i¢in bir 6nlem olarak uygulanir ve bdylelikle saglik hizmetleri
kaynaklarinin daha verimli kullanilmas1 amagclanir. Iktisat teorisi, etkinlik saglamak amaciyla
hasta maliyet paylasiminin uygulanmasina iliskin mantig1 ortaya koymaktadir. Fiyat mallarin
veya hizmetlerin talep edilen miktarlarinin 6nemli bir belirleyicisi oldugundan, saglik bakim
hizmetinin kullanim sathasinda iicretsiz olmasi talep edilen miktar1 artirmaktadir. Bu ilave
saglik hizmetlerinin tiiketiminin marjinal faydasi, marjinal maliyetlerinden daha diisiik oldugu
icin, bu talebin bir kismi1 fazla talep olarak diisiiniilmektedir. iktisadi agidan bakildiginda,
harcanan kaynaklar i¢in en iyi sonug elde edilemediginden etkinlik daha da kotiilesecektir.
Boylece iktisadi teori, tiiketicilerin 6deme yapmak zorunda kaldiklarinda daha maliyet-bilingli
hale geleceklerini ongérmektedir. Yani hasta fiili hizmet kullanimindan 6nce beklenen faydalari
degerlendirecek ve yalnizca faydasi maliyetini asan hizmetleri kullanma egiliminde olacaktir
(Tambor vd., 2015: 2).

Onemli miktarda kaynak yaratan bir maliyet paylasim sistemi tasarlamak basit bir siireg
degildir ve tiiketicilerin saglik hizmetleri fiyatlarindaki degisime nasil tepki gosterdigine iliskin
verileri gerektirir. Talep fiyata asir1 duyarliysa, maliyet paylasimi saglik hizmetlerinin
kullanimini biiyiik 6l¢iide azaltir. Bu elde edilen geliri sinirlar ve ayn1 zamanda niifusun saglik
durumunu olumsuz yonde etkileyebilir. Saglik hizmetlerini kullanma karar1 ¢ogu kez hastanin
tercihi degil hekimin kararidir ve bu durumda saglik hizmetlerine fiyatlarin uygulanmasi talep
edilen miktar1 degistirmesi beklenemez. ABD'den elde edilen kanitlar, maliyet paylasiminin
hasta ziyaretlerinin sayisin1 azaltmasina ragmen saglanan hizmetlerin yogunlugunun
saglayicilar tarafindan yonlendirilmesinden dolayr hizmet miktarinin degismedigini ortaya
koymaktadir. Dolayisiyla, yeterli arz yonlii Onlemler olmaksizin tek basina maliyet
paylasiminin, saglik hizmetlerinin maliyetinin kontroliinde etkinligi diisliktiir (Tambor vd.,
2015: 3).

Saglik hizmetlerinin asimetrik bilgi niteliginden dolay1 hastanin gerekli ya da gereksiz
hizmet tiiketimini maliyet paylasimina dayanarak degerlendirmesi pek miimkiin
goziikmemektedir. Ozellikle pozitif digsalligi olan kamusal mallarda, 6rnegin koruyucu saglik
hizmetlerinde, tiiketimden elde edilen bireysel ya da sosyal faydanin tiiketiciler tarafindan tam
olarak degerlendirilemedigi ve dikkate alinmadig iyi bilinmektedir. 1970'lerde gerceklestirilen
maliyet paylagimi programlari sadece gereksiz saglik hizmeti talebini degil ayn1 zamanda tibbi
acidan uygun ve gerekli olan saglik hizmeti talebinin de azaltmistir. Diisiik gelirli ve kronik
hastalar ise maliyet paylasimindan orantisiz olarak etkilenmektedir. Avrupa {ilkelerindeki
maliyet paylagimi politikalarinin etkileri iizerine yapilan arastirmalar maliyet paylasiminin

olumsuz sonuclar dogurdugunu ortaya c¢ikarmistir. Fransa'da maliyet paylasiminin hekim
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ziyaret sikligini diisiirdiigii fakat bu diisiislin alt sosyoekonomik gruplardaki kisilerde daha fazla
oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, Almanya'da yoksul hastalarin doktor ziyaretini

azalttig1 gozlemlenmistir (Tambor vd., 2015: 3).

2.6.2. Azgelismis Ulkelere Kullamic1 Katkis1i Dayatmasi: Gelir Elde Etme ve Hizmet
Dagihiminin Tyilestirilmesi

Kullanic1 katkilar1 pek ¢ok diistik ve orta gelirli iilkede kamu sektoriiniin igine girdigi
finansal krize kars1 onemli bir politika araci olarak tesvik edilmistir. Bunlar, yapisal uyum
politikalarinda 6ne siiriilen neoliberal ekonomik politikalarin ayrilmaz bir pargasidir (Gilson,
vd., 1995: 370). Yapisal uyum programlarina gore saglik sektoriiniin ekonomiyi olusturan diger
sektorlerden bir farki yoktur. Boylelikle saglik finansmanina kullanict katkilarinin
yerlestirilmesi piyasa merkezli reformlarin ana amaci olmustur. 1980 ve 1990’larda baslayan
piyasa liberalizasyonlariyla birlikte pratikte iicretsiz ve kamusal olarak saglanan saglik
hizmetleri diger sektorler gibi kit kaynaklarin oldugu bir sektor olarak tanimlanarak kullanict
katkilartyla finansmani saglanmistir (Mwbau, 1997: 7-8).

Saglik sektoriinde kullanict katkilart neoklasik iktisat teorisinin prensiplerine dayanan
fiyatlandirma stratejisi yoluyla verimliligin saglanacagi iddiasina yaslanmaktadir. Teorik olarak
kullanic1 katkilar1 sadece kisiye 6zel mallar olan ikinci ve liglincii basamak tedavi edici
hizmetler i¢in kullanilmalidir. Tam finansman sadece piyasa basarisizliklarinin oldugu kamusal
mal ve hizmetlerde ger¢eklesmelidir (Gilson vd., 1995: 371-372).

Kullanic1 katkilarinin gelismekte olan tilkelerin politika glindemine girmesi, Diinya
Bankasi’nin 1987 yilinda yayimladig1 “Health Financing in Developing Countries: an Agenda
for Reform” adli raporuyla olmustur. Raporda kullanict katkilarinin verimliligi artiracagi,
gereksiz hizmet talebini azaltacagi, geleneksel olarak kamu biitgesinden saglanan finansmana
ek olarak kaynak yaratacagi, personel kalitesini ve motivasyonunu artiracagi, saglik hizmetlerin
esitlikei sekilde dagitacagi savunulmustur (Lagerde ve Palmer, 2011: 5).

Saglik hizmetlerinde kullanict katkilarimi siddetle savunan Diinya Bankasi’na gore,
azgelismis tlkelerde kullanic1 katkilar1 dort nedenden dolay1 saglik sisteminin sorunlarini
¢ozebilir (Diinya Bankasi, 1987: 25-26):

1. Kullanicr katkilariin sagladig ek kaynakla daha kaliteli hizmet sunulur.

2. Kullanic1 katkilariyla saglik hizmetleri yoksullarin yogun olarak bulundugu kirsal

kesime kadar ulastirilabilir.

3. Kullanicr katkilar: saglik hizmeti tiikketimine daha duyarl bir hasta profili yaratir.

4. Kullanic1 katkilar1 sevk sisteminin isletilmesini ve herkesin ihtiyaci kadar saglik
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hizmeti kullanimin1 destekler.

Azgelismis iilkelerde nitelikli saglik hizmetleri gelir diizeyi yiiksek olan niifusun
bulundugu kentlerde yogunlagsmistir. Kirsal bolgeler gérece yoksul niifusun oldugu ve yetersiz
saglik hizmetinin sunuldugu yerlerdir. Kamu fonlariyla ticretsiz olarak sunulan saglik hizmeti
daha ¢ok zenginlere hizmet etmektedir. Kullanic1 katkilartyla elde edilen kaynakla saglik
hizmetleri kirsal bolgelere kadar yayilir ve kamu kaynaklarinin etkin dagilimi gerceklestirilir.
Maliyet kurtarma operasyonlar1 denilen daha esitlik¢i ve aym1 zamanda etkin oldugu iddia
edilen saglik finansman1 6deme giicii olanlar1 iicretlendirir, gelir diizeyi yliksek olanlarin
kullanici katkilariyla saglik hizmetlerinin finansmanina katkisini saglar (Gilson vd., 1995: 371-
372).

Diinya Bankas1 katilim paylarinin dayatilmasinda ve yayginlastiriimasinda ¢ok 6nemli
bir rol oynamistir. Bu politikalar 6zellikle gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetleri igin
diistiniilen finansman modellerinden biridir. Az sayida iilke, yoksullar1 katilim paylarinda muaf
tutabilen anlamli bir sistem kurabilmistir. Diinya Bankas1 2004 Diinya Kalkinma Raporu’nda
miitevazi katki paylariyla yoksullarin klinik hizmetlere erisimini saglayacagini iddia etmeye
devam etmistir (Lister ve Labonte, 2009: 190-191).

Kullanic1  katkilar1  saglik  kurumlarinin  biitgelerinin ~ operasyonel — olarak
giiclendirilmesinde, saglik kuruluslarinin kendilerine gelir yaratmak icin de kullanilmaktadir.
Elde ettigi gelirleri merkezi yonetime yollamadan kendi elinde tutan hizmet birimlerinin daha
1yl performans gosterdigi iddia edilmektedir. Bedava olan hizmetlerin tiiketiciler tarafindan
diisiik ve kalitesiz hizmet olarak algilandigimin bu nedenle faydalanmanin gerektigi gibi
gerceklesmedigi savunulmaktadir. Bunun yaninda kullanici katkilarinin hizmet basamaklari
arasinda dogru hizmet dagilimina ve kullanimina yol agacag: savunulmaktadir. Dogru sekilde
fiyatlandirilan hizmetler kaynaklarin etkin ve verimli sekilde kullanimima imkan vermektedir
(Jacobs ve Price, 2004: 310).

Kullanict katkilarinin uygulanmaya baslanmasindan sonra temel saglik hizmetlerinin
kullanilmasinda olumsuz sonuglarla karsilasiimistir. Ozellikle yoksullarin saglik hizmetlerine
ulagiminda engeller olusmaktadir (James vd., 2006: 150).

Kullanici katkilarinin sisteme entegre edilmesinden sonra kaldirilmasi da kisa ve orta
vadeli maliyetler ortaya ¢ikarmaktadir. Katki paylarinin kaldirilmasi sadece bir gelir kaynaginin
yitirilmesi degil bastirilmis olan saglik hizmeti talebini serbest birakilmasidir ayn1 zamanda.
Saglik hizmet talebini kisma amaciyla uygulanan bdylesi bir politika tam tersi sonuglar

dogurabilmektedir (Lister ve Labonte, 2009: 191).
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2.6.3. Saghk Hizmetlerinde Kapsamin Simrlandirilmasi: Ozel Sigortamn Tesvik
Edilmesi

Ozel saglik sigortas1 goniilliiliik esasina gore bireyler veya isverence primleri 6zel
olarak ddenen sigorta olarak tanimlanmaktadir (Thomson ve Mossialos, 2010: 420). Ozel
saglik sigortasinin yayinlasmasi ile kamu saglik harcamalarini sinirlandirarak maliyetleri
kamudan kisilere veya 6zel sigortalara kaydirmak, 6zel saglik hizmeti sunumunu tesvik etmek,
tiikketici se¢imini kuvvetlendirmek, 6zel sigorta ile kamu sigortalar1 arasinda rekabeti saglamak
ve zenginlerin kamu sisteminden bagimsiz olarak hareket kabiliyetini artirmak
hedeflenmektedir (Thomson vd., 2009: 57).

Vergiler ve sosyal sigortayla finanse edilen saglik sistemlerinde ise Ozel saglik
sigortasinin islevi farklilasmaktadir. Cogu iilkede evrensel ya da evrensele yakin saglik
hizmetleri sosyal koruma sistemlerinin bir parcasi olarak sunulmakta ve finanse edilmektedir.
Kamusal saglik sistemlerinin egemenligi nedeniyle 6zel saglik sigortasinin rolii baskin degildir.
Ozel sigortalar kamu saglik sistemleri tarafindan saglanan saglik hizmetleri sundugu igin
nadiren sosyal koruma sistemlerinin ana aktoriine doniisme ihtimali vardir. Bu agidan 6zel
saglik sigortasinin rolii kamu saglik sistemlerinin kapsamiyla belirlenmektedir (Thomson ve
Mossialos, 2010: 421).

Ozel saglik sigortasi piyasasinin gelismesinde ve yerlesmesinde kamu saglik sisteminin
dort dnemli yonlendirici 6zelligi vardir. Bunlardan birincisi kamu saglik sisteminin kapsadigi
yani sundugu hizmetlerdir. Hangi hizmetlerin sunulup hangisinin sunulmadig1 ya da hangi
hizmetlerin artik sunulmayacagi 6zel sigorta pazari agisindan 6nem kazanir. Boylelikle teminat
paketinde olmayan hizmetler 6zel sigortanin sunacagi hizmetleri belirler. Ikincisi saglanan
saglik hizmetlerinin finansmanin ne kadarinin kamu tarafindan ne kadarinin kisiler tarafindan
saglandigini belirleyen finansman kapsam derinligidir. Bu, 6zel sigortanin maliyet paylagim
giderlerinin karsilamasinda kullanilir. Ugiincii 6zellik ise kamu saglik sisteminin niifus kapsam
alani, saglik sisteminin toplumun hangi kesimlerini kapsadigi, kimleri disarda biraktigidir.
Kapsam dis1 niifus boylelikle dzel saglik sigortasinin olasi pazaridir. Ozel sigorta piyasasini
belirleyen dordiinci ve son saglik sistemi yonlendiricisi ise tiiketici tatminidir. Kamu
sisteminden duyulan memnuniyetsizlige karsi, saglik hizmetlerine ek 6deme yapilarak kalitenin
artirtlmasinin miimkiin oldugu durumlarda 6zel sigortanin kullanilarak tiiketici tatmininin
gerceklestirilmesi saglanir. Bu baglamda 6zel saglik sigortalari tamamlayici, destekleyici ve
ikame edici olarak 3 gruba ayrilmaktadir ve bu 6zel sigortalarin rolii kamu tarafindan finanse
edilen saglik sistemleri tarafindan belirlenmektedir (Foubister vd., 2006: 2-3).

Tamamlayic1 saglik sigortasi saglik sisteminin kapsam alani ve finansman kapsam
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derinligiyle ilgili bosluklari doldurmak i¢in kullanilmaktadir. Diinya uygulamasinda kamu
tarafindan finanse edilmeyen dis saglig1 tedavileri bu sigorta ile finanse edilmektedir ayrica her
tiirlii maliyet paylasimi uygulamalar1 sirasinda 6denen kullanici katkilar1 6zel sigorta tarafindan
odenmektedir. Ozetle kamu tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin kapsam alanindaki ve
finansman derinligindeki daralmalar tamamlayici saglik sigortasinin gelismesini saglamaktadir
(Foubister vd., 2006: 3).

Ikame edici saglik sigortasi ise saglik sisteminin niifus kapsam alanindaki bosluklar
doldurmay1 amacglamaktadir. Baz1 iilkelerde belirli bir gelir ve yasin altindaki niifus gruplari
kamu sisteminin disinda tutulabilir ya da kamu ile 6zel arasinda tercih yapabilirler. Ikame edici
saglik sigortalar1 bu gruplarin saglik hizmetlerine ulagmalari i¢in gelistirilmistir (Foubister vd.,
2006: 3).

Destekleyici saglik sigortalari ise diisiik seviyedeki tiiketici memnuniyetini hedef alarak
ortaya ¢ikmis saglik sigortalaridir. Bu sigorta belirli kamu saglik hizmetlerine ulagsmak i¢in
zorunlu katkilar disinda 6deme yapilmasi gerektiginde buna goniillii olanlarin taleplerini
karsilamak adina tasarlanmistir. Bu sigorta bekleme siirelerini agmak, tek kisilik odada
konaklama, kisiye 0zel otelcilik hizmetleri gibi kamu saglik sistemi tarafindan dogrudan
karsilanmayan kaliteye ickin talepler i¢in kullanilmaktadir (Foubister vd., 2006: 4).

Tamamlayici ve destekleyici saglik sigortasinin savunucularina gore saglik
hizmetlerinin finansmanin siirdiiriilebilirligi i¢in 6zel sigortalarin sistem igerisinde yer etmesi
gerekmektedir. Insan émriiniin uzamasi, emeklilik sonrasi yasam siiresinin artmasi, toplum
icinde calisan kesimlerin oranin azalmasina neden olarak bagimli niifus yapisinin artmasina
neden olmustur (Deloitte 2015: 1).

Tamamlayic1 ve destekleyici saglik sigortasinin avantajlari su sekilde siralanmaktadir
(Deloitte, 2015: 80)

1. Ogzel sigorta risklerin kamu ile 6zel sektor arasinda dagilimini saglar.

2. Ozel sigorta saglik hizmetlerine erisim kolaylig1 saglayarak alternatif hizmet

seceneklerinin mevcudiyetini artirir.

3. Cepten yapilan saglik harcamalarini azaltir ve saglik hizmetlerinde kaliteyi yiikseltir.

4. Saglik sisteminin kapasite kullanimini artirarak denetim mekanizmalariyla sistemde

seffaflig1 saglar.

Ozel saglik sigortalarmimn kapsami sosyal giivenlik sistemlerinin kurallar1 ve
mevzuatiyla yakindan iliskilidir. Ozel saglik sigortas piyasasi sekillendiren sosyal giivenlik
mevzuatidir (Delolite, 2015: 1).

Ozel saglik sigortasi piyasasmin gelismesi i¢in kamu tarafindan saglanan hizmetlerin
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sinirlandirilmasi, kullanici  katkilarinin = sistemde yer etmesi, saglik hizmetlerinde
memnuniyetsizligin olugmasi, kamu alaninda farklilasmis hizmet sunumunun ortaya ¢ikmasi,
niifusun bir kismmin kamu saglik sisteminden dislanmasi gerekmektedir. Ozel saglik sigortasi
piyasasi ic¢in Ozel sigortacilar kamu saglik hizmetlerinin kapsaminin daraltilmasii talep

etmektedir (Foubister vd., 2006: 5-6).

2.7. Kapsayicihigr Artirmaya Yonelik Politikalar: Zorunlu Sosyal Saghk Sigortasi

Saglik finansman sistemleri toplumdaki tiim bireylere kapsayici bireysel ve toplumsal
saglik hizmetlerine erisimi dogru finansal mekanizmalarla saglayan yapilardir. Etkin finansman
yontemi kisilerin saglik hizmetlerine ulasirken dogrudan 6deme yapmamasini saglar ve
yoksullagsmay1 engeller. Saglik finansman sistemlerinin bu amaca ulasabilmesi i¢in birbiriyle
baglantisiz ii¢ fonksiyonu vardir (Kassim vd., 2014: 10):

1. Yeterli, adil ve verimli bir sekilde toplanan fon katkilariyla olusan gelir tahsilat.

2. Katkilarin havuzlanarak uzun siireli olarak saglik hizmetlerinin finansmanin garanti

altina alinmas.

3. Uygun ve etkin saglik hizmetlerini saglamak i¢in katkida bulunanlar adina satin

alma ve / veya hizmet sunum islemlerinin gerceklestirilmesi.

Saglik hizmetlerinde evrensel kapsayiciligi saglamak uluslararasi politik ve ekonomik
giindemin ilk siralarindadir. Diinya Saglik Orgiitii evrensel kapsayici saglik hizmetlerini
toplumdaki herkesin gelistirici, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerine mali sikintiya
ugramadan ulagmasi olarak tanimlamistir. Evrensel kapsayici saglik politikalar ile belirli saglik
hizmetlerinin tiim niifusa {icretsiz ya da siibvansiyonlu bir sekilde sunumu amaglanir. Evrensel
kapsayici saglik sisteminin kurulabilmesi i¢in niifusa sunulan saglik hizmetlerinin eldeki gelirle
uyumlu olmas1 gerektigi savunulmaktadir. Bu ylizden evrensel saglik kapsamli saglik sistemi
icin bir fonlanma sistemine ihtiya¢ vardir ve finansmanin kaynagi ister vergiler ister isterse
sosyal saglik sigortasiyla olsun vatandaglarin tibbi durumu ya da hastalik risklerinden bagimsiz
olarak katkilar1 zorunludur (Glassman, 2016: 39).

Diinya Bankasi’nin saglik sistemlerine yonelik benimsedigi bakis agis1 devletin hizmet
sunumundan ¢ekilmesi onun yerine saglik hizmetlerini yonetmesi ve denetlemesidir.
Finansman mekanizmasinda ise sosyal saglik sigortasinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin Diinya Bankas1’yla is birligi i¢erisinde evrensel kapsayicilig1 saglamak i¢in
saglik finansman sistemlerine ¢izdigi cerceve su sekildedir (Diinya Saglik Orgiitii, 2005: 139-
140):

1. Saglik sistemlerinin finansmani i¢in 6n O0deme mekanizmalarinin kurulmasi
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gerekmektedir.

2. Saglik sistemlerinin finansman ve sunumunda kamu-6zel i birliginin saglanmasi

gerekmektedir.

3. Saglik sistemleri sosyal saglik sigortasi temelinde yeniden orgiitlenmelidir.

4. Bu reformlarin gergeklesmesi i¢in Diinya Bankasi’nin teknik rehberliginde gerekli

mali fonlar saglanmalidir.

Sosyal saglik sigortasi vergi finansman ve 6zel saglik sigortasi gibi saglik hizmetlerini
finanse etmek i¢in kullanilan fon toplama ve birlestirme mekanizmalarindan biridir. Sosyal
saglik sigortasi calisan ve igverenler tarafindan primli 6demelerle ilgili kisilerin ve bunlarin
bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisilere sunulan belirli bir saglik hizmet paketini finanse eden bir
yaptya sahiptir. Cogu durumda, bu katkiy1 kanunen yapmak zorunludur. Katkilar bazen tek bir
fondan tutulur veya iiyelik i¢in rekabet eden birkag fon olabilir. Bu fonlar hiikiimet tarafindan,
hikkiimet dis1 organizasyonlar veya kismen devlete bagimli olan Orgiitler tarafindan
yonetilebilir. Kimi durumlarda zenginlerin yoksullardan daha ¢ok katkisi s6z konusudur ancak
katkilar saglik durumuna ve riskine gore degismez (Doetinchem vd., 2010: 1).

Sosyal saglik sigortalarinin tek bir tanimi yoktur. Sigortalilar diizenli olarak {icret
esasia gore ddeme yapmaktadir ve hastalik fonlar1 genellikle hiikiimetten belirli derecede
bagimsiz kurumlardir. Bu ac¢idan sosyal saglik sigortasi modelinin 4 tanimlayici 6zelligi vardir
(Normand ve Busse, 2002: 60-61):

1. Sosyal saglik sigortasi toplumun bir kism1 ya da tamamu i¢in zorunludur.

2. Hikiimet katkilar1 sadece istihdam temelli olmayan gesitli risk gruplar adina

yapilmaktadir.

3. Fonunun kaynagi isveren ve ¢alisanlar tarafindan diizenli olarak 6denen primlerden

olusur.

4. Sosyal saglik sigortast monopol tek bir yap1 altinda ya da rekabetle ¢cok sayida fon

ile saglanabilir.

Sosyal saglik sigortasinda saglik fonu 6deme yapan ya da satin alan roliindedir ve
sozlesmelerle 6zel ya da kamuyla iligkiye girer. Kendi kendini diizenleyen ve denetleyen; saglik
sistemlerindeki tim diger paydaslarla bagimsiz olarak etkilesen bir yapiya sahiptir.
Hastanelerle, calisanlarla yine sézlesmeler aracililigiyla iliskiye geg¢ilir ve ¢cogulcu bir saglik
sistemi yapist vardir (Saltman, 2004: 8).

Saglik finansmani sistemini tasarlarken ya da degistirirken sosyal saglik sigortasi
savunucularinin temel arglimanlari su sekildedir (Doetinchem vd., 2010: 2):

1. Saglik i¢in ilave kaynak yaratilmasi i¢in kaynaklarin seferber edilmesini saglamak.
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2. Hizmet sunum ve finansmaninin alic1 satict seklinde ayristirilmasini saglamak.

3. Yeni geri 6deme mekanizmalar1 ile organizasyonel degisiklikleri saglayarak
tyilestirilmis ve kalitesi artmis saglik hizmeti sunumunu garanti altina almak.

4. Daha fazla insana finansal koruma saglamak. Mevcut kapsam dahilinde olanlara ise
daha yiiksek finansal koruma seviyesi saglayarak tiim toplumun cepten harcamalarini
azaltarak evrensel kapsayici saglik hizmetleri sunmak.

Sosyal saglik sigortasi saglik hizmetlerine ulasimda cepten harcamalar1 engelleyen bir
on 6deme sistemidir. Saglik hizmetlerine ulasimda cepten harcamalar yerine yontem olarak bir
on 6deme mekanizmasi olan sosyal saglik sigortas1 primleri kullanilmaktadir (Carrin ve James,
2004: 25).

Sosyal saglik sigortasi saglik hizmetlerinin toplumdaki kimi gruplar tarafindan finanse
edilmesi anlamina gelmektedir. Otomatik bir kapsam alan1 yoktur, sadece hedef olarak en genis
kapsanacak niifus amaci vardir. Bu tlir saglik finansman yontemlerini segen iilkelerde ilk
asamada toplumun bir kism1 saglik hizmetleri kapsami diginda kalmaktadir. Dolayistyla saglik
hizmetleri kapsaminin herkesi tamamen hangi hizda kapsayacagi ve kapsam disindaki niifusun
saglik hizmetlerine nasil ulasacagi sorulari sistem kurulumunda sorun teskil etmektedir.
Bununla birlikte kapsam alaninda olmayan kisilerin saglik hizmeti finansmanini nasil
saglayacagi temel problemli alanlardandir (Doetinchem vd., 2010: 3).

Uygulamada niifusun yiizde kaginin kapsanacagindan ziyade kapsanacak niifus gruplari
siiflandirilmaktadir. Bunlar genellikle ticret temelinde prim 6deyenler ve 6demeyenler olarak
ayrilir. Bu baglamda uygulamada devlet memurlari, 6zel ve kamu kurumu c¢alisanlari, serbest
meslek mensuplari, tarim is¢ileri, emekliler ve ¢alismayan niifustan seg¢ilmis olan 6grenci,
engelli ve igsizler gibi kesimler kapsanacak niifus biiytlikliiglinii belirlemektedir. Cogu zaman
bakmakta ytlikiimlii olunan kimseler bu gruplara eklenir. Sosyal saglik sigortasinda zamanla tiim
niifusu evrensel kapsayicilikla kapsam altina almak amaglansa da uygulamada her daim disarda
kalanlar olmaktadir (Carrin ve James, 2004: 23).

Sosyal saglik sigortasina gegciste saglik bakanliklarinin rolii de de§isme ugramaktadir.
Kaynaklarin dagilimi agisindan bir yanda saglik fonunda biriken fonlar diger yanda saglik igin
bakanliklarca toplanan kaynaklar vardir. Uygulamada karisik bir model ortaya ¢ikmaktadir.
Tedavi edici hastaliklar i¢cin gereken kaynak fonlardan saglanirken toplum sagligini ilgilendiren
koruyucu saglik hizmeti harcamalar1 bakanlik biitcelerinden yapilmaktadir. Dolayisiyla bir dizi
saglik hizmetleri finansmanin1 bir araya getiren hibrid sistemler ortaya ¢ikmaktadir. Gegis
asamasinda kayit altindaki sektor sosyal saglik sigortasi uygulamasiyla kapsama alinirken kay1t

dis1  sektorde calisanlar1  kapsayacak biitge  destekli toplum  sigortast modeli
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benimsenebilmektedir. Mevcut fonlar 6deme giicii ve yetene§i olan kaynaklardan elde
edilmektedir ve fon ag1g1 saglik bakanliklarinin gerekli fonlar i¢in gosterecegi tepkiye baghidir.
Sosyal saglik sigortasi her zaman saglik hizmetlerinin finansmaninda otomatik bir artis
anlamina gelmemektedir (Doetinchem vd., 2010: 3).

Saglik Bakanliklar1 saglik politikalarinin belirlenmesi ve yonlendirme gibi gorevler
istlenirken sosyal saglik sigortasi fonu hiikiimetten bagimsiz sekilde kurulabilmektedir. Sosyal
saglik sigortas1 fonunun nasil yoOnetilecegi, kaynaklarmmi ne derece bagimsiz sekilde
kullanilacagi, teminat paketlerinin nasil belirlenecegi ve hizmet sunucularin akreditasyonun
nasil saglanacagi gibi ekonomik, teknik ve politik sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Fonlar
genellikle tiye katkilari, devlet siibvansiyonlar1 ve birikmis fonlarin kullanilmasindan elde
edilen faizlerden olusur. Fonlar1 elde etmek, havuzlamak, 6demeleri yapmak saglik sigortasinin
isleyisinin genel yonetim Ozellikleridir. Saglik sigortasi fonlari, kendi operasyonlarini
denetleme, sahteciligi ve sikdyetleri sorusturma, hizmet sunucularla goriismeler yiirlitme ve
sozlesmeler yapmaktadir. Fonlarin bunlar1 yapacak yetenekte ve kapasitede olmasi gerekir
(Doetinchem vd., 2010: 4-5).

Sosyal saglik sigortas: sisteminin kurulmasinda orgiitlenmenin ¢ok sayida fonla mi
yoksa tekel giiciinii elinde bulunduran tek yap1 altinda m1 olacagi dnem kazanmaktadir. Tek
kurum ¢atis1 altinda monopolistik giiciinii kullanan fonun daha etkili prim toplayacagi, hizmet
sunuculara kars1 pazarlik giiciiniin artacagi ve yapilan saglik harcamalarinin etkin bir sekilde
takip edilecegi, belirlenen saglik politikalarinin tek bir kurum tarafindan uygulanmasinin daha
verimli ve maliyetler agisindan daha uygun olacagi savunulmaktadir (Tatar, 2011: 118).

Sosyal saglik sigortasi uygulamasiyla birlikte saglanan hizmetlerin kapsami ve saglanan
hizmetlerin maliyetinin ne kadarinin karsilanacagini belirleyen kapsam derinligi, hastalar ve
diger paydaslar acisindan finansal uygulanabilirligi ve memnuniyeti belirler. Hangi hizmetler
prim Odeyenler ve diger kesimlere sunulacak, hangi hizmetlerin maliyetlerini tamamini1 fon
karsilayacak, ne kadar1 kullanici katkilariyla saglanacak bu siirecte karar verilmesi
gerekmektedir. Uygulamada temel teminat paketleri uygulanmaktadir. Mevcut fonlar sinirsiz
olamadig1 i¢in ¢esitli hizmet paketleri arasinda tercih yapilmakta en maliyet etkin olanlar
secilmektedir. En diisiik maliyetle en fazla niifusa saglik hizmeti sunulmasi1 amaglanmaktadir.
Bu en uygun olan maliyet etkin hizmetler ile ilgili paydaslarin talepleri arasinda uyum olmasi
gerekir. Genellikle sosyal, politik ve ekonomik tartigsmalarin merkezinde bu siire¢ yer
almaktadir (Doetinchem vd., 2010: 6).

Sosyal saglik sigortasi fonu arzulanan saglik hizmetini elde edebilmesi i¢in degisik

metotlar kullanilabilir. Hizmet sunumu ve finansmanin direkt mi yoksa dolayli yoldan mi1
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saglanacagi bu metoda baghdir. Tipik olarak kamu ve 6zel sektdrden hizmet satin alinma
yontemi benimsenmekte ve ¢esitli 6deme mekanizmalart kullanilmaktadir. Bazi sosyal saglik
sigortalar1 tercih ettikleri hizmet saglayicilarla anlasma yapabilirken bazilar1 yasal olarak

sisteme kayith tiim saglayicilarla ¢alismak zorundadir (Doetinchem vd., 2010: 7).

2.7.1. Sosyal Saghk Sigortas1 Elestirisi ve Gercekci Evrensel Kapsamm Saglamanin
Yontemi: Saghk Hizmetlerinin Vergi Temelli Finansmani

Vergi temelli saglik sistemlerinde saglik hizmetleri tiim niifusa agik bir sekilde sunulur
ve biitge kaynakli genel gelirle finanse edilir. Finansman kaynagi genel, 6zel vergiler ve diger
kamu kaynaklaridir. Ulusal saglik hizmeti sistemleri olarak adlandirilan model ii¢ ana 6zellik
ile karakterize edilir. Bu modelin finansmani temel olarak kamu gelirlerden saglanir, tiim niifus
kapsam altindadir ve kamu hizmetleri ag1 araciligiyla saglik hizmeti sunulur. Kamu
kaynaklariyla finanse edilen saglik hizmet sunumunda saglik bakanliklari hizmet aglarinin
basindaki yetkili mekanizmadir ve saglik hizmeti sunan tesisler devlete ait olmakla birlikte
saglik personeli kamu calisanidir (Gottret ve Schieber, 2006: 77).

Sosyal saglik sigortasi ile vergi gelirleriyle finanse edilen saglik sistemleri arasindaki
temel fark finansmana dayanmaktadir. Sigorta temelli sistemler finansmanini formel
sektorlerde ¢alisanlarin kazanglarindan sagladig: katkilarla yaparken vergiyle finanse edilen
sistemler devlet biitcesindeki vergilerle ve vergi olmayan gelirle saglamaktadir. Bununla
birlikte her iki sistemin hizmet sunma sekilleri farklidir. Sosyal saglik sigortasiyla finanse
edilen sistemler direkt hizmet sunumu faaliyeti gostermek yerine kamu ve 6zel sektorle
sozlesmelerle iliskiye girerek hizmet satin alirken, vergiyle finanse edilen sistemlerde direkt
olarak saglik hizmetlerinin iretimi ve finansmami birlikte gergeklesir. Bu ise 6deme
mekanizmalarimin  sosyal saglik sigortas1 sistemlerinden daha giiclii  olmasiyla
sonuglanmaktadir. Vergiyle finanse edilen sistemlerde birinci basamak saglik hizmetlerinde
kap1 tutuculuk yani sevk mekanizmasi daha gii¢liidiir. Bu farklar saglik harcamalari, sonuglar
ve personel isttihdaminda farkliliklar yaratmaktadir (Wagstaff, 2009: 7).

Sosyal saglik sigortasi sistemlerinin kurulmasi ve evrensel kapsami saglamasi uzun
zaman almaktadir ve ¢ogu zaman belirli toplumsal kesimler kapsam disarisinda kalmaktir.
Cogu iilkede niifusun sinirli bir kismi i¢in sosyal saglik sigortasina baslanmakta siklikla,
oncelikli olarak devlet bagli memur, isciler ve biiyiikk 6zel firma calisanlar1 kapsam altina
alimmaktadir. Hiikiimetler evrensel kapsam alaninin reformun nihai hedefi oldugunu iddia
etmesine ragmen, niifusun daha yoksul kesimlerini olusturan kayit dist sektor calisanlart ve

issizler cogu kez kapsama alinmaz ya da devlet tarafindan gegici olarak saglik hizmet
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finansmanlar1 karsilanir. Genellikle sistem ilk asamada kayit altindaki sektor c¢alisanlar
tizerinden tanimlanmistir ve bu dar tabanin 6tesine gecememektedir. Cogu zaman kayit dist
calisanlar1 kapsam altina almak zor ve maliyetlidir (Gottret ve Schieber, 2006: 88-89).

Bununla birlikte vergi temelli sistemler vatandaslari katkilarina bagli olmaksizin ulusal
saglik hizmeti sistemleri semsiyesi altina alir ve kayit dis1 sektordeki ¢alisanlar da dahil olmak
lizere tiim vatandaslara yayilmasi kolaydir. Vergi temelli saglik sistemlerinde evrensel kapsamli
saglik hizmetleri kisilerin saglik, gelir ve meslegine bakilmaksizin ticretsiz olarak sunulur ve
saglik hizmetlerini kullanma yurttaslik hakki olarak goriiliir (Gottret ve Schieber, 2006: 76-77).
Sosyal saglik sigortasi sistemlerinde kazanca bagli gelirlerin toplanmasi yine sosyal saglik
sigortast sistemi igerisinde gerceklesirken vergi temelli sistemlerinde vergi sistemiyle
araciliiyla gelirler toplanmaktadir. Sosyal saglik sigortasi sistemleri diger degiskenler sabitken
bile sistemsel maliyetler icermektir. Bu ek maliyetler genellikle kazanglarla ilgili katkilar1 vergi
gelirlerinden daha istikrarli ve gilivenilir olarak gdren sosyal sigorta taraftarlari tarafindan
O0denmeye degecek bir bedel olarak goriilmektedir. Boylelikle kisiler yaptiklart katkilarin saglik
giivencelerinin teminati oldugunu bildikleri i¢in katki yapma noktasinda istekli olacaklar ¢iinkii
vergi temelli sistemlerde saglik harcamalarina ayrilan biitgce kaynaklarinin politikacilar
tarafindan diger sektorlere kaydirilarak istismar edilmektedir (Wagstaff, 2009: 7).

Saglik hizmetlerinde kullanilan kaynaklar1 artirmanin en kolay yollarindan olan zorunlu
sosyal saglik uygulamasi azgelismis iilkelerde formel ¢alisgan emek giicliniin azlig1 nedeniyle
sigorta sistemi Oniinde dnemli bir engel teskil eder. (Belek, 2009: 391). Ozellikle iicretli
katkilartyla finanse edilen sosyal saglik sigortasi sistemlerinin aksine, ulusal saglik hizmeti
sistemleri vergi ve vergi olmayan kaynaklara basvurarak finansman yiikiinii niifusun daha
biiyiik bir boliimii lizerine yaymaktadir. Finansal yiikiin toplumun kii¢iik bir kesimini olusturan
formel sektor ¢alisanlarinin iizerine yogunlastig1 sosyal saglik sigortasi sisteminin aksine vergi
temelli sistemlerin basvurabilecegi ¢ok sayida kaynak bulunmaktadir (Gottret ve Schieber,
2006: 77).

Vergi temelli sistemlerde sorumluluklar acikc¢a hiyerarsik bir bigimde organize
edilmistir. Parlamentodan saglik bakanligina oradan hizmet sunumuna uzanan bir iligki vardir.
Bu organizasyon yontemi ¢ok sayida aktoriin oldugu daha az kontrol edilen sistemlerden daha
basittir. Yonetim seklinin sadeligi saglik sistemini daha verimli ve diisiik maliyetli bir sekilde
organize edilmesine imkan verir. Vergi temelli saglik sistemleri saglik harcamalarinin kontrol
edilmesinde ¢ok pargali sistemlere gore daha basarili sekilde performans sergilemektedir
(Gottret ve Schieber, 2006: 78).

Iki sistem arasindaki saglik harcamalarindaki farkliliklar da hizmet sunumu
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diizenlemelerindeki farkliliklar1 yansitmaktadir. Geleneksel olarak sosyal saglik sigortasi
sistemleri, dogrudan yonetilen tesisleri kullanmak yerine saglayicilarla (kamu ve 0Ozel)
sOzlesme yapma yontemini benimsemektedir. Sosyal saglik sigortasi sistemlerinde goriilen
alici-saglayici ayrigmasi, saglik harcamalari lizerinde 6deme mekanizmalar1 dolayisiyla maliyet
baskis1 olusturmaktadir. Ozellikle hizmet basma yapilan 6deme ydntemi basta olmak iizere
diger 6deme mekanizmalarindan kaynaklanan saglik harcamasi artis1 gerceklesebilmektedir.
Buna karsin vergi temelli sistemlerde bu tiir 6deme yontemleri kullanilmadigi i¢in sunuculara
yapilan 6deme yontemlerinden kaynakli harcama baskisi olusmaz (Wagstaff, 2009: 8).

Sosyal saglik sigortasi sistemleri bir¢ok farkli aktorii, karmasik etkilesimleri ve
karmasik gorevleri igerir; bunlarin hepsi yonetilmelidir. Diger islevlerinin yani sira, sosyal
sigorta fonlar1 genellikle saglayicilarla sozlesmeleri miizakere etmek ve uygun izleme
mekanizmalarin1 kurmak zorundadir. Sigortali niifusun saglik harcamalarini verimli bir sekilde
karsilamali ve saglik hizmeti tiikketimini kontrol etmelidir. Fonlarin yeni ddeme sistemlerini
gelistirmesi ve bunlar1 gdzetmesi, yolsuzlugu engellemesi ve denetimini saglamasi gerekir. Bu
nedenle, sosyal saglik sigorta sistemlerinde idari maliyetler ulusal saglik hizmetlerine gore
yiiksektir (Gottret ve Schieber, 2006: 88-89).

Sosyal saglik sigortast ve vergiyle finanse edilen sistemler arasindaki hizmet
saglayicilar ile 6deme mekanizmasi arasindaki iligkisel farklar belirli saglik harcamalari
acisindan saglik sonuclarini yansitmaktadir. Sosyal sigorta modelinde Oncelik tedavi edici
saglik hizmetleriyken vergi finansmanli sistemlerde kap1 tutuculuk modeli olan birinci basamak
saglik modeli 6n plana ¢ikmaktadir. Bu uygulama vergi temelli saglik sistemlerinde koruyucu
saglik hizmetlerinin daha fazla kullanilmasini, kronik hastaliklarin daha 1y1 yonetimini, erken
teshis ve tedavi i¢in daha ¢ok imkanin ortaya ¢ikmasini ve hizmet basamaklari arasinda daha
koordine bir yaklasim kurulmasina neden olarak saglik harcamalarini diisirmektedir. Vergi
finansmanh sistemde daha entegre bir yaklagim 6n planda oldugu i¢in kurumlar arasinda
koordinasyon daha kolay gerceklesmektedir (Wagstaff, 2009:11).

Sosyal saglik sigortasi primleri aslen bir bordro vergisidir. Bu bordro vergisinin kayith
istihdam diizeyini diigiiriip kayit dis1 istihdama tesvik etme ihtimali bulunmaktadir (Wagstaff,
2009:11). Uzun vadede iicret tizerindeki sosyal sigorta primi emek piyasalarinin ¢ok giiclii
olmadig iilkelerde calisanlar {izerine kaydirilmakta igsverenler bordro yiikiinii azaltmak i¢in
ticretlerde diistirmeye gidebilmektedir. Bu nedenle sosyal giivenlik primleri emek maliyetini

artirmakta ve issizlige yol acabilmektedir (Gottret ve Schieber, 2006: 88).
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2.8. Kamu Yatirnm ve Hizmet Sunumunda Tam Ozellestirmeye Dogru: Kamu Ozel
Ortakhiklar:

1980’lerle birlikte kamu harcamalar1 artisindan kaynaklanan kamu biitceleri lizerindeki
mali baski kamu sektdriine yonelik biiyiik reform dalgalarinin baglatilmasina neden olmustur.
Devlet daha oncesinde hem {iretip hem de sundugu hizmetlerin bir kismini piyasaya terk
etmistir. Bu reformlar, devletin ¢esitli sektorlerdeki faaliyetlerden ayrilmasiyla sonuglanmistir
(Torchia, 2015: 237).

Kamu 6zel ortaklign (KOO) uygulamalari neoliberal devlet anlayisinin bir pargasi olarak
1992 yilinda Birlesik Krallik’ta muhafazakar hiikiimet tarafindan baglatilmistir ve zamanla tim
diinyada uygulama alan1 bulmustur. KOO uygulamasinda devlet genellikle 25 ile 30 yili
kapsayacak siire dilimi igin bir kamu hizmetinin goriilmesi i¢in kamu altyapisini tasarlanmast,
inga edilmesi, finanse edilmesi, siirdiiriilmesi veya isletilmesi igin 6zel sektorle sdzlesme yapar
(Hearne, 2009: 11).

KOO, kamu ile dzel ortaklar arasinda altyapi tesislerinin planlamasi, insas1 ve/veya
isletilmesi i¢in risklerin, maliyetlerin, kaynaklarin, faydalarin ve sorumluluklarin
paylasilmasina dayanan is birligi sekli olarak tanimlanmaktadir. KOO ortakliklarida bir taraf
kamu kurulusu iken diger taraf 6zel miilkiyete dayali ticari kurulustur. Geleneksel is birligi
sekilleri tipik olarak 6zel mal niteligine sahip ¢ikt1 iiretirken, KOO uygulamasinda kamusal,
yart kamusal mal ve hizmet iiretimi s6z konusudur. KOO uzun siireli kamusal ve sosyal
politikalarin uygulanmasinda kullanilan bir yontemdir (Torchia, 2015: 239).

Kamu &zel ortakligi (KOO) kavramiin iizerinde uzlasilmis bir tanim yoktur. KOO
ortak hedeflerin gerceklestirilmesi i¢in kamu ve 6zel aktorler arasinda igbirlikei iliskileri
tamimlayan bir semsiye terim olarak kullanilmaktadir. OECD’ye gére KOO kamu kurumu ile
0zel sektor aktorleri arasinda altyapi yatiriminin finansmanindan hizmetin sunumuna kadar ¢ok
sayida amaca ulasilmasi i¢in gergeklestirilen sozlesme seklidir. Hiikiimetlerin hizmet sunma
hedefleriyle 6zel ortaklarin kar giidiisii arasinda bir dengenin kurulmasi amaglanir ve etkin bir
uyum mekanizmasiyla 6zel ortaklara dengeli bir sekilde risk aktarimi saglanir (OECD, 2008:
17).

Uluslararas1 Para Fonu KOO uygulamasini, 6zel sektoriin geleneksel olarak hiikiimet
tarafindan saglanan altyapr yatirnmlarin1 gergeklestirmesi ve hizmetleri gormesi olarak
tanimlamaktadir. Béylece dnemli riskler devletten dzel sektore aktarilmaktadir. KOO cok gesitli
sosyal ve ekonomik altyapi projelerinde kullanmakla birlikle esas olarak hastaneler, okullar,
hapishaneler, yollar, kopriiler, tiineller, hafif rayl sistemler, hava trafik kontrol sistemleri, su ve

sthhi altyapilari insa etmek ve isletmek i¢in kullanilmaktadir (OECD, 2008: 17).
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Belirtilen tanimlardan da yola ¢ikarak KOO’larmn ortak unsurlar1 su sekildedir:

1. Kamu ile 6zel sektor arasindan uzun stireli sdzlesme iliskisi,

2. Ozel sektdriin kamu altyap: yatirimini finanse etmesi, tasarlamasi, insa etmesi ve

isletmesi,

3. Kamu ile 6zel sektor arasinda risk paylasimi,

4. Yatirimin uzun siireli sozlesmelere dayanarak kamu tarafindan 6denmesi.

KOO uygulamasi i¢ politikadan, finansal piyasalardan, diizenleyici 6nlemlerden
kaynaklanan mali kisitlamalar1 asmak amaciyla hiikiimetler tarafindan kullanilan bir kamu
altyap: finansman yontemidir. Ozellikle mali kaynaklarin yetersizligi hiikiimetlerin kamu
yatirimlari ve harcamalari ile ilgili tercihlerini 6nemli 6l¢iide degistirmistir. KOO fon ag1ginin
kapatmanin bir yolu olarak gériilmektedir. KOO daha fazla altyap: hizmeti saglamak igin 6zel
finansman olanaklariin kullanilarak 6nemli kamu altyap1 ve hizmet agiklarim1 kapatmanin
yontemi olarak kullanilmaktadir. Ayn1 zamandan KOO uygulamalari 6zel sektdr inovasyonunu
ve yOnetim becerilerini de kendisiyle birlikte getirerek daha yiiksek tiretkenlik ile harcama
etkinligi saglayacaktir (Buso vd., 2017: 57).

[lk etapta KOO ile hiikiimetlerin yatirim harcamalarina iliskin biitgesini en aza indirdigi
goriilmektedir. Altyapr yatirimlart ile hizmet sunumunun Ozel sektor tarafindan
gerceklestirilmesi hiikiimetlerin yatirim ve tiretim riskini 6zellikle tasarim ve insaat asamasinda
oldugu kadar isletme asamasinda da azaltmaktadir. KOO ile kamu altyapismin daha hizl
cografi yayiliminin saglanacagi ve geleneksel yatirim yontemlerine kiyasla harcamalarin daha
etkin olacagi iddia edilmektedir (Ismail, 2013: 97).

Geleneksel olarak kamu tarafindan finanse edilen projelere, projenin erken
asamalarinda yiiksek kamu harcamasi sonraki asamasinda diisiik harcamasi yapilmaktadir.
Buna karsilik, KOO uygulamalarmin kamu biitcesine yansimasi o ddneme tahakkuk eden borg
ya da kira ile smirhdir. Dolayisiyla bor¢ kamu borcudur fakat yapilan harcama 6zel sektor
bilancosundadir. Yiikiimliiliiklerin tamami devlet biitgesinde goziilkmemekte, kamu acig1 ve
borcu gelecek zamana Otelenmektedir. Bunun yerine proje kullanicilar tarafindan finanse
edilmekteyse bu da kullanicilarin dogrudan 6zel yiikleniciye iicret 6demek zorunda oldugu
anlamina gelir, yani kamu biit¢esinden herhangi bir 6deme yapilmamaktadir. Proje maliyeti
kamu sektorii biitcesinde, muhasebe ve hesaplarinda neredeyse goriinmez durumdadir. Burada
gelecek yillardaki kayip gelirler bicimindeki firsat maliyetleri de higbir sekilde goriiniir
degildir. Bu, kullanic1 tarafindan finanse edilen KOO’nun olaganiistii cazip gériinmesinin
nedenidir (Miihlenkamp, 2014: 24- 25).

Kamu hizmetlerinin 6zellestirilmesi 1980°’li yillarda neoliberal konsensiis altinda
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devletin ekonomideki payimni azaltmak icin genis bir uygulama alani olmustur. Ancak saglik
alaninda kapsamli bir 6zellestirme piyasa aksakliklari nedeniyle ger¢ceklesememistir. Bunun
yerine kamu sektorii igerisine alici- satic1 ayrismasi, dis kaynak kullanimi gibi ¢esitli yar1 piyasa
¢oziimleri. Bundan sonraki adim ise saglik hizmetlerinin sunumunun tamamiyla kamu
sektoriiniin disina taginmasidir (McKee vd., 2006: 890).

Saglik hizmetlerinin sunumunda ana aktdrlerden olan hastaneler geleneksel olarak
kamu sektorii igerisinde yer almakta, yatirimlar i¢in kamu fonlarina bagimli olmakta ve saglik
i¢cin harcanan yatirim biit¢elerini en ¢ok onlar tiiketmektedir. Fakat saglik reformlariyla birlikte
bu anlayis degismistir. Hastane yatirimlarini finanse etmek i¢in kullanilan yontemlerden biri de
kamu 6zel ortakliklari olmustur (Rechel vd. 2009: 19).

Saglik alaninda KOO anlayisinin benimsenmesinin nedeni mali biitge kisitlar, saglik
alanina iliskin kamu harcamalarmin kisilmak istenmesi, kamu saglik harcamalarinin
onceliklendirilerek baska alanlara kaydirilmak istenmesi olarak Ozetlenebilir. Hastanecilik
alanindaki yatirim harcamalarinin kamu sektoriinden o6zel sektdre kaydirilarak yatirim
sorumlulugunun transferi, yonetim anlayis1 olarak 6zel sektoriin yontemlerinin kullanilarak
verimli hizmet ve yatirim siireci elde edilmeye ¢alisilmaktadir (Torchia, 2015: 239

Saglik alaninda cesitli KOO modelleri gériilmektedir. Bunlardan bir tanesi Franchising
yontemidir. Kamu saglik otoritesi 6zel bir sirketle hastaneyi yonetmesi i¢in anlasabilmektedir.
Ikinci yontem DBFO (design, build, finance, operate) yontemidir. Ozel sektoriin olusturdugu
bir konsorsiyum kamu saglik otoritesinin talepleri dogrultusunda bir saglik tesisini dizayn
etmekte, inga etmekte, yatirim i¢in gerekli finansmani listelenmekte daha sonrasinda ise tesisin
yonetimini iistelenip hastaneyi isleterek karsiliginda kamudan kira 6demesi almaktadir. BOO
(build, own, operate) verilen yontemde ise kamu otoritesi miilkiyeti 6zel sektorde kalacak
sekilde saglik tesisinin ingasini, isletilmesini 6zel sektore yaptirmakta kamu sektorii 6zel
sektorden cesitli gesitli destekleyici hizmetler satin alarak kira 6demesi yapmaktadir. BOLB
(buy, own, lease back) yontemi ise Ozel sektor tesisi kurduktan sonra kamu tarafindan
yonetilmekte fakat 6zel sektore kira 6demesi yapilmakta kira siireci bitiminde tesis kamuya
birakilmaktadir (Torchia, 2015: 240-41).

Saglik alaninda rastlanan en stk KOO uygulamasi kamu hastanesinin biitiin yatirim
maliyetlerini gerceklestirme sorumlulugu, bir ihale bedeli karsiliginda 6zel aktorlere
devredilmekte 25-30 yil boyunca yatirimi gerceklestiren 6zel aktorlerden hastane binasini
kiralama ve kimi stratejik tibbi hizmetleri satin alma garantisi verilmektedir (Belek, 2013: 80).

Saglik hizmetlerinin giderek parcalara bdliinmesi ve fiyatlandirma sistemine gecilmesi

ile taseronlagtirmaya ve kamu 6zel ortakliklarina giden yol da agilmistir (Belek, 2013: 80-81).
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Uzun vadeli tageron sozlesmeleri kamu 06zel ortakliklar1 olarak tanimlanan yapiya
doniismektedir. Tipk: taseronlagtirma gibi kamu 6zel ortakliklari da saglik hizmeti sunumunda

giderek daha fazla ragbet gérmekte ve gesitli bi¢cimlere biiriinmektedir (Hermann, 2008: 155).

2.9. Unutulan Alma- Ata Bildirgesi ve Saghk Hizmetleri Reformuna Kapsamh
Yaklasim

Sagliga ilk kiiresel yaklasim Diinya Saglik Meclisi’nin ezici oyuyla 1978 Alma Ata
Bildirgesi ile perginlenmistir. Diinya Saghk Orgiitii 1978 yilinda Alma-Ata’da toplanan
konferansta “2000 yilinda Herkes I¢in Saglik” temel saglik hizmetleri bildirgesini kaleme
almistir. Bildirgede temel saglik hizmetlerinin kapsami ele alinmis ve saglik alaninda ¢ok
boyutlu bir reform 6nerisinde bulunulmustur (Lister ve Labonte, 2009: 181).

Konferansta sagligin temel bir insan hakki oldugu ve olas1 en yiiksek saglik diizeyinin
elde edilmesi i¢in saglik sektoriiniin yani sira bircok ekonomik ve sosyal diger sektorlerin de
katkisinin gerektiginin, toplum saglig1 konusundaki esitsizliklerin siyasi, ekonomik ve sosyal
olarak kabul edilemez oldugunun alt1 ¢izilmistir. Bu baglamda hiikiimetlerin toplum sagligi i¢in
sorumluluklart vardir ve birinci basamak saglik hizmetleri sosyal adaletin gerceklestirilmesinde
anahtar roldedir. Birincil basamak saglik hizmetleri pratik, bilimsel a¢idan saglam, sosyal ve
teknolojik olarak kabul edilebilir yontemlere dayanan temel saglik hizmetidir. Bireyler ve
aileleri tiim hayatlar1 boyunca bu hizmetlere katilabilmelidir. Temel saglik hizmetleri {ilkenin
saglik sisteminin, toplumun ekonomik ve sosyal gelisiminin ayrilmaz bir pargasidir. Bireylerin,
ailelerin ve toplumun ulusal saglik sistemiyle ilk temas seviyesi olup saglik bakimini insanlarin
yasadigi, calistig1 yere miimkiin oldugunca yakin hale getirmeye ¢alisan ve devam etmekte olan
bir biitiiniin parcgasi temel hizmetlerdir (Lawn vd., 2008: 918).

Temel Saglik Hizmeti (TSH) yeterli, uygun, kabul edilebilir ve kapsamli saglik hizmeti
sunma yontemidir. Diinya Saghk Orgiitii'niin Alma Ata’daki toplantisinda saglik toplumsal
sorunlarla birlikte el alinmis kapsamli bir bakis agis1 gelistirilmistir. Bu baglamda temel saglik
hizmetlerinin ¢ok boyutlu ve birbirleriyle etkilesimi olan ¢ok sayida bileseni vardir. Temel
saglik hizmetleri iilkenin, toplumun sosyoekonomik, kiiltiirel ve politik 6zelliklerini yansitir;
sosyal, biyomedikal ve kamu saglig1 hizmetleri ilgili uygulamalara dayanir. Topluluktaki ana
saglik problemleri ele alinarak; gelistirici, koruyucu, rehabilite ve tedavi edici saglik hizmetleri
buna gore sunulur. Ana hizmetlerin disinda mevcut ve yaygin saglik sorunlarini engelleme ve
kontrol etmeyle ilgili egitimler; saghkli su ve saglikli yiyecek temini, anne ¢ocuk sagligi,
asilama, gerekli ilaglarin temini noktasindaki ¢abalar1 igerir. Saglik sektoriine ilaveten diger

sektorlerin saglik alanina katkisina dikkat ¢eker. Tarim, hayvancilik, gida, sanayi, egitim, konut,



86

ulasim ve diger sektorler olmak {izere ulusal ve toplumsal kalkinmanin tiim ilgili sektorlerinin
koordineli birliginin saglanmasimni1 amaglar. Herkes i¢in kapsamli saglik bakiminin agsamali
olarak iyilestirilmesini ve ihtiyaca gore entegre, islevsel sevk sistemleri kurulmasin1 amaglar.
Rapor tiim hiikiimetleri diger sektorlerle koordineli, kapsamli bir ulusal saglik sisteminin bir
parcas1 olarak birinci basamak saglik hizmetlerini baslatip siirdiirme Onerisinde bulunmus ve
tilkeleri karsilikli ig birligine davet etmistir (Lawn vd.,2008: 918).

Alma-Ata deklarasyonu sagligir toplum ve topluluk temelli dinamik bir sekilde ele
almanin doniim noktasidir. Fakat gegcen zaman igerisinde uluslararasi reform niyeti
gerceklesmemistir. Cift kutuplu diinya atmosferinde kiiresel kalkinma paradigmasi igerisinde
ortaya konan bu toplumcu yaklagim, saglik ve sosyal politikalara neoliberal ekonomik modelin
hakim olmas1 ile birlikte rafa kaldirilmistir. Az gelismis iilkelere dayatilan yapisal uyum
programlar1 saglik ve egitim basta olmak {izere kamu harcamalarmin kisilmasini, biitge
aciklarin kapatilmasini dayatmistir. Yapisal uyum programlari ile saglik sektoriinde maliyet
kurtarma planlarinin uygulanmasina, saglik alanindaki stibvansiyonlarin kesilmesine ve kamu
sektorliinde rasyonalizasyonun saglanmasi amaciyla doktor ve hemsire istthdaminda
sinirlamalara gidilmesine neden olmustur. Bu politikalarin saglik sistemlerinin performansini
olumsuz etkiledigine yonelik sonuglar ve kanitlar ortaya ¢ikmistir. Halk sagligi alaninda
finansmandan kaynaklanan altyap1 yetersizligi olusmus, personel kalitesi ve sayisinda azalma
meydana gelmis, yoksullarin saglik hizmetlerine ulasiminda esitsizlikler artmistir (Lawn vd.,
2008: 920-921).

Diinya Bankasi’nin 1993’teki “The World Development Report” raporunda ise saglik
ve kalkinma alaninda iliski kurulmus birinci basamak saglik hizmeti dilini kullanmakla birlikte
daha teknik ¢ozlimlere, maliyet etkinlige, tibb1 tedaviye odaklanilmasina neden olunmustur. Bu
bakis agis1 diger sektdrlerin ve toplumun katilimini thmal eden saglik hizmetlerinin dar bir
yoniine odaklanan saglik anlayisinin yerlesmesinde katkida bulunmustur (Lawn 2008:921).
Saglik sistemi i¢in ¢izilen ¢erceve 6zel sektor tedarik¢ilerinin diinya yoksullarina asgari temel
bakim hizmeti sunmasimni savunan kamu 06zel is birligine dayali bir saglik sistemini igceren
modeldir ve Alma-Ata’nin getirdigi kapsamli saglik sistemi reformu yerine segici birinci
basamak saglik hizmetlerine odaklanilmasin1 ve miidahale temelli bir anlayisin yerlesmesini
saglamistir (Lister ve Labonte, 2009: 183).

Alma-Ata ilke ve degerlerini ileri tagimakla gorevlendirilmis 6rgiit olan Diinya Saglik
Orgiitii, Diinya Bankas1’nin elinde tuttugu kaynaklar ve ideolojik agirhig1 karsisinda gerileyen
bir pozisyon almistir. Banka’nin projeler ve arastirmalar i¢in genis biitcesi tek yanli bir

sorgulamaya ve tartismaya sponsorluk yaparken, Diinya Saglik Orgiitii biitcesi dondurularak
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orgiit Diinya Bankas1 ve 6zel sektore giderek daha fazla 6diin verdigi bir ortakliga zorlanmistir.
Diinya Saglik Orgiitii, 2000 yilinda yayinladigi Diinya Saglik Raporu’nda temel saglik
hizmetlerini basarisizlik olarak nitelendirmis, Alma-Ata bildirgesini 06zel finansmana
deginmedigi icin elestirmistir. Diinya Saglhk Orgiitii sagligm temel bir insan hakki oldugu
yaklasimina golge diistirmistiir ancak 2008 yilinda yayinlanan Diinya Saglik Raporu’nda eski
yaklasima geri doniis yapmistir (Lister ve Labonte, 2009:187).

Alma-Ata anlayis1 sosyal adaletin insasina isaret eden felsefi bir bakis acisini ifade
etmektedir. Alma-Ata’nin vizyonu, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin yani sira
sosyal olarak iyi olmay1, kapsamli topluluk katilimini ve sektorler arasi is birligini saglayarak
sagligin ve sosyal ¢evrenin gelistirilmesine dayanir (Lawn vd., 2008: 921).

Gelismekte olan iilkelerde birinci basamak saglik hizmetlerindeki reformlarin

basarisizliginin nedeni yasanan ekonomik krizler ve piyasa yonelimli saglik reformlaridir.
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIKTA DONUSUM PROJESI VE SAGLIK REFORMLARI

3.1.  2001°den Giiniimiize Neoliberal Politikalar

Tiirkiye, 24 Ocak 1980 Istikrar ve Yapisal Uyum Programini yiiriirliige koyarak, 1963
yilindan beri bes yillik kalkinma planlarina damgasini vurmus olan ithal ikameci sanayilesme
stratejisini terk etmis ve yeni bir birikim modelini benimsemistir. S6z konusu modelin iKi
belirleyici 6zelligi bulunmaktadir. Bunlardan ilki ekonominin diga agilmasi, digeri ise kamunun
ekonomideki pay ve etkinliginin azaltilmasidir (Ongun, 2001: 55).

Tiirkiye’deki sermaye birikim rejiminin mantik ve yapisindaki degisim 1980’li yillarda
baslamistir. 2000’11 yillara gelindiginde kamu ekonomisi tiimiiyle tasfiye edilerek yeni birikim
rejiminin nihai bigimine ulagilmistir. Tiirkiye bu uzun yolun sonunda, ulusal pazara yonelik
sanayilesmeye dayali sermaye birikimi rejiminden kiiresel 6l¢ekte serbest mal ve sermaye
hareketlerine dayali bir sermaye birikimi rejimine, popliler adiyla neoliberalizme gecisini
tamamlamistir (Balkan vd., 2013: 12).

Emek aleyhtar1 sonuglart nedeniyle elestirilen neoliberal politikalarin boliisiim
perspektifi agisindan savundugu temel tez; devletin kiigiltiilmesiyle miidahale-koruma
mekanizmalar1 aracilifiyla yaratilan ve ayricalikli, varlikli katmanlara intikal eden rantlarin
giderek tasfiyesinin gerceklesecegi iddiasidir. 1980 sonrasinda ortaya ¢ikan Tiirkiye’deki
neoliberal politikalar ¢esitli ve tekrarlayan bir sekilde bunun ger¢eklesmediginin hatta yeni
ayricalikli kesimler yaratma ve yolsuzluklarin artmasi gercekligi karsisinda iflas etmistir
(Boratav, 2002: 172).

Tiirkiye 21. yiizyila kapsamli bir IMF-Diinya Bankas1 programiyla ve yeni bir giindemle
girmistir. Bu giindem emek-sermaye arasi boliisiim siirecini tamamen piyasa mekanizmasina
teslim etmeyi, farkli bir deyisle isgiicii piyasasini ve tarimi etkileyen iktisat politikasi araglarini
tamamen tasfiye ederek popiilizmin ekonomik tabanini ortadan kaldirmay: hedeflemekteydi.
Piyasa mekanizmasinin yaratabilecegi boliisim bozukluklarma karst ise iki Onlem
ongoriilmekte idi. Birincisi, temel egitim ve saglik alanlarina ayrilan kamu kaynaklarinin
korunmasi, hatta artirilmasidir. Insan sermayesine yatirim olarak adlandirilan bu harcamalarin
uzun donemde esitsizlikleri hafifletece8i beklentisi vardir. Artan esitsizliklere karsi onerilen
ikinci dnlem ise sosyal politikanin, esas olarak yoksullukla miicadele dnlemleri ile yani piyasa
ekonomisine ¢esitli nedenlerle katilamayan marjinal katmanlar1 gozeten transferlerle sinirli

tutulmasidir (Boratav, 2002: 173).
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2001 yilindaki bankacilik ve finans sektorii krizi ekonomide ¢ok derin hissedilmistir.
Ozel ve kamu kesimi bankalarinda olusan biiyiik aciklar nedeniyle, gecelik faizler yiizde
6000’ne kadar yiikselmistir. Yeni bir ekonomik program hazirlamak ve program igin
uluslararasi destek saglamak i¢in Diinya Bankasi’nda iist diizey yonetici olarak ¢alisan Kemal
Dervis, ekonomiden sorumlu bakan olarak Tiirkiye’ye davet edilmistir. Dervis onderliginde ve
IMF destegiyle hazirlanan yeni program hem istikrar dnlemlerini hem de daha uzun vadeli
yapisal ve kurumsal degisiklikleri icermektedir. Uzun vadeli istikrar i¢in biit¢ce dengelerinin
radikal sekilde degistirilmesi, biitce agiklar1 yerine biitce fazlalarinin olusturmasini
hedeflenmistir (Pamuk, 2014: 285).

2001 programi, 1980’den sonra IMF ve Washington Uzlasisi ¢ergevesinde hazirlanan
diger programlardan farkli olarak makro dengeleri kurarak piyasalar1 fiyat mekanizmasi
isleyisine birakmak yerine, piyasalarin kendi baslarina olumsuz sonuglar yaratabilecekleri ve
bir dl¢iide denetlenmesi gerektigi kabuliiyle hareket etmistir. Piyasa ile devlet arasindaki is
bolimi hi¢ olmazsa kurumsal olarak yeniden belirlenmistir (Pamuk, 2014: 286).

Neoliberal politikalar diinyanin pek c¢ok iilkesinde yoksullugu artirmis, yoksullukla
miicadele ihtiyacini ve sosyal politikalar giindeme getirmistir. Tiirkiye’de de benzer gelismeler
olmustur. 1980’lerde piyasa agirlikl politikalara gegildikten sonra tarimsal gelir ve ticretlerin
gerilemesi ve istihdam artiglarinin smirli kalmasi, 1990’larda ise iktisadi biiylimenin
yavaglamasi, giderek tirmanan enflasyon ve faizler, gelir dagilimimin daha esitsiz hale
gelmesine ve yoksullugun yayginlasmasina yol agmistir. Hem kirsal alanda hem de kentlerde
artan issizlik 2001 kriziyle doruk noktasina ulasmis AK Parti iktidarlar1 konuya neoliberal,
piyasa yanlisi yontemler ile muhafazakar hayir isleri gelenegini birlestirerek yaklagmistir.
Sosyal giivenlik, yasalar ve kurallar cergevesinde tiim kesimler i¢in bir hak olarak degil,
yoksullara yardim olarak goriilmiistiir. Kapsamli programlar yerine se¢ici ve keyfi uygulamalar
onem kazanmistir (Pamuk, 2014: 292-293).

Bu dénemde kamu harcamalari igerisinde sosyal yardimlarm pay: artmustir. Ozellikle
Diinya Bankasi’ndan alinan kaynaklarin, yoksullukla miicadele programlariyla 2002 yilindan
itibaren politik anlamlariyla birlikte basariyla kullanildigr goriilmektedir. Bu tiir kaynak
transferlerinin neoliberal popiilizmin bir unsuru oldugu agiktir. Kaynaklar evrensel haklar
temelinde bir politika ¢ergevesinde kullanilmamakta ¢esitli enformel mekanizmalar tizerinden
dagitilmaktadir (Karahanogullari, 2012: 127).

Tiirkiye’de sosyal politikanin neoliberal paradigma igerisinde yeniden kurumsallagsma
stireci Diinya Bankasi’nin etkisiyle yoksullukla miicadele programlar1 {izerinden

gerceklesmistir. Bir yandan yoksullara yonelik sosyal koruma ve Onlemleri ve calistirma
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programlari artarken, bir yandan yoksullar1 da formel sosyal giivenlik kurumlarina entegre etme
cabalar1 artmistir. Diinya Bankasi’nin da onerileri dogrultusunda bu ¢abalar sosyal giivenlik ve
saglik sisteminin Ozellestirilmesi politikalariyla birlikte islemektedir. Tiirkiye’de 1980 sonrasi
ekonomide yasanan neoliberal doniisiime bagli olarak artan yoksullasma Diinya Bankas1 gibi
kurumlarin etkisiyle goriiniir hale gelmistir (Savaskan, 2007: 2010).

Hem neoliberal politikalarin yarattigi yikimi1 hem de Diinya Bankasi destekli Saglikta
Doniisiim Projesi’nin (SDP) yoksulluga bu denli 6nem vermesinin Tiirkiye 6zelinde Yesil Karth
sayisindaki dramatik artis ¢ok carpici bir sekilde agiklamaktadir. 2004 yilina kadar Yesil Kart
programi sadece yatakli tedavi masraflarin1 karsilar durumdaydi ve 2003 yilinda program
kapsaminda sadece 2,5 milyon kisi kayit altina alinmistir. Programa ayrilan biitce toplam saglik
harcamalarinin sadece yiizde 0,33'linili temsil ediyordu. 2004 yilinda program kapsamindaki
yardimlar Saglik Bakanlig1 ve tiniversite hastanelerinde hem ayakta tedavi hem de yatakli hasta
hizmetlerini kapsayacak sekilde genisletilmistir ve Ocak 2005 itibariyle saglik hizmet teminat
paketine ayakta tedavi hizmetleri ve regeteli ilaclar dahil edilmistir. Bu, Yesil Kart i¢cin daha
yiiksek bir talep yaratmis ve 2006'ya kadar 8,3 milyon kisi program kapsamina alinmistir. Yillar
icinde teminat paketi, Genel Saglik Sigortas1 (GSS) programinin geri kalaniyla uyumlu hale
getirmek icin genisletilmistir. 2011 itibariyle yararlanicilarin sayist Tirkiye'nin toplam
niifusunun yiizde 12,7'sine ulasmis ve 9,1 milyon kisiyi kapsar hale gelmistir (Diinya Bankasi,

2013: 8).

3.2.  Saghkta Doniisiim Projesi Oncesinde Tiirk Saghk Sisteminde Yasanan Gelismeler

Tiirk saglik sisteminin liberal bir model ¢ercevesinde yeniden yapilandirilmasina
yonelik calismalar 1980'lerin basindan bu yana Diinya Bankasi ile ortak projeler temelinde
gerceklestirilmisti. Tam anlamiyla kapsamli neoliberal saglik reformu yapilamamasina
ragmen, 1980'lerde ve 1990'larda liberallesmeye dogru énemli adimlarin atildigr goz ardi
edilmemelidir (Ataay, 2007: 200).

1982 Anayasasi ile birlikte saglik politikalarini etkileyen ilk dnemli degisiklik devletin
saglik alaninda iistlendigi gorevlerin yeniden tanimlanmasi olmustur. Saglik hakkina net bir
sekilde sekil veren 1961 Anayasasi devletin, herkesin beden ve ruh saghigi igerisinde
yasayabilmesini ve tibbi bakim gérmesini saglamakla sorumlu oldugunu ve yoksullar ve diigiik
gelirli ailelerin saglik ihtiyaglarini karsilayic1 6nlemler alacagini vurgulamistir. Diger taraftan
herkesin yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkini vurgulayan 1982
Anayasasi devlete sadece diizenleyici rol vermistir. Bdylece devlete sorumluluklar veren

sosyal bakis agisindan, diizenleyici devlet anlayisina gecilmistir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler,
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2008: 222).

1980’lerde 6zellikle nominal ticret artiglarinin enflasyon artisinin gerisinde birakarak
reel {icretleri diistik tutma politikas1 toplumun genis kesimlerinin ekonomik imkanlarinin
kotiilesmesine ve genis toplumsal kesimlerin sagliklarinin olumsuz etkilenmesine neden
olmustur. Donem igerisinde sermaye iizerindeki vergi yiikiiniin azaltilmas1 sosyal harcamalara
olan kaynagin kisilmasi bakimindan basing yaratmistir (Soyer, 2011: 304).

1980’lerle birlikte 6zel saglik yatirimlarina tesvik verilmis, kamuda ¢alisan hekimlere
0zel muayenchane agma olanagi saglanmis, 1981 yilinda SSK’nin aktif calisanlar1 ve
bagimlilari i¢in %20, SSK kapsamindan kurumdan gelir ve aylik olalar ile onlarin bagimlilarina
%10 ilag katki paylar1 uygulamaya gecirilmistir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008: 223).

1983 yilinda Saglik Bakanligi’na bagli saglik tesislerinde doner sermaye uygulamasi
genisletilmis, doner sermayeli kuruluslara, tirettikleri mal ve hizmetlerle yaptiklari alimlar
fiyatlandirma yetkisi verilerek saglik kurumlarinin bagimsiz ve kar amacli isletimler durumuna,
calisanlarin da isletme karindan pay alan is¢iler durumuna getirilmesi amaglanmistir (Ulutas,
2011: 169).

Bu donem neoliberal yaklagimini yansitan belge 1987 tarihli “Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu” olmustur. Kanun saglik kuruluslarmin saglik igletmesine doniistiiriilebilecegini
belirtmektedir. Ayrica kamu kurum ve kuruluslarindan ¢alisan hekimlerin mesai saatleri diginda
kurum dahilinde 6zel muayene yapabilmelerinin 6niinii agarak kamu kaynaklarmin kullanilarak
sahsi kazan¢ saglamanin imkani saglamis, saglik isletmesi modeline gecen kuruluslara
sozlesmeli personel calistirma yetkisi tanimistir. Boylece kamusal saglik hizmetlerinin
metalagsmasinin, personelin giderek sozlesmeli hale getirilmesinin ve giivencesiz ¢alistirmanin
bir norm olarak benimsenmesinin 6nii agilmistir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008: 224).

5 Nisan 1994 kararlar ile birlikte hastanelerin finansmanina devlet katkis1 personel
giderleri ile sinirlandirilmig, devlet hastaneleri giderlerini finanse edebilmek i¢in kaynak
sikintis1 cekmeye baslamis, saglik ocaklari tiretilen hizmet karsili§inda hastalardan ticret talep
etmek zorunda kalmistir. Adim adim saglik sistemi hizmet sunum ve finansman krizine
stiriiklenmistir (Soyer, 2011: 313).

Devlet hastaneleri merkezi biitceden personel giderleri disinda kaynak temin edemez
duruma diismiistiir. Yesil Kart uygulamasina dayanan doner sermaye gelirleriyle hastaneleri
finanse etmek zorunda kalinmistir. Bir piyasa iligkisi olan hizmet fiyatlandirmas1 kamu sigorta
fonlar1 ve merkezi devlet biitge katkilarinin 6niine ge¢cmis, doner sermaye uygulamas: saglik
tesislerinde vazgeg¢ilmez bir finansman yontemine doniismiistiir. Kamu kaynaklarina dayanan

finansman modelinden piyasa iliskilerine dayanan finansman modeline ge¢is hizlanmistir.
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Biitce imkanlarinin daraltilmasi ve saglik yatirimlarinin kesintiye ugramasi hastanelerde verilen
kamusal saglik hizmetlerinin niteliginin aginmasina neden olmustur (Soyer, 2011: 315).

Tiirk saglik sistemi adim adim finansal kriz ortamina siirtiklenmistir. Saglik Bakanlig1
ve SSK’nin mali kaynaklar1 kisitlanmis, yatirim imkanlar1 ortadan kaldirilmis, yeterli ve
nitelikli personel istihdam edemez duruma diismiistiir. Bunun toplumda karsilig1 ise kamu
saglik hizmetlerine olan artan memnuniyetsizlik olmustur. Saglik kuruluslar1 kurumsal olarak
cokertilme esigine getirilmistir. Kamu saglik sitemi bu sekilde kendi haline birakilirken 6zel
saglik hizmetlerini bir alternatif haline getiren tesvik ve desteklemeler politika olarak
benimsenmistir. Kamu saglik fonlarindan finansmaniyla 6zel saglik kuruluglarindan hizmet
alma uygulamasiyla birlikte 6zel saglik sektoriinde biiyiime yasanmaya baslanmis, tibbi
goriintlileme, hastane ve tip merkezleri sayisal olarak artmaya baslamis ve kamusal fonlar 6zel
sektdre aktarilmistir (TTB, 2005: 8). Insanlarin kamu saglik hizmetlerine ulasamamasi ya da
ulastiginda istedikleri diizeyde hizmet alamamasi, 6zel kisisel saglik harcamasini tegvik etmistir
(Soyer, 2011: 317).

Saglik hizmeti sunan kurumlar arasinda koordinasyon eksikligi ve denetimsizligin
yaninda yeterli nitelikteki personel sayist agisindan {ilke i¢i bolgesel dagilim bozukluklar
olusmustur. Birinci basamak saglik sistemi yetersiz olup, koruyucu saglik hizmetlerinin
saglayicisi olan bu yapilar biiyiik 6lglide yalniz birakilmis, saglik hizmetini sunmaya imkan
vermeyen kosullar igerisinde hizmet sunmaya yitilmistir. Birinci basamak saglik kurumlariyla
hastaneler arasinda olmasi gereken sevk sistemi yeterince isletilmemis, halkin tedavi
hizmetlerine olan egilimini tesvik eden politikalar ile hastanelerde yigilmalar ortaya ¢ikmis
kamu kaynaklar1 son derece verimsiz kullanilmistir (TTB, 2005: 8).

Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Projesi’nin yiiriirliige girmesine kadarki donemde saglik
sistemi devlet hastaneleri, SGK hastaneleri, iiniversite hastaneleri, 6zel hastaneler ve saglik
ocaklarindan olusan bir yap1 iizerine kurulmustur. Saglik sistemine devlet katkilari ile birlikte
ti¢ sosyal giivenlik kurulusu (Emekli Sandi81, SSK, Bag-Kur) ve Yesil Kart'tan olusan bir sosyal
giivenlik ve sosyal yardimlagma sisteminin isletilmesi ile finanse edilmistir (Ataay, 2008: 199).

Tiirkiye’de higbir zaman herkesin ulasabildigi, genel biitceden finanse edilen bir saglik
sistemi olmamugtir. Saglik hakki biiyiik Olclide sosyal sigorta kapsamindaki kisilere
sunulmustur. Bu Bismarck tipi sosyal giivenlik sistemi, refah1 toplumdaki mevcut sinif ve statii
farkin1 siirdiirmek hatta giiclendirmek icin dagitmayr amaglamaktadir. Sosyal haklar
istihdamdaki konuma ve kiginin prim katkisina gore sunulmaktadir ve devlet refah1 topluma
dagitirken esitleme amacinda degildir. Bu modelin kurucusu olan Almanya’da sistem zamanla

herkesi kapsar hale gelmistir. Oysa Tirkiye’de niifusun biiyiikk bir kismini olusturmasina
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ragmen kayit dist isttihdam ve tarimda ¢alisanlar her zaman sistem dis1 kalmistir. Bu saglik
sistemi esitsiz ve korporatist bir saglik sistemidir (Terzi, 2014: 279).

Tiirkiye’nin esitsiz ve ayrimci saglik sistemi, niifusun ciddi bir kismin1 kapsam diginda
birakmakla kalmamis, kapsam igine aldigi gruplara sunulan saglik hizmetlerin niteligi de
ayrimcet olmustur. Emekli Sandig ile kamu kesiminde ¢alisan memur ve askeri personele, SSK
ile isciden kesilen primlerle is¢ilere, Bag-Kur ile belirli bir prim karsiligi esnaf, sanatkar ve
bagimsiz calisan vatandaslara sosyal giivenlik saglanmaya calisilmistir. Saglik reformlari
oncesindeki bu durum sistem igerisinde ciddi esitsizlikler igerecek sekilde siiriip gitmistir. En
iyi hizmet ve en ¢ok saglik harcamasi Emekli Sandig1 mensuplarina sirayla Bag-Kur ve
SSK’lilara yapilmistir. Zaman igerisinde Emekli Sandigi mensuplarina yapilan saglik
harcamast SSK’lilarin 4-5 katina ulasmisti. Emekli Sandigi mensuplariin iiniversite
hastanelerine dogrudan bagvurabilme ayricaligi taninmis ve Emekli Sandigi mensuplari
ilaglarini her eczaneden alabilirken SSK’lilarin bdyle bir imkani1 olmamustir (Terzi, 2012: 278-
279). SSK sigortalilar1 ise sadece SSK hastanelerini kullanilmasina izin verilirken, Bag-Kur
sigortalilar1 muayene, laboratuvar testleri, ayakta ve yatarak tibbi bakim i¢in kamu ve 6zel
saglayicilardan 90 giin prim yatirma kosuluyla saglik hizmetinden faydalanabilmislerdir.
Emekli Sandig1 bu gruplar arasinda en kapsamli hizmet paketine sahip olan grup olmus kamu
ve 0zel sektdr olmak lizere bir¢ok hizmet saglayiciya rahatlikla ulagabilmislerdir (OECD, 2008:
29).

Yoksullarin saglik hizmetleri alamadiklar1 hastanelerden geri ¢evrildikleri ya da rehin
kaldiklar1 bir donemde Yesil Kart uygulamasina gecilmistir. 1992 yilinda kurulan bu program,
resmi saglik sigortast kapsaminda olmayan ve saglik hizmetleri i¢in 6deme yapamayan
yoksullara saglik yardimi saglamayr amacglamistir. Uygulamaya gore Tiirkiye Cumhuriyeti
smirlari iginde yasayan Tiirk vatandasi olmayanlar ile herhangi bir sosyal giivenlik programina
dahil olmayan ve hane halki geliri kisi bagina diisen asgari iicret sinirinin iigte birinden az
olanlar, Yesil Kart programi kapsamina alinmistir. Yesil Kart programi ulusal biitceden finanse
edilen yapiya sahiptir (Diinya Bankasi, 2013: 7).

2004 yilina kadar Yesil Kart programi sadece acil saglik hizmetlerini ve yatakli tedavi
hizmetlerini icerecek sekilde licretsiz olarak saglik hizmeti sunmustur. Yesil Kart yetersiz,
biitiinciil olmayan adeta sadaka gibi sunulan bir sosyal yardim sistemi 6zelligine sahiptir. Genel
Saglik Sigortas1 (GSS) kurulana kadar gegici bir 6nlem olarak tasarlanmistir. Yesil Kart sagliga
erisimi ihtiya¢ temeline dayandirdigi i¢in aslen neoliberal bir uygulamadir, ancak 6ncesindeki
esitsiz durumla mukayese edildiginde yoksullar i¢in ¢6ziim olmustur (Terzi, 2014: 283).

DPT’ye gore 2000’li yillarin basinda niifusun %85’inin sosyal giivenlik ve saglik



94

hizmetlerine ulagim hakk:i vardir. SSK en biiylik sigorta fonu olarak niifusun %46, 3’iini
kapsarken, Bag-Kur %22,3’linii, Emekli Sandig1 ve devlet biit¢esinden finanse edilen Yesil Kart
ise %15,4’linii kapsam altina almaktadir. Fakat saglik sigortasi kapsamina iliskin veriler
celigkilidir. Resmi rakamlarin farklilasma nedenleri birden fazla sigorta fonuna kayith kisi
sayisinin varligi, sigorta fonlarina aktif ve diizenli katilimin esas alinmamasi ve sigortalilara
bagimli olan niifusun tahminen hesaplanmasi sigorta kapsaminda olan niifusun hesaplanandan
daha diisiik olacagma isaret etmektedir. 2003 yilinda TUIK’in hane halki anketine gore
herhangi saglik sigortasina dahil olan ve saglik hizmetleri kapsami altinda olan niifusun orani

%64’tiir (OECD, 2008: 30).

3.3. Saghkta Doniisiim Projesi

Diger birgok lilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de sosyal politika baglaminda en 6nce
giindeme gelen konu saglik sektorii reformu olmustur. Tiirkiye’dekine benzer saglik reform
tasarilar1 Asya, Latin Amerika ve Dogu Avrupa’da pek cok iilkede giindeme gelmistir. Bu
tasarilar kiiresel is boliimii ¢ergevesinde sekillendirilmistir. Akademisyen uzmanlar tlkelere
danigsman olarak c¢agrilmig, hazirladiklar1 raporlar Diinya Bankasi tarafindan incelenip
onaylandiktan sonra hiikiimetlerce benimsenip kanunlastirilmistir. Buradaki amag¢ biiyliyen
saglik hizmeti talebi karsisinda, bir yandan yoksullugu azaltip ve neoliberal rejimi daha
katlanabilir kilarak saglik hizmetlerini yaymak, bir yandan da saglik sektoriiniin 6zellikle ilag
ve teknoloji nedeniyle siirekli yiikselttigi ve devlete yiik olan maliyetleri sinirlamaktir (Keyder,
2007: 23-24).

Tiirkiye’de 2000’11 yillarda saglik reformu ¢alismalar1 6ncelikle 2001 ve 2004 yillarinda
Diinya Bankasi ile yapilan anlagsmalara dayanilarak yiiriitilmeye baslanmistir. Bu siirece yon
veren “Tiirkiye: lyilestirilmis Erisim ve Verimlilik Icin Saglik Sektdriiniin Yeniden
Gelistirilmesi” baglikli rapordur. 2003 yilinda Diinya Bankasi ve Tiirk uzmanlarindan olusan
bir komisyon tarafindan tamamlanan rapor, reform ¢alismalarinin kurumsal temelini
olusturmaktadir. Bu rapora dayanarak Saglikta Doniistim Programi (SDP) olarak da bilinen
reform modelinin ¢ergevesi c¢izilmistir. Bu ¢ercevede reform projesi sadece kurumsal
yapilanmay1 ve kurumlar aras1 gorev paylasimini doniistiirmekle kalmamis, ayni zamanda
kurumlarin islevlerini kokten degistirmistir (Ataay, 2007: 200).

58. Hiikiimet Acil Eylem Plani, 16 Kasim 2002 tarihinde kamuoyu ile paylasiimistir.
“Saglikli Toplum” baslig altinda acil eylem plani saglik hizmeti sunumunun, finansmanin,
organizasyonun doniistiiriilmesi ve 6zel sektoriin saglik alanina katilmasini somutlanmasi gibi

iki temel amac1 vardir (Akdag, 2008: 20).
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Acil Eylem Plani'nin duyurulmasindan hemen sonra 2003 yilinda Saglikta Doniisiim
Programi1 (SDP) hazirlanmis ve kamuoyuna duyurulmustur. SDP Saglik Bakanligi’nin saglik
hizmeti sunan islevlerinden arindirilarak diizenleyici ve kontrol edici gorevlerle yeniden
yapilandirilmasi, Genel Saglik Sigortasi (GSS) sisteminin kurularak tek bir hizmet satin alicinin
teminat paketleri aracilifiyla saglik hizmeti satin almasi, saglik ocagr modelinden aile
hekimligine gecilmesi, kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi ve isletmelestirilmesi, personel
ticretlendirilmesi ve isttihdaminda yeni yontemlerin benimsenmesi, saglik hizmetlerinin 6zel
sektor eliyle sunulmasinin 6zendirilmesi ve kamu 6zel ortakliklar1 bagliklarina sahiptir (OECD,

2008: 44-45).

3.3.1. 2012- 2017 Yillar1 Aras1 Genel Saghk Sigortas1 Uygulamasi

Saglikta Dontlisim Programi (SDP) saglik hizmetlerinin finansmani, sunumu,
organizasyonu ve yoOnetimiyle ile ilgili kapsamli reform hedefleri belirlemistir. Saglik
hizmetlerinin kapsamini tiim niifusa yaymak, iilke genelindeki saglik hizmetlerine erisim ve
kullanimdaki esitsizlikleri azaltmak amaciyla SDP’nin temel hedeflerinden biri tim saglik
sigortas1 planlarimi (Yesil Kart programi dahil) yeni olusturulan Sosyal Gilivenlik Kurumu
(SGK) tarafindan yonetilecek GSS programinda birlestirerek hizmetlere erisimi arttirmak ve
finansmandaki boliinmeyi ortadan kaldirmaktir (Diinya Bankasi, 2013: 1).

Diinya Bankasina gére SDP’nin 6nemli amaclarinda biri satin alma ve hizmet sunumu
gorevlerinin dnceki parcali ve karigik yapidan kurtarilmasi; satin alicilar ve hizmet sunucular
arasmnda iligkilerin sdzlesmeler araciligiyla kurulmasidir. ilk olarak 2005 yilinda SSK
hastaneleri Saglik Bakanlig1 hastane sistemine aktarilmis boylece kamu sisteminde biiyiik bir
parcalanma kaynag olarak goriilen model ortadan kaldirilmistir. Ikinci olarak 2006 yilinda ii¢
saglik sigortasi plant (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi) tek bir alic1 olan Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) ile birlestirilmistir. Ugiincii olarak 2008 yilinda “Sosyal Giivenlik ve Genel
Saglik Sigortas1 Yasas1” kabul edilmis SGK sitemi altinda, Tiirkiye'nin en biiylik sosyal
giivenlik sistemi olusturulmustur. Dordiincii olarak Ocak 2010'da aktif devlet memurlar
SGK'ya devredilmis ve bunu iki y1l sonra Yesil Kart program takip etmistir (Diinya Bankast,
2013: 2).

Farkli sigorta fonlarinin SGK biinyesi altinda birlestirilmesiyle birlikte ¢esitli kurallara
ve diizenlemelere sahip olan hizmet paketleri tek bir teminat paketi altinda toplanmis farkl
sigorta fonlarmin degisik sekilde hizmet sunmasi ve finanse etmesi ortadan kaldirilmistir (Tatar
vd., 2011: 26).

1 Ocak 2012 tarihinden itibaren sosyal giivenlik sisteminin kapsaminda olmayan kisiler



96

icin zorunlu GSS uygulamasina gegilmistir. Buna gore GSS kapsamina alinan herkes zorunlu
olarak prim 6demeye baslamistir. Bu kapsamda kayitli olarak ¢alisanlar ve SGK’dan gelir ve
aylik alanlar ile onlarin bagimlilar1 disinda kalan herkes primini kendi 6demek zorundadir
(Yasar, 2015:98). Primleri kendileri tarafindan 6denmek suretiyle tiim niifusa saglik glivencesi
sunmay1l amaglayan bu diizenlemelerle, sigortaya erisimi formel istihdam ile baglantili
olmaktan ¢ikarmistir (Yasar, 2015: 96).

GSS uygulamasinin temel belirleyeni 6deme giiciine gore saglik hizmetlerine
finansmanina katilimdir. Sistem gelir gruplarina gore kisileri siniflar ve bu gelir gruplarina denk
diisen 6demeleri saglik hizmetlerinden faydalanilmasi i¢in zorunlu kilar. Sistemde 6deme giicii
olmayanlarm primsiz ddemeleri devlet tarafindan karsilanir (Erol ve Ozdemir, 2014: 13).

GSS sagligi bir hak olarak kabul eden yaklasim iizerine degil, sigortacilik mantig1
tizerinden insa edilmistir. Saglik bir kamu hizmeti degil, ticarilesmis devlet hastaneleri ile 6zel
saglik kurumlarindan satin alinan bir meta olarak goriilmektedir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler,
2012: 106).

GSS sisteminin temel mantig1 saglik hizmetleri ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi,
teminat paketi c¢ercevesinde saglik hizmetlerini kapsamasi, saglik hizmetlerinden
faydalanabilmek i¢in biitiin vatandaglara prim 6deme kosulu getirmesi, saglik hizmetlerinin
0zel sozlesmeli saglik hizmeti sunucularindan ve kamuya ait saglik hizmetleri sunucularindan
satin alinmasini, saglik hizmeti kullanimi ve ilag giderleri igin katki pay1 6denmesini ve saglik
hizmetlerinden yararlanma sirasinda sevk sistemine uyulmasina dayanmaktadir (Gérmiis, 2013:
187-188).

5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu’nda emeklilik sistemi
ile ve saglik sigortas: birbirinden ayr1 yapilara sahiptir. GSS ile birlikte devletin finansmana
belirli oranda katkisindan bagka, saglik hizmetlerinin finansmaninda ana kaynak olarak GSS
primlerinin kullanildig1 bir anlayis esastir (TTB, 2008: 35). 5502 sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu’nun 37. maddesinde; “Sosyal sigorta fonu, genel saglik sigortasi fonu ile
higbir sekilde birlestirilemez ve fonlar arasinda kaynak aktarilamaz.” ibaresi bulunmaktadir
(SGK Kanunu, 2006: Madde 37).

SGK finansal ve idari otonomiye sahip yar1 6zerk bir kurulustur. Kendi yonetim kurulu,
baskani ve organlar1 vardir. Politika yapiminda ise Sosyal Glivenlik ve Calisma Bakanlig ile
koordineli sekilde ¢alismaktadir (Tatar vd., 2011:75).

GSS kapsaminda kapsam alani oldukc¢a genis tutulan GSS’li ve bakmakla yiikiimlii
olduklarina sunulan ve finansmani saglanan hizmetler su sekildedir (SGK, 2013: 13-14):

1. Koruyucu saglik hizmetleri
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Hastalik durumunda teshis ve tedavi hizmetleri
Annelik durumunda saglanan saglik hizmetleri
Ag1z ve dis sagligi hizmetleri

Saglik hizmetlerinin saglanmasi i¢in temin edilecek ilag ve tibbi malzeme

o a ~ D

Acil durum saglik hizmetleri ve trafik kazalari saglik hizmetleri

GSS sisteminin en temel finansman ayagi primlerdir. GSS primi kisa ve uzun vadeli
sigorta fonlarma tabi olanlar i¢in prime temel teskil edecek kazancin %5’1 sigortali, %7,5
isveren katkis1 olmak tizere %12,5’tir. Yalnizca genel saglik sigortasina tabi olacaklar ile primi
devlet tarafindan 6deneceklerin GSS primi gelire temel teskil edecek kazancin %12’sidir
(Yasar, 2015:98). Ayrica Devlet SGK’nin topladigi GSS primlerinin toplaminin 1/4’1 kadar
katki yapmaktadir (Yasar, 2015: 95).

Primleri kendileri tarafindan 6denecek kisilerin 1 Ocak 2012 tarihinden itibaren gelir
testi uygulanmaya baslanmistir. Bu tarihten itibaren Yesil Kart siiresi dolanlar da dahil olmak
lizere gelir testine tabi tutulmaktadir. Sosyal Yardimlasma ve Dayanigsma Vakiflari tarafindan
gerceklestirilen uygulama kapsaminda asgari {icretin 1/3’ilinden az gelir elde eden kesimlerin
primleri devlet tarafindan 6denecektir (Yasar, 2015: 98).

GSS kapsaminda prim ddemesini kendisi yapacak olanlarin prim oranlar aylik geliri
asgari ticretin 1/3'inden az olanlar primleri devlet tarafindan, aylik geliri asgari ticretin 1/3'ii ile
asgari Ucretin arasinda olanlar asgari ticretin {igte birinin %12'si oraninda prim 6derken, aylik
geliri asgari licret ile asgari ticretin iki kat1 arasinda olanlar asgari licretin %12'si oraninda prim
O0demektedir. Aylik geliri asgari ticretin iki katindan fazla olanlar asgari {icretin iki katinin
%12's1 oraninda prim 6demektedir (Yasar, 2015: 99).

Bunun disinda GSS uygulamas: bakmakla ylikiimlii olunan kisileri genel saglik
sigortalis1 olarak belirlemistir. Genel saglik sigortalisinin esi, {iniversite okumasi halinde
Ogrenimi bittigi doneme kadar, lise ve benzeri okullar1 bitirmis olmast durumunda 18 yasin
gecmemis evli olmayan cocugu GSS’lidir (Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu,
2006: Madde 3).

GSS kapsaminda gelir testi uygulanacaklar ise GSS sigortalis1 ya da bakmakta sorumlu
olmadig1 kisiler; SGK’dan gelir ve aylik almayanlar, bakmakla sorumlu olunan kisilerin bu
statiileri sona erenler; GSS statiisii sona erenler, Yesil Kartli olmayan kesimlerdir (Resmi
Gazete, 2011: Madde 4).

Gelir testine bagvurmayanlarin ise GSS primi kurum tarafindan re’sen belirlenmekte ve

asgari licretin 2 kati lizerinden prim borcu ¢ikarilmaktadir (Resmi Gazete, 2011: Madde 4).
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Tablo 3.1 01.01.2012-31.12.2012 Tarihleri Aras1 Gelir Testi Basvuru Sonuclari

(Milyon) | Gelir Testi | Kapsama Alinan | Primi Devlet | Primi Kendisi
Bagvuru Kisi | Kisi Sayisi Tarafindan  Odenen | Tarafindan  Odenecek
Say1st Kisi Sayisi Olan Kisi Sayisi
14,8 11,3 7,5 3,8

Kaynak: Atasever, 2014:108

Tablo 3.1°de 2012 yili gelir testi basvuru sonuglar1 gosterilmektedir. Uygulamanin
yiirtirliige girmesi ile birlikte 2012 y1li boyunca toplam 14,8 milyon kisi gelir testine basvurmus,
11,3 milyon kisi kapsam altina alinmis, 3,8 milyon kisiye primini kendi ddemesi gerektigi
bildirilmis ve prim borcu ¢ikarilmaya baslanmaistir.

21/11/2013 tarihinde Mersin Milletvekili Ali Oz tarafindan verilen yazili soru
onergesine Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakani tarafindan yanita gore, GSS gelir testi yoluyla
¢ikarilan prim borcu miktar1 7.330.016.849 TL dir, tahsil edilen prim miktar1 ise 357.832.872
TL’dir (Yentiirk ve Yilmaz, 2015: 14).

Siireg icerisinde GSS gelir testi uygulamasina dayanan re'sen prim borcu ve gelir testine
bagli prim borcu uygulamasi toplumsal tepkilere neden olmus ve heniiz yasa ikinci yilini
doldurmadan prim affi giindeme gelmistir. 11 Eylil 2014 tarihinde 29116 Sayili Resmi
Gazete’de yayimlanan 6552 Sayili Torba Yasa yasa ile GSS prim bor¢larina yapilandirma affi
cikartilmistir. Gelir testine hi¢ bagvurmayanlar icin re’sen ¢ikarilan prim borglar ile gelir testi
sonucunda gelir gruplarina gore ¢ikarilmis primlerini 6demeyenlerin prim gecikme zamlar1 ve
cezalar1 silinmis ve prim borglar1 18 aya kadar taksitlendirilerek yapilandirilmistir.®

GSS uygulamasi 6zellikle geng igsizler agisindan 6nem arz etmektedir. Halk arasinda
issiz evlat vergisi* olarak adlandirilan bu uygulama, 1 Ocak 2012 giinii baslayan zorunlu GSS
uygulamasina gore 18 yasini dolduran erkek cocugu okumuyor ve caligmiyor ise, eger
tiniversite egitimi aliyorsa okulu bitimine kadar saglik hizmeti almakta, bu sinirlar dahilinde
degilse gelir testini yaptirmaz ya da testi yaptirir ve devlet tarafindan primleri 6denecek gelir
diizeyinin iizerinde geliri ¢ikmasi halinde GSS prim bor¢lusu durumuna diigmekteydi.

Artan toplumsal tepkiler ve GSS uygulamasi nedeniyle prim borcuyla karsilasan
kesimlerin taleplerine siyasi partiler kayitsiz kalamamis ve se¢im vaatlerinde bu konuya iligskin
taleplere yer vermek zorunda kalmistir. 10 Aralik 2015 tarihinde AK Parti tarafindan
yayimlanan “64. Hiikiimet 2016 Eylem Plan1” GSS’ye iliskin yapilacak diizenlemelerde geng

issizlerin GSS’ye iligkin taleplerine yer verilmistir. Bu vaatler arasinda genglerin prim

3 https://alitezel.com.tr/index.php?sid=yazi&id=7231 _(erisim tarihi:22.03.2018).
4 “Genel Saglik Sigortas1 Primleri Silinmeye Baslad1”, Hiirriyet Gazetesi, 08.06.2016



https://alitezel.com.tr/index.php?sid=yazi&id=7231

99

borglarmin sifirlanmasi ve prim édeme yas siniri ile ilgili talepler yer almaktadir®.

Bu eylem plan1 baglaminda TBMM tarafindan kabul edilip Resmi Gazete’de
yayimlanan 6663 sayili Kanunun 26. maddesi ile 5510 sayili Kanunun 60. Maddesi
degistirilmistir. Eski uygulamada lise ve dengi okul mezunu 18 yasindan biiyiik gengler ile
yiiksek 0grenimdeki gengler mezuniyetten sonra GSS prim borglusu durumuna diismekteydi.
Yeni uygulamayla birlikte lise ve dengi okullar i¢in 20 {ist yas sinir1 ve yiiksek 6grenimde 25
yas Ust siir1 getirilmis ve ¢esitli siire iyilestirmeleri olmustur. Bu uygulamadan 517 bin geng
issiz gence GSS primi 6demeden saglik hizmetlerinden yararlanma hakki getirilmistir’.

AK Parti 'nin 2016 eylem planinda olan “genclerin GSS primlerinin sifirlanmasi:” vaadi
24 Mart 2016 tarihide TBBM'ye sunulan torba yasa tasarisina eklenmis ve GSS prim borglar
silinmesine iligkin calismalara baslanmigtir®.

Doénemin Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakani Siileyman Soylu’nun, 2016 yilinda gelir
testi uygulamasina iligskin yazili bir soru dnergesine verdigi yanit GSS’nin siirekli istihdam ve
giivenceli isler disindaki kesimler agisindan ¢ok kisa bir siire igerisinde uygulanamaz hale

geldigini ortaya koymustur.

Tablo 3.2 17.03.2016 Tarihi itibariyle Gelir Testi Uygulamasi Sonuglari

Gelir Testi Yaptirmayan Kisi Gelir Testi Yaptirmayanlarin Prim Borcu (TL)
5.390.455 10.962.923.719
Kaynak: http://www?2.tbmm.gov.tr/d26/7/7-1436sgc.pdf (erisim tarihi: 20.04.2018).

Tablo 3.3 17.03.2016 Tarihi itibariyle Gelir Testi Uygulamasi ve Cesitli Prim Bor¢luluk Rakamlar1

18 18 25 25 25
Yagindan  Biiylik | Yasindan  Biiylik | Yasindan  Biiylik | Yasindan  Biiyiikk | yasindan  Kiigiik
Diizenli Geliri | Tescil Edilen Geliri | Olup Diizenli Geliri | Olup Diizenli Geliri | Prim Bor¢lu Sayisi
Olmayan  Tescili | Olmayan Prim | Olmayan  Tescili | Olmayan Prim
Yapilan Kisi Sayis1 | Borglu Sayisi Yapilan Kisi Borglusu

7.672.455 6.891.084 5.113.062 4.556.397 2.334.687

Kaynak: http:/www?2.tbmm.gov.tr/d26/7/7-1436sgc.pdf (erisim tarihi: 20.04.2018).

Tablo 3.2 ve Tablo 3.3 gelir testine ilisin g¢esitli uygulama sonuglarin1 vermektedir.
Resmi aciklamaya gore 2016 yil1 itibariyle 5.390.455 kisi gelir testi yaptirmamistir. Gelir testi
yaptirmayanlarin toplam borcu 10.962.923.719. TL’ dir. 18 yasindan biiyiik olan gelir tescili

5 http://www.akparti.org.tr/upload/documents/64.hukumet-eylem-plani-kitap.pdf (erisim tarihi:20.04.2018).
® https://www.tbmm.gov.tr/kanunlar/k6663.html (erisim tarihi: 05.03.2018)
7«30 Haziran’da Saglik Hizmeti Bitiyor”, Habertiirk Gazetesi, 25.03.2016
8«30 Haziran’da Saglik Hizmeti Bitiyor”, Habertiirk Gazetesi, 25.03.2016
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re’sen ve kisi beyanina gore yapilan kisi sayis1 7.672.455 kisidir. Tescil edilenlerin yiizde 89’u
yani 6.891.084 kisisi prim bor¢lusudur. Prim borglulari igerisinde 18 yasindan biiyiik 25
yasindan kii¢lik diizenli geliri olamayan ve GSS’li olarak tescil edilen kisi sayis1 2.559.393
kisidir ve bunlarin yiizde 92’si yani 2.334.687 kisisi prim borg¢lusudur. Bu verilerden de
anlasilacagi iizere gelir testi uygulamasi toplum tarafindan kabul gérmemis 5,5 milyon kisi gelir
testi yaptirmamigtir. Gelir testi yaptirmayan ve yaptiranlari birlikte ele aldigimizda GSS’li
olarak tescil edilenlerin toplamda yiizde 89’u prim bor¢larin1 6deyememistir.

Bu gelismelere paralel olarak 2016 yilinda yeniden prim affi ve yapilandirma giindeme
gelmis donemin hiikiimetinin hazirladig1 yasa tasarisiyla 11 milyar liraya ulagsan borcun 25
yasin altindaki prim borglularinin yaklasik 4,7 milyar liralik borcunun silinmesi planlamustir.
25 yas listii 4,6 milyon kisiye ait 6,3 milyar liralik borg ise af ve yapilandirma gelmemis mevcut
borg¢larin katlanarak artmasi devam etmistir. Her prim affi ¢alismasinda glindeme gelen fakat
politik nedenlerden dolayr uygulanmayan GSS prim borcu olanlarin saglik hizmetlerinden
yararlanamamasi1 olasilif1 tekrardan giindeme gelmistir. Prim affindan yararlanamayan 4,6
milyon kisi 30 Haziran 2016 tarihinden sonra saglik hizmeti alamayacaktir®.

GSS uygulamas: 5 y1l gibi kisa siire igerisinde toplum kesimleri tarafindan tepkiyle
karsilanan bir uygulama halini almistir. Gerek re'sen prim uygulamasi gerekse gelir testi en ¢ok
tartisilan konulardan olmustur. GSS’nin uygulamaya girmesinden 2 yil sonra prim affi ve
mevcut borglarin yapilandirilmas: giindeme gelmis, izleyen yillarda 6grenciler ve genglerle
ilgili iyilestirmeler saglanmaya ¢aligilmig fakat gelir testine dayali olarak prim toplama ve gelir
tizerinden alinan primlerle saglik hizmetlerini finanse etme amaci bir tiirlii gergeklesememistir.
Sonucta 1 Nisan 2017 tarihinde yapilan degisiklikle birlikte gelir testi yaptirma zorunlulugu
kaldirilmistir. Yapilan degisiklikle gelir testine temel olusturan gelir gruplariin sayis1 4’den
2’ye indirilmis prim oran1 %12’den %3’e diisiiriilmiistiir. Gelir testi asgari iicretin 1/3’den az
olanlarin primleri devlet tarafindan karsilanirken asgari ticretin 1/3’tinden fazla olanlar ise
asgari licret lizerinden %3 1liik GSS primi 6demesi zorunlulugu getirilmistir. Gelir testi yaptirma
zorunlugu kaldirilmis, %3’lik primi 6demek istemeyen asgari licretin 1/3’linden az geliri
olanlarin basvurularina gore gelir testi yapilmaya baslanmistir (Resmi Gazete, 2017: Madde
20).

Uygulamayla birlikte GSS’nin gelire dayanarak prim toplama amaci son bulmustur
denilebilir. Hem prime konu olan gelir diizeyi olan asgari iicretin 1/3 miktarinin diigiikliigi hem

de %?3’liik prim oran1 gelire dayali prim toplamanin miimkiin olmadiginin kanitidir.

930 Haziran’da Saglik Hizmeti Bitiyor”, Habertiirk Gazetesi, 25.03.2016
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3.3.2. Genel Saghk Sigortasi'nin Gelecegi: Statii Esitsizliginden Gelir Esitsizligine

Neoliberal politikalar sosyal politika alaninda devlet, piyasa ve ailenin rolleri yeniden
tanimlanmistir. Refahin saglanmasinda devletin rolii sinirlandirilmis, bireysel sorumluluk ilkesi
egemen kilinarak ihtiyaglarin karsilanmasinda piyasa ve aile merkezi bir konuma
yerlestirilmistir. Sosyal giivenlik reformu ile birlikte statii temelli esitsizlikler sistem igerisinde
ikincilleserek de olsa varligini siirdiirse de piyasadan elde edilen gelir ve satin alma giicti saglik
hizmetlerine erisimin temel belirleyeni haline gelmistir (Dertli, 2015: 274).

Saglik hizmetleri finansmani i¢in kaynak olusturma yontemi hem sigortaya hem de
saglik hizmetlerine erisimi etkilemektedir. Tiirkiye’de 1950°1i yillarda is¢i statiisiinde ¢aliganlar
icin giindeme gelen zorunlu saglik sigortasi zamanla yayginlastirilmis, 1 Ocak 2012 tarihinden
itibaren zorunlu GSS uygulamasina gecilerek tiim niifusa saglik giivencesi saglanmasi yolunda
onemli bir adim atilmistir. Ancak teorik diizeyde atilan bu adim fiili bir sonug olusturabilmesi
icin prim 6deme yiikliimliisii olan biitlin kisilerin diizenli prim 6demesi yapabilmesi gerekir.
Bagimsiz galiganlarin biiylik bir cogunlugunun tarihsel olarak prim borg¢lusu oldugu géz 6niinde
tutulursa bu yontemin ne kadar uygulanabilir oldugu tartismalidir (Yasar, 2015: 107).

GSS’nin en problemli alan1 prim O6deme giicii olmayanlarin devlet tarafindan
belirlenmesi asamasinda ortaya ¢ikmaktadir. Devlet asgari {licretin 1/3’den az gelir elde edenler
s0z konusu oldugunda devreye girmektedir. Tiirkiye sartlar1 agisindan yoksulluk sinir1 asgari
licretin 1/3’ii olarak belirlenmistir. Bu smirin TUIKin ve konuyla ilgili kurumlarin yayimladig1
yoksulluk smir1 verileriyle iliskisi yoktur (Erol ve Ozdemir, 2014: 13).

Asgari iicretin altinda ama ligte birinden fazla geliri olanlara, sosyal giivenligin zorunlu
olmaktan c¢ikarilarak ihtiyari yapilmasindan yararlanip kisa ve uzun vadeli sigorta primi
O6demeyen kii¢iik esnaf, tarimda calisan yoksul isci ve ¢ift¢i, evde calisan veya ev hizmetlisi
kadin prime esas kazanci lizerinden saglik primi ddemektedir. Sosyal giivenlik hakkindan
vazgececek kadar yoksul olan kesimlerin saglik sigortas: primini 6demek zorunda kalmalar
esitlik ve adalet duygusunu zedeleyen bir durumdur. Bu kesimlere saglanan saglik hizmetinin
artan oranli gelir vergisi sistemi ile saglanan vergilerle finanse edilmesi yerine saglik primlerine
tabi tutulmalari, yoksuldan zengine kaynak aktarimi anlamima gelmektedir (Bagimsiz Sosyal

Bilimciler, 2012:108).
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Yillar | Devlet Emekligi Saglik Emekli Aylig1 Prim Odemlerinin SGK’ya
Katkis1 Hari¢ | Ayligi Odemeleri | ve Saghk Emekli Aylig1 ve Yapilan
Prim Odemeleri Odemeleri Saglik Odemelerini Toplam
Kargilama Orani Biitce
(%) Transferi
Orani (%)
2002 14.821.913 16.687.400 7.629.027 24.316.427 61 39
2010 | 66.912.858 78.957.499 | 32.508.883 111.466.382 60 40
2011 89.560.568 91.615.378 36.500.378 128.115.756 69,9 30,1
2012 | 99.359.243 105.293.799 | 44.110.561 149.404.360 66,5 33,5
2013 | 118.728.578 119.161.662 | 49.888.693 169.050.355 70,2 29,8
2014 | 135.238.559 | 134.391.514 | 54.551.175 188.942.688 71,6 28,4
2015 | 159.480.052 | 151.990.402 | 59.410.943 | 211.401.345 75,4 24,6
2016 | 134.881.731 137.457.946 | 51.601.898 189.059.844 71,3 28,7

Kaynak: SGK, 2016:21.

Toplanan GSS primlerine dair ayr1 ve ayrintili veri yaymlanmamaktadir. Bununla

birlikte Tablo 3.4’te SGK’nin sosyal sigortalar primleriyle ve GSS primlerini birlikte ele

alindig1 toplulastirilmis verileri bulunmaktadir. Sosyal gilivenlik sisteminin bir parcasi olan

GSS’yi anlamak a¢isindan SGK’nin biitiinlestirilmis tablolar1 icinde GSS primlerinin de oldugu

veriler konuya iliskin bilgi vermektedir. Tirkiye’de sosyal giivenlik sisteminde yapilan

reformlara ragmen biitce transferlerinin arttig1 goriilmektedir. SGK’ya yapilan biitge transferleri

igerisinde en diisiik kalem 6deme giicli olmayanlarin GSS primleridir (SGK, 2016: 21).

Tablo 3.5 SGK Toplam Primlerin Giderleri Karsilama Oranlari (2002-2017)

Yillar Toplam Prim Gelirlerinin Saglik | Saglik  Giderlerinin ~ Toplam
Giderini Kargilama Orant (%) Giderler Arasindaki Orani (%)
2002 194 27
2009 189 27
2010 205 26
2011 245 25
2012 225 27
2013 238 27
2014 247 26
2015 268 25
2016 271 24
2017 267 24

Kaynak: A¢ikgoz, 2018:13

Tablo 3.5’e gore yillar itibariyle toplanan tiim primlerin saglik harcamalarin1 karsilama
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orani ortalama yilizde 25 civarindadir. Sosyal giivelik sistemi saglik harcamalarini finanse

edebilecek yapiya sahiptir.

Tablo 3.6 2013 yili GSS Fonu Gelir ve Gider Tablosu (TL)

GSS Gelirleri GSS Giderleri
4 A GSS Prim 26.409.686.882 | Tedavi ve Saglik Malzemesi 31.027.917.602
Gider
4B GSS Prim 2.586.643.449 flag Gideri 16.019.979.591
4C GSS Prim 9.463.867.965
Katilim Paylar1 2.276.349.444
GSS  Primi Kendi 392.039.805
Odeyen
GSS Primi Devletge 8.281.504.866
Odenen
GSS Devlet Katkis1 10.700.051.115
fadeler (-)680.394.685
GSS Fonu Toplam 59.879.748.862 | GSS Fonu Toplam Gider 47.047.897.193
Gelir

Kaynak: Sayistay, 2014:18-19

Toplanan GSS primleri ile ilgili ayrintili ve diizenli bilgi yayinlanmamakla birlikte
SGK’nin 2013 yili Sayistay raporuna gére GSS fonu saglik i¢in toplanan primler saglik
harcamalarini finanse edebilecek durumdadir. Tablo 3.6’ya goére GSS Fonu 2013 yil1 itibariyle
12.831.851.667 TL fazla vermektedir. Fona devlet, primlerini kendi 6deyenlerin ve katilim pay1
katkilar1 olmaksizin saglik hizmetlerinin finansmani rahatlikla saglanmaktadir GSS fonlar1
nitelikli ve kapsamli saglik hizmeti sunmak i¢in uygun yapidadir. Hem saglik harcamalarini
azaltacak hem de toplumun sagligim1 bozulmadan koruyacak nitelikteki koruyucu saglik

hizmetleri i¢in yeteri miktarda fon bulunmaktadir.

Tablo 3.7 Sosyal Giivenlik Kurumunun Gelir ve Gider Dengesi (Milyon TL)
Yillar Gelirler Giderler Acik (-) Toplam

Gelirin Gideri

Kargilama  Orant

(%)
2003 27916 41.336 13.419 67,5
2009 78.072 106.775 28.702 73,1
2010 95.273 121.997 26.724 78,1
2011 124.479 140.714 16.234 88,5

2012 142.928 160.223 17.294 89,2
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2013 163.013 182.688 19.675 89,2
2014 184.328 204.400 20.071 90,2
2015 220.102 231.546 11.443 95,1
2016 189.681 206.275 16.594 92,0

Kaynak: SGK, 2016:20

Tablo 3.4 yillar itibariyle SGK gelir ve gider dengesini vermektedir. SDP ile sosyal

giivenlik sisteminin agiklarini miimkiin oldugunca model igerisinde karsilayarak kamu

biitgesine olan yiikiin diisiiriilmesi amaclanmistir. Fakat bu amag¢ gergeklesmemis biitce

kaynakli transferler devam etmis ve sosyal glivenlik sistemi agik vermeyi siirdiirmiistiir. Sosyal

giivenlik sisteminin agiklarinin kapatilmas1 GSS ile toplanan primlerden yoluyla olmustur.

Sayistay’in 2016 yil1 SGK raporuna goére GSS fonu fazla vermektedir. Gelir testi uygulamasinin

basarisiz olmasina ragmen fon yine de fazla vermis 16,4 milyar TL sosyal glivenlik sisteminin

finansmani agiklari i¢in kullanilmistir. Sayistay’in 2013 y1li raporunda da 12,8 milyar TL fazla

veren GSS fonu saglik harcamalarini finanse ettigi gibi yasaya aykir1 sekilde dahi olsa sosyal

giivenlik sistemini finanse etmistir (TTB, 2018 : 6-7).

Tablo 3.8 Tiirkiye 2010-2017 Yillar1 Aras1 TUIK isgiicii istatistikleri

Yillar Issizlik Oran1 (%) Isgiiciine Katilim Oran1 (%)
2010 11,9 48,8

2011 9,8 49,9

2012 9,2 50

2013 9,7 50,8

2014 9,9 50,5

2015 10,3 51,3

2016 10,9 52

2017 10,9 52,8

Kaynak: TUIK, 2018

Tablo 3.9 Tiirkiye 2010-2017 Yillar1 Arasi Kayit Dis1 Istihdamin Toplam Istihdam I¢indeki Pay:

Yillar Kayit Dig1 Istihdam Oran1
2010 43,25
2011 42,05
2012 39,02
2013 36,75
2014 34,97
2015 33,57
2016 33,49
2017 33,97

Kaynak:http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/calisan/kayitdisi_istihdam/kayitdisi_istihdam_oranlari/kayitdisi

istihdam_orani

(erigim tarihi: 12.03.2018).


http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/calisan/kayitdisi_istihdam/kayitdisi_istihdam_oranlari/kayitdisiistihdam_orani
http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/calisan/kayitdisi_istihdam/kayitdisi_istihdam_oranlari/kayitdisiistihdam_orani
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Tablo 3.10 2018 Yi OECD issizlik ve isgiiciine Katihm Oranlar (%)
Issizlik Oram Isgiiciine Katilim Oram

55 68

Kaynak: https://data.oecd.org/unemp/unemployment-rate.htm (erigim tarihi: 20.04.2018).

Tablo 3.8 ve Tablo 3.9’a gore Tiirkiye’de yillar igerisinde degismeyen yapisal issizlik,
Is giiciine katilim ve kayit dis1 istihdam problemleri vardir. Tablo 3.10°daki OECD iilkeleriyle
kiyaslandiginda Tiirkiye’de issizlik oran1 yiiksek ve isgiicline katlim oranlar1 diistiktiir.

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi reformu yapilirken is giiciine katilim oranin
diistikliigl, eksik istihdam, kayit disi istihdam oranlarmin yiiksekligi, issizlikteki artis gibi
istthdamdan kaynaklanan 6nemli sorunlarin yan1 sira, gelir dagilimi bozuklugu ve yoksulluk
sorunlar sosyal sigortacilik yontemi ile saglik hizmetlerine ulasilabilirligini saglamak ve tiim
niifusa saglik glivencesini saglamanin 6niinde dnemli engeller olusturmaktadir. Ciinki 5510
sayili kanunla GSS finansmaninin énemli Olciide isttihdama bagli faaliyetlerden elde edilen
kazang ve iicretlerden iizerinden aliman prim gelirlerinden saglanacagi ortaya ¢ikmaktadir.
Istihdam sorunlari bir taraftan saglik giivencesinin tiim niifusa yayginlastirilmasini engellerken,
diger taraftan sistemin aktif sigortali sayisin1 diisiirerek, bagimli sayisini arttirmakta ve saglik
hizmetlerinin finansmanini zayiflatmaktadir (Gormiis, 2013: 198).

GSS’de primlerin isttihdama bagl faaliyetlerden elde edilen kazang ve iicretlere gore
belirlenmesi, sistemde adaletsizlik sorunlarina yol agmaktadir. Oysa primlerin bireyin toplam
kazang ve iratlar1 esas alinarak, bireyin gercek geliri lizerinden alinmasi daha adaletli bir
yontemdir. Boylece finansmanda hem yatay hem de dikey adalet saglanacak hem de gelir
dagiliminda adaletin saglanmasinda olumlu katkida bulunacaktir. Ayrica vatandaslar devlete
hem prim hem de vergi 6diiyorsa devlet katkis1 SGK’nin ay igerisinde elde ettigi toplam GSS
primi baz alinarak degil, devletin GSS i¢in uygulanan %12, 5’lik oranin belirli bir oraninda
iclincii taraf olarak finansmana aktif olarak katilmasi seklinde yeniden diizenlenmesi sistemin
aciklarinin kapatilmasi i¢in daha kabul edilebilir bir yontemdir. Aymi bakis agis1 emeklilik
sistemi i¢in de gegerlidir. Boylece sigortalilarin prim yiikiiniin hafifletilmesi ve kayith
istihdamin 6zendirilmesinin diger Onlemlerle birlikte, sigorta kapsaminin genigletilmesi

yoniinde 6nemli katkisi olabilir (Gérmiis 2013: 198).

Tablo 3.11 2010-2016 Yillar1 Aras1 GSS Kapsam

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
GSS Tescil 9.395.185 | 8.865.470 | 11.357.30 | 12.351.352 | 11.385.01 | 10.180.009 | 9.135.128
6 1
Toplam



https://data.oecd.org/unemp/unemployment-rate.htm
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Primleri Kendi 3.798.485 | 4.699.867 | 4.043.415 | 2.787.922 | 2.706.837
Tarafindan

Odenen

Primleri Devlet 9.395.185 | 8.865.470 | 7.558.821 | 7.651.485 | 7.341.596
Tarafindan
Odenen

Kaynak: SGK, 2016:23-24

Tablo 3.11’e gore 2016 y1l1 primini kendi 6deyenlerin sayis1 2.706.837 kisiyken primleri
devlet tarafindan 6denen kisi sayis1 7.341.596 kisidir. Yillar igerisinde devletin primlerini
odedigi kisi sayist azalmistir. 2017 yili itibariyle uygulamaya giren yeni gelir testi
uygulamasiyla birlikte asgari ticretin 1/3’den az geliri olan 7.531.051 kisinin primi devlet
tarafindan karsilanmaktadir. Asgari ticretin 1/3’den fazla geliri olan ve 2017 yilina gére 53 TL
prim ddemesi yapacak kisi sayisi ise 1.835.175 kisidir (Acikgdz, 2018:21). Uygulamanin
gecirdigi doniisiim g6z oniine alindiginda 2010 yili ile 2017 yillart arasinda 2 milyon kisi ya
diizenli ise kavugmus ya da gelir testi gibi nedenlerden dolayr kendi primini 6demek zorunda
kalmis ya da prim bor¢lusu olarak sisteme dahil olmustur. Gelir testi uygulamasi Yesil Kartl
kesimlerin bir kesimini bir sekilde GSS primi 6demek zorunda birakmustir.

GSS uygulamasi 6zellikle diizenli is1 olmayan kesimlere getirdigi prim uygulamasiyla
sosyal giivenlik sisteminin agiklarini finanse etmeyi amaclar bir goriintii sergilemektedir. Zira
is¢i, memur ve bagimsiz ¢alisanlar disindaki kesimlerin saglik hizmetlerinden yararlarimi i¢in
aliman GSS primi sadece hastalik sigortasi iglevi gormekte emeklilik hakki saglamamaktadir.
Bu hali ile model kayit dis1 calisanlarin, yoksullarin, issizlerin prim 6demeleriyle sosyal
giivenlik sisteminin agiklarin1 finanse etme islevi gérmekte fakat bunla birlikte emeklilik
hakkini saglamamaktadir.

GSS son haliyle toplumdaki herkes i¢in zorunludur. Kayit altindaki isttihdamda yer alan
kesimler ve bakmakta yiikiimlii oldugu kisiler sistemin dogal {iyesi olarak goriilmektedir.
Kayitli istihdam kosullarinda olmayanlar i¢in ise gelir iizerinden alinan primlerle sunulan saglik
hizmetlerini finanse etmek esastir. SDP 6ncesi istihdamdaki statiiye dayali olarak sunulan saglik
hizmetine son verilmis, Emekli Sandigi, SSK ve Bagkur ve Yesil Kartli kesimler genis bir
hizmet paketi ve hizmet sunucular arasinda ciddi fark olmaksizin saglik hizmetlerinden
faydalanabilir hale gelmistir. Fakat SDP programu ile birlikte istthdam kosullarindaki statiiye
gore hizmet sunumu son bulurken yerini gelir farkliligina dayali olarak saglik hizmetlerinden

yararlanama esas kilinmistir.
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Her ne kadar siire¢ igerisinde uygulanmasa da modelin kurgusunda GSS primlerini
O0demeyenlerin saglik hizmetlerinden yararlanamamasi ilkesi mevcuttur. Saglik hizmetlerinden
licretsiz olarak yararlanmak bir vatandaslik hakki olarak degil sadece yoksullugu azaltici bir
devlet siibvansiyonu olarak goriilmektedir. Buna ragmen siire¢ igerisindeki Yesil Kartl
sayisindaki azalma bu politik tercihten de yavas yavas uzaklagildigi izlenimini vermektedir.

Saglik sisteminin finansmana devletin dogrudan katilim1 yoksul kesimler s6z konusu
oldugunda gerceklesmektedir ve yoksulluk sinir1 asgari ticretin 1/3’ii gibi diisiik bir gelir diizeyi
olarak belirlenmistir. TUIK ve konuyla ilgili kurumlarin verilerinin esas alinmas1 durumunda
devlet tarafindan primi 6denecek kisi sayisinin artmasi muhtemeledir. Diger yandan saglik
hizmetlerinin finansmaninda GSS uygulamasi temel olarak is¢i ve igveren prim 6demelerine
bagli bir finansman modelidir. Yapisal issizligin, kayit dis1 ekonominin oldugu Tiirkiye gibi
ilkelerde yliksek miktarda prim toplama hedefi gerceklesmemis, gelir testi uygulamasi gelir
dagilim esitsizliginin derin oldugu Tiirkiye gibi bir iilkede uygulanmaz hale gelmistir.

GSS ile emeklilik hakki veren sosyal sigorta yasal olarak ayr1 fonlardir. Biri emeklilik
ve sosyal giivenlik hakki saglarken digeri saglik hakki saglamaktadir ve bu fonlar yasal olarak
ayridir, birlestirilemez. Tiim prim toplama problemlerine ragmen GSS ile toplanan prim
gelirlerinin saglik harcamalarimi finanse ettigi goriilmekte hatta 2013 ve 2016 Sayistay SGK
denetim raporlarina gore eldeki birikmis fazla fonun SGK’nin konsolide a¢ig1 i¢in kullanildigi
ortaya ¢cikmaktadir.

Gelir testi uygulama zorluklarindan dolay1 son bulmus, diisiik ve sabit oranli bir tutar
belirlenmistir. Bu diisiik miktar1 6demek istemeyenler i¢in gelir testi sarttir. Bu agidan
bakildiginda diizenli isi ve geliri olmayanlar i¢in diisiik miktarda dahi olsa bu uygulama bir tiir
hastalik vergisidir. Siire¢ igerisinde bu diisiik orandan dolayr devletin saglik hizmetleri
finansmanini iistlendigi kesimlerde nicelik olarak azalma olmasi ihtimali yliksektir.

GSS uygulamas1 2012 ile 2017 yillar1 arasindaki 5 yillik siire¢ icerisinde SDP programi
oncesindeki siirekli ve giivenceli ise sahip kesimlerden prim toplayabildigi eski haline geri
donmiistiir. Diinya Bankasi izleri tasiyan ve gelir elde etme durumuna gore toplumu yoksullar
ve yoksul olamayanlar olarak siniflandiran, saglik alanindaki devlet sorumlulugunu yoksullugu
azaltmaya indirgeyen anlayis sagligi bir vatandaslik olarak gormemenin {irlindiir. Evrensel
kapsayici politikalarin en 6nemli ayagi olan finansal zorluk ¢ekmeden saglik hizmetlerini

saglama amaci bu baglamda SDP ile ger¢eklesmemistir.
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3.3.3. Saghk Hizmetlerinin Sunumu ile Finansmamnin Ayristirilmasi: Ozel Sektérden
Hizmet Satin Ahnmasi ve Ozel Sektoriin Saghk Sektoriinde Aktor Haline Gelmesi

GSS sisteminin en 6nemli 6zelligi, saglik hizmetlerinin tedariki mantig1 ¢ergevesinde,
finansman ve saglik hizmeti iiretiminin kesin bir sekilde ayirmasi ve sistemin bu temelde
kurulmasidir. GSS sistemi ile SSK sistemi arasindaki temel fark buradan kaynaklanmaktadir.
SSK, saglik harcamalarini azaltmak i¢in kendi hastanelerini kurmus ve ila¢ harcamalarini
denetim altina almak i¢in kendi ilag fabrikalar1 sahipliginde kendi eczanesinden ilaglari
sunmustur. SGK modelinde ise saglik hizmetinin iiretilmesi degil, saglik hizmetini 6zel ve
kamu unsurlarindan saglanmasi amaglanmaktadir. Boylece hizmet sunucular arasinda rekabetin
saglanarak maliyetin kontrol ve denetim altinda tutulacagi ve daha kaliteli hizmet anlayisi
gelistirilecegi savunulmaktadir (Hamzoglu ve Yavuz, 2006:281).

OECD’ye gore SDP’nin en onemli hedefi, saglik sisteminin satin alma ve tedarik
islevlerindeki onceki parcali yapit ve c¢ogulcu yapidan arindirilarak alicilar ve tedarikgiler
arasinda tek tip kurumsal ve hesap verebilir iligkilerin olusturulmasidir. Bu dogrultuda ilk adim
SSK’nin Saglik Bakanligi'na hizmet sunumundan vazgectigi 2005 yilinda atilmistir. 2007
yilinda tiim saglik sigortas1 fonlarna iligkin talepleri islemek i¢in MEDULA adli bir talep
yonetimi sistemi kurulmustur. Saglik Uygulamalar1 Tebligi (SUT) ile SGK, sozlesme
kapsaminda olan tiim kamu ve 6zel saglik tesislerinin MEDULA sistemi araciligiyla satin alma
gorevine baslamistir (OECD, 2008: 47).

Bu baglamda SDP aracilifiyla gerceklestirilen piyasa yanl reformlarin temel amaci,
saglik piyasasini kurumsallagtirmaktir. Piyasa olusturmanin en stratejik hamlesi satin alicilarla
sunucular arasinda so6zlesme iligkisinin kurulmasidir. SGK saglik hizmetlerini satin alacak tek
bir kurum olarak yapilandirildiktan sonra, saglik hizmeti sunan kuruluslar bu iliskiye hizmet
sunan kurumlar olarak eklemlenmektedir. Boylelikle hizmet sunan birimler ile finanse eden
yapilar kurumsal olarak ayristirilir, hiyerarsik komuta zinciri kirilir ve piyasa olusumunun en
kritik asamas1 gerceklestirilmis olur. Kamu sektoriindeki dayanigma anlayist yerini sdozlesme
iliskisine birakarak toplumsal dayanigsma ilkesinden saglik hizmetlerinin alinip satildig1 meta
olarak saglik ilkesine gecis saglanmaktadir (Soyer, 2009: 182).

Saglhigin kar ve sermaye birikimine dayali {iretimi, metalagmasi, bir sektor olarak
endiistrilesmesi devletler tarafindan sinirlandirilmis saglhigin daha ¢ok bir insan hakki ve sosyal
hak oldugu kabuliiyle kamusal sorumluluk 6n plana ¢ikmustir. Tirkiye'de Diinya Bankasi
destekli SDP'nin 6nemli bir ayagimi 6zel hastanelerin kurulmasi, saglik yatirnmlarmin 6zel
sektor eliyle gergeklestirilmesi olusturmaktadir (S6nmez, 2011:70- 71).

Ozel saglik hizmetleri Tiirkiye'de 1980'lerden 6nce zellikle hastaneler olmak iizere bir
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varlik gostermemistir. Ozel sektor faaliyetlerinin cogunlugu ayakta bakim hizmetleri ve 50'den
az yatagi olan kiigiik kliniklerden olugmaktaydi. 1980'ler boyunca 6zel sektore siibvansiyon
saglama politikalarinin geregi olarak 6zel hastanelerin ve kliniklerin sayisinda bir genisleme
saglanmis, daha dnceki donemdeki 6zel tesislerin aksine bu klinikler ve hastaneler daha genis
bir kapasiteye sahip hale gelmis ve kapsamli bir saglik hizmeti sunabilir hale donilismiistiir.
2000’11 yillarin baglarinda 200’lii rakamlara olusan 6zel hastaneler, genellikle biiyiik sehirlerde
yogunlasma egilimi gostermistir. Sosyal gilivenlik kurumlarinin 6zel saglik hizmetleri sunan
0zel hastanelerle sozlesmelerle hizmet satin almasi bu déneme rastlamaktadir (OECD,
2008:35). SDP ile ozel sektor kaynaklarimin kullanilarak verimliligin artirilmasi ve devlet
hastanelerinin olugacak rekabet ortaminda kaliteli hizmet sunumunu gergeklestirmesi
amaglanmaktadir. Ozel sektoriin kamu sigorta fonu ile finansmani saglanan saglik hizmetlerini
sunmast devlet hastanelerinin is yiikiinii azaltilmasina katki vermesi diisiiniilmektedir (Akdag,
2012: 199).

Tiirkiye’de saglikta 6zellestirme saglik hizmetlerinin 6zel sektorce piyasada tiiketicilere
sunulmasindan ¢ok, kamu kaynaklarinin 6zel saglik sektoriine aktarilmasi mekanizmasina
dayanmaktadir. Toplam saglik harcamalar1 agirlikli olarak sosyal giivenlik kurulusunca
yapilmakta, kamu saglik harcamalarindaki artiga 6zel sektore kaynak aktarimi eslik etmektedir
(Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2012: 107).

2003 yilinda ¢ikarilan yasayla ilk 6nce devlet memurlarinin, 2006 yilinda ¢ikarilan
baska bir yasa ile birlikte sosyal giivenlik sistemine dahil olan tiim vatandaslarin 6zel saglik
hizmeti sunucularindan faydalanmasinin 6niinii agilmistir (Lamba vd., 2014:60). Her ne kadar
2010 yilinda eski haline donmesine ragmen 6zel sektorli 6zendirilmesi i¢in 2003 yilinda 6zel
sektore yapilan sevklerde katki paymin kaldirilmas: 6zel sektor yatirimlarini artmasinda etkisi
olmustur (ikiz, 2016: 910).

SGK 6zel saglik hizmeti sunan kuruluslardan kisi bas1 ve hizmet bas1 6demelerle saglik
hizmeti satin almaktadir (Atasever, 2014: 32).

Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi’ne (TOBB) gore Tiirk saglik sisteminin gecirdigi
reform sonrasinda, saglik gilivencesi saglayan GSS ve hastalarin 6zel hastaneler ile kamu
hastaneleri arasindaki tercih izni 6zel sektor i¢in siirdiiriilebilir bir talebi garantiye almistir.
2009 yilina kadar gerceklesen tek bir satin alic1 olarak SGK’nin kurumsallagmasi, yeni saglik
biitce kanunu olan SUT’un kabulii ve provizyon ve recete yontemi olan MEDULA nin
uygulamaya konmasi 6nemli bir adim olmustur. Sonrasinda SGK kapsamindaki hastalar i¢in
tedaviye ulasimda 6zel sektoriin alternatif hale gelerek hasta tercihinin 6zel ve kamu arasinda

serbest birakilmasi ile 6zel sektoriin kalici bir aktdér olarak saglik sistemine katilimi
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saglanmistir. Yine TOBB’un belirttigine gore 2010 yili itibariyle 6zel sektdr agisindan
reformlar tamamlanmig sayilmaktadir (TOBB, 2017: 18).

Tablo 3.12 Yillara Gore Hastane Sayilar:

2002 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Degisim%
Saglik 774 843 840 832 854 866 865 865 11
Bakanligi
Ozel 271 489 503 541 550 556 562 562 107
Hastane
Universite 50 62 65 65 69 69 70 70 40

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2017:101

Tablo 3.12°ye gore yillara gore hastane sayilarina iliskin Saglik Bakanligi’nin
istatistikleri 6zel sektoriin biiyiime trendi agisindan onemli bilgileri ortaya koymaktadir. Son
veriler ile SDP 6ncesi donem karsilagtirildiginda hastane sayilarinda kamu agisindan kayda
deger bir biiylime gozlemlenememektedir. Donem igerisinde Saglik Bakanligi’na bagli devlet
hastaneleri ile iiniversite hastane sayilarinda ilimli bir artis s6z konusu iken 6zel hastane
sayisinda yaklasik olarak yiizde 110’luk bir biiyiime gozlemlenmektedir. Bu artisin nedeni SDP
ile birlikte sozlesmelerle 6zel sektorden hizmet satin alinmasi ve hasta tercihinin 6zel sektorii

icerecek sekilde genislemesidir.

Tablo 3.13 Yillara Gore Hastane Yatak Sayisi

2002 2012 2013 2014 2015 2016 Degisim(%)
Saglik 107.394 122.322 121.629 123.690 122.331 132.921 23
Bakanlig:
Ozel 12.387 35.767 37.983 40.509 43.645 47.143 280
Universite 26.341 35.150 36.956 36.670 38.361 37.707 43
Kaynak: Saghk Istatistikleri Yillig, 2017:101
Tablo 3.14 Yillara Gore Hastane Miiracaat Sayisi
2002 2012 2013 2014 2015 2016
Saglik 109.793.128 | 260.974.401 | 277.485.135 | 292.100.331 | 306.825.524 340.080.539
Bakanlig1
Ozel 5.697.170 66.582.098 | 71.341.411 | 72.333.383 77.217.044 71.147.878
Universite | 8.823.361 27.080.436 | 29.985.697 | 32.143.930 34.539.363 36.420.413

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1l1131,2017:149).
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Tablo 3.13 ve Tablo 3.14’e gore yillara gore hastane yatak sayisi ve miiracaat
sayisindaki artis SDP programinin 6zel sektorii saglik sisteminde dnemli aktor haline getirmesi
acisindan ileri siirtilen iddialart teyit etmektedir. Hastane sayisindaki artisa paralel olarak 6zel
sektor hastane yatak sayis1t SDP oncesi yil olan 2002’ye 2016 yil1 itibariyle yiizde 280°lik bir
biiyiime yasamustir. Ozel sektdre miiracaat sayisi, SDP dncesi donem 5.697.170 iken 2016 yili
itibariyle 71.147.878 sayisina ulagsmistir.

Saglik Bakanligi’na bagl hastane sayis1 %]11°lik bir artis gosterirken ayni dénem
igerisinde hastane miiracaat sayis1 109 milyondan 340 milyona yiikselmistir. Bu mevcut hastane
kapasitesi korunarak is yiikiiniin arttigina isaret etmektedir (Saglik Istatistikleri Yilligs,
2017:101).

Tablo 3.15 Ozel Sektér Yatak Doluluk Oram (%)
2002 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
32,0 50,8 53,6 51,5 50,5 56,1 59,6 60,3
Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1ll1§1,2017:158

Tablo 3.15’e gore SDP ile birlikte 6zel hastanelerin yatak doluluk orant 2002 yilinda
yiizde 32 iken 2016 yili itibariyle yiizde 60,3’¢ yiikselmistir.

Ozel saglik sektdriindeki bu devasa biiyiimenin nedeni ise SGK’nin 6zel saglik hizmeti
sunuculart arasinda hizmet satin alim sozlesmesi imzalamasidir. Bu sozlesmeler ya tiim
branglarla s6zlesme, yani 6zel saglik hizmeti sunucularinin ruhsatinda agiz ve dis saghig: da
dahil olmaz iizere yer alan tiim branglar ya da kismi sozlesmelerle ile acil branslarini

kapsamaktadir (Topcuk, 2011:35).

Tablo 3.16 SGK Tedavi Harcamalar1 (Milyar, TL)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Tahmini
Ozel 5327 | 6.493 7.308 7.839 | 8.194 8.612 8.757 9.757 10.579
Hastane
SGK
Odemesi
SGK 18.469 | 21.848 | 29.206 | 33.508 | 36.295 39.557 | 45.594 | 51.260 | 53.855
Toplam
Tedavi
Harcamasi

Kaynak: Acikgoz, 2018:11
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Tablo 3.17 SGK Toplam Tedavi Harcamalari icerisinde Ozel Sektor Odeme Oram
2010 | 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Ozel Hastane 28 30 25 23 23 21 20 20

Tedavi

Harcamasi Oran
(%)
Kaynak: A¢ikgéoz, 2018:11

Tablo 3.16 ve Tablo 3.17’ye gore ozel saglik hizmetlerinde meydana gelen tiim bu
genislemenin finansman ayaginda ise SGK yer almaktadir. SGK’nin harcama kalemleri
acisindan bakilacak olursa SGK 6zel sektore tedavi edici harcama d6demesi olarak tiim tedavi
edici saglik harcamalarinin ytizde 20°si ile ylizde 25 bandi arasinda degisen oranda yillar i¢inde
6deme yapmuistir.

Ozel hastanelerin ¢ogunlugu SGK ile sézlesmeli olarak ¢alismaktadir. Ozel hastanelerin
gelirlerinde SUT tarifeleri 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunu hastalardan alinan fark 6demeleri
ardindan cepten ddemeler ve yurtdis1 hasta gelirleri takip etmektedir'®. Ozel hastanelerin en
onemli gelir getirici faaliyetleri SUT {izerinden SGK ile yaptiklar1 anlagmalar yoluyla saglik
hizmeti kullanan vatandaslardan aldiklari ilave iicretlerdir paylaridir. Ozel hastanelerin faaliyet
gelirlerinin yiizde 80’1 bu yolla saglanmaktadir (Tiirkiye Is Bankas1, 2017: 35). Ayrica 2008
yilinda %30 olan katki payr st smir1 2013 yilinda %200’e kadar ytikseltilmistir. Katki
paylarinda iist sinirin yiikseltilmesi 6zel sektor karliligini olumlu yonde etkilemektedir (Tiirkiye
Is Bankas1, 2015: 37).

SDP ile birlikte bir yatirim alan1 haline saglik sektoriinde, artan rekabet ile birlikte diger
sektorlerde goriilen birlesmeler ve sirket satin almalar, 6l¢cek ekonomisinin getirilerinden
faydalanma, yabanci yatirrmeilarin ilgisi goriilmeye baslanmistir. Tiirkiye Is Bankasi'nin 2015
yilinda 6zel saglik sektoriine iligkin arastirmasinda su tespitlere yer verilmektedir (Tiirkiye Is
Bankasi, 2015: 25-26):

1. Saglik hizmetlerine olan yurt ici talep artmaktadir. Istanbul saglik yatirrmlarmin en
yiiksek ildir. Diger illere olan yatirim miktar1 artig egilimindedir.

2. Olgek olarak biiyiik hastane zincirleri niifus ve gelir oranin yiiksek oldugu yerlerde
yogunlagmaktadir.

3. Yatirimlar biiyiik saglik gruplar1 tarafindan yapilmaktadir.

4. Kiiciik hastaneler biiyiik hastane gruplariyla rekabet edememekte ve bu gruplarin kiigiik

hastanelerle konsolidasyonu beklenmektedir.

Owww.saglikyonetimi2018.org/Webkontrol/uploads/Fck/ MEHMET ALTUG.pdf (erisim tarihi: 03.03.2018).
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5. Tirkiye saglik sektorii karli bir yatirim alanina donligmiistiir. Yabanci yatirimcilarin
sektore ilgisi yiiksektir.

6. Saglik turizmi sektor agisindan karli bir gelir alan1 yaratmaktadir. Bu alana iliskin
yatirimlar ilgi gérmektedir.

7. SDP programinin uygulamaya koydugu GSS uygulamasi 6zel saglik hizmetlerine
ulagim oranini artirmistir.

8. Ozel sigortal1 sayis1 artmis bu ise dzel saglik hizmetine olan talebi olumlu etkilemistir.

TOBB’un 2017 yili Aralik ayinda yaptigi bir arastirmaya gore 6zel saglik hizmeti
sektorii, 2009 yilindan bu yana yilda %13 biiylimektedir ve toplam saglik harcamalarinda
yaklasik %25-27'lik bir piyasa biytikligini elde etmistir. Sektordeki en komplike
ameliyatlarin yaklasik %53"inli yapmaktadir ve yogun bakim yataklarinin %43’{ine sahiptir
(TOBB, 2017:4).

Biiyiik hastane gruplar1 cografi biiyiime ya da satin alma yoluyla sektore yatirim
yapmaktadir (TOBB, 2017: 4). Ozel hastaneler arasinda biiyiik hastane zincirleri %13’liik
biiyiikliige sahiptir. Diger 6zel hastanelere kiyasla ortalama yatak kapasitesi 2 kattan yliksek
olan biiyiik hastane gruplarinda en biiyiik 5 6zel hastane grubunun yatak sayisi toplam 6zel
yatak sayisinin %28’ini olusturmaktadir (TOBB, 2017: 17). Tirkiye ¢apinda 6zel saglik
hizmeti sunucularmin yiizde 29’u Istanbul’da faaliyet gostermektedir. Ozel saglik sektorii
karliligin artirilmast igin SUT fiyatlarmin giincellenmesini talep etmektedir (Tiirkiye Is
Bankasi, 2018: 36).

SDP ile birlikte 6zel saglik hizmeti sunuculart saglik sisteminde énemli ve kalic1 bir
aktor haline doniigmiistiir. Kamu hastanelerindeki biiylime 6zel hastanelerin biiyiime oranin
cok gerilerinde kalmistir. Bu gelismenin arkasinda Diinya Bankasi izleri tastyan SDP’nin
evrensel kapsayiciligt saglik hizmetlerine ulasimda 06zel sektorii icerecek sekilde
genisletmesinin biiylik etkisi bulunmaktadir. Donem igerisinde artan saglik hizmeti talebinin

bir kismi1 6zel sektor tarafindan karsilanmaistir.

3.3.4. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda Katihm Pay1 Uygulamasi: Sosyal Giivenlik
Sisteminin Finansman Ac¢igimin Kapatilmasi

Tiirk saglik sisteminde saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in prim ylikiimliiligiini
yerine getirmis olmak yeterli degildir. Ayn1 zamanda ayakta tedavi ile recete edilen ilaglar i¢in
hastalarin ceplerinden harcama yapilmasi zorunlu hale gelmistir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler,
2012: 110).

Tiirkiye'de hem dogrudan hem de dolayli maliyet paylasimi ve ddemeye katilim
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uygulamasi vardir. Maliyet paylasim politikalart ile ilgili agik bir sekilde belirtilmis hedefler
bulunmamakla birlikte, ana etmenler gereksiz talebi azaltmak, maliyetleri kontrol etmek ve
sorumlu tiikketimi tesvik etmek olarak bilinmektedir. Dogrudan maliyet paylasimi regeteler, tibbi
cihazlar vb. icin yapilan 6demeler olarak gergeklesir, dolayli maliyet paylasimi ise Ozel
hastaneye gidildiginde ddenen ilave iicretlerdir. Odemeye katilim ise kamu, 6zel hastanelere
ayakta tedavi icin gidildiginde maastan kesilen licretlerdir (Tatar vd., 2011: 58-59).

Katilim pay1 saglik hizmetlerinden yararlanabilmek i¢in GSS’li veya bagimlilar
tarafindan odenecek tutar olarak tanimlanmistir (5510 SSGSS, 2006:26). SGK tarafindan
cikarilan 29.09.2008 tarihli ve 27012 sayili Resmi Gazetede yayimlanan “2008 Yili Sosyal
Gilivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi” ile GSS kapsaminda olanlardan 01 Ekim 2008
tarihiyle birlikte katilim payr alinmasi zorunludur. GSS kapsamindaki vatandaslarin saglik
hizmetlerinden yararlanilabilmesi i¢in katki payr O6denmesini zorunlu kilmaktadir (5510
SSGSS, 2006: Madde 26). Bunun disinda SGK ile sézlesmeli vakif ve 6zel saglik tesislerinde
hastalarin hizmet kullanimi sirasinda, 6gretim gorevlisi muayenesinde ilave ticret alinmaktadir
ve bunlar kuruma fatura edilememekte ve hasta tarafindan 6denmektedir (5510 SSGSS, 2006:
73).

Tablo 3.18 Saghkta Katihm Paylari ve ilave Ucretler

Katilim Pay1 veya lave Ucret Alinacak Hizmetler Odenecek Miktarlar ve Oranlar

Recete bedeli Ayakta tedavi hizmetleri i¢in kurumdan gelir alanlarla

ve bagimlilari i¢in %10, digerleri i¢in %20

Ilag katilim pay1 Her bir regete i¢in; 3 kutuya kadar 3 TL, 3 kutuya ilave
her kutu ilag i¢in 1 TL

Muayene katk1 pay1 1 Ikinci basamak saglik kuruluslar1 6TL

Muayene katk1 pay1 2 Ucgiincii basamak saghk kuruluslari igin 7TL

Muayene katki pay1 3 Saglik Bakanligi ve iiniversite ortak egitim arastirma

hastanelerinde 7 TL

Muayene katki pay1 4 Ucgiincii basamak saglik tesislerinde 8TL

Muayene katki pay1 5 Ozel hastanelerde 18 TL

10 giin icerisinde ayni bransta tekrar muayene Ek 5TL

Yardimer tireme katilim pay1 Birinci denemde %30, ikinci denemede %25

T1ibbi malzeme katilim pay1 SGK’dan gelir ve aylik alanlar ve bagimlilar1 %10,

diger kisiler i¢in %10

Ozel hastane giiniibirlik tedavide yatak ilave iicret Glindiiz yatak tarifesi 3 katina kadar

Ozel hastane yatak ilave {icreti Standart yatak iglem iicretinin 1,5 katina kadar. Tek

yatakli odalarda 3 katina kadar ilave iicret

Vakif iiniversitesi ve 6zel saglik hizmeti ilave ticret SGK fiyatinin 2 katina kadar
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Istisnai saglik hizmeti SUT listesi fiyatlarinin 3 katina kadar

Universite hastanesinde dgretim iiyesi muayene Poliklinik hizmetlerde SGK fiyatinin en fazla 2 kati,
diger hizmetlerde 1 kat1. ilave iicret asgari {icretin 2

katin1 gegemez.

Acil servis yesil alan Ucret alinmaktadir fakat genel bir miktar yoktur

Aile hekimi muayene Aile Hekimi muayenesi iicretsizdir, regete bedeli ve

ilag katilim pay1 alinmaktadir.

Kaynak: SUT, 2018

TTB Baskan1 Rasit Tiikel’e gore yurttaslarin saglik hizmetlerine ulagmasi i¢in ¢esitli
kalemlerde toplam 14 ayr1 kalemde katki payr 6demesi yapmaktadir. Saglik hizmeti kullanan
GSS kapsamindaki yurttaglar cebiden ddeme yapmaktadir'!,

Katilim payr uygulamasinda primleri devlet tarafindan o6denen Yesil Kartlilara,
siginmacilar, 65 yasinit doldurmus kimsesiz maasi alan kesimlere etkin bir muafiyet
ongoriilmemis sadece katilim paylarinin bagvurmalari halinde sosyal yardimlasma ve
dayanigsma vakiflarinca geri 6denecegi belirtilmistir (SUT, 2018: Madde 1.8). Gerek Yesil Kartli
gerekse diger kesimlerin bu bilgiden haberdar olmasi bunu degerlendirmesi ve saglik hizmeti
sirasinda cebinden ddedigi katilim payini1 geri almasi Tiirkiye kosullarinda miimkiin
goziikmemektedir. Olmasi gereken en azindan bu kesimlerin katilim paymndan muaf
tutulmasadir.

TUIK verilerine gore katilim, katki ve ilave iicretlere iliskin ayr1 bir veri
bulunmamaktadir. Bunun yaninda TUIK'in cepten harcamalar adin1 verdigi saglik hizmetlerine

hane halklarinin 6dedikleri cepten harcama verileri bulunmaktadir.

Tablo 3.19 2002-2016 Yillar1 Arasi Saghk Harcamalan Istatistikleri (Milyar, TL)

2002 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Cepten 3.725 8.142 10.062 | 10.590 | 11.750 | 14.156 | 16.819 | 17.315 | 19.562
Harcamalar
Toplam %19,8 | %14,1 | %16,3 | %154 | %158 | %16,8 | %188 | %16,6 | %16,3
Saglik
Harcamasina
Orani (%)

Kaynak: TUIK Saglhk Harcamalari Istatistikleri

Tablo 3.19’a gore SDP ile birlikte cepten yapilan saglik harcamalarinda ciddi bir diisiis

% http://www.tipdunyasi.dr.tr/2018/03/14-marta-giderken-saglikta-donusum-programi-coktu/  (erisgim tarihi:
22.03.2018).
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yasanmamistir. Bunda en biiyiik etken katilim paylarinin ve 6zel hastanelerde vatandagstan tahsil
edilen ilave ticretlerin saglik sisteminin ayrilmaz bir pargasi hale gelmesidir.

Bu veriler 1s181nda saglik hizmetlerinin finansmaninda primlerden sonraki ana kaynak
kullanic1 katkilaridir. Saglik sisteminin finansmani temel olarak bir 6n 6deme sistemi olan
primler ve hizmet kullanimi sirasinda 6denen kullanict katkilarina dayanmaktadir. GSS
modelinde devlet katkisi toplanan primlerin 1/4 ‘i kadar ve yoksullugu azaltic1 bir 6nlem olarak
asgari lcretin 1/3’den az gelir elde edenlerin primlerinin 6denmesi s6z konusu oldugunda
ger¢eklesmektedir.

Sayistay’in 2013 SGK raporuna gore sadece katilim payi olarak tahsil edilen tutar
2.276.349.444 TL’dir ve ayn1 donem boyunca fon 12.831.851.667 TL fazla vermistir. Buna
ragmen toplanan prim gelirlerinin yiizde 5’ine denk gelen bu tutar saglik hizmetlerine ulasimda
vatandaslardan tahsil edilmistir (Sayistay, 2014: 18-19).

Kullanici katkilar1 hane halklarinin ve bireylerin GSS prim ddemeleri disinda saglik
hizmetlerinden yararlanmanin kosulu olarak ceplerinden 6demek zorunda kaldiklar1 ve bundan
dolay1 mali yiik altina girdikleri bir uygulama sekillidir. Kullanic1 katkis1 uygulamasi saglik
hizmetlerine olan gereksiz talebin Oniine gecilmesi ve kamu harcamalart i¢in ek kaynak
yaratilmasi baglaminda teorize edilen bir uygulamadir. Bununla birlikte 2016 y1l1 SGK Sayistay
Raporu su tespiti yapmaktadir:

Genel saglik sigortasi fonuna iliskin gelir ve giderlerine baktigimizda 2016 yilinda toplam
82.602.632.187,67 TL tutarinda gelir elde edilirken; toplam 66.128.995.542,99 TL tutarinda
gider gergeklesmistir. 2016 yili dikkate alindiginda Genel Saglik Sigortas1 gelirleri,
giderlerinden toplam 16.473.636.644,68 TL tutarinda fazla gerceklesmistir. S6z konusu tutarin
genel saglik sigortasi fonunda kalmasi gerekirken Sosyal Sigorta Fonu giderleri i¢in kullanildigi
gorlilmiistiir (Sayistay, 2017:45).
GSS fonunun fon acigr bulunmamaktadir, tam tersine fon fazla vermektedir. Prim
katkilar1 GSS fonunu finanse edebilecek yapiya sahiptir. Tiim bu verilerle birlikte 14 adet
kullanict katkisinin saglik hizmetleri kullanan kesimlere ekstra mali yiikk oldugu, saglik

harcamalarinin 6zellesmesine neden oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

3.3.5. Ozel Sektorden Hizmet Alminin Dolayh Sonucu: Tamamlayicr ve Destekleyici
Saghk Sigortasi

Saglik hizmetlerinde artan cepten Odemeler icin ortaya atilan ¢dziim Onerisi
Tamamlayic1 ve Destekleyici Saglik Sigortasi (TDSS) olmustur. Bir 6zel sigorta tiirii olan
TDSS, neoliberal ¢6zlim 6nerileriyle ortiisen ve finansal glivenceyi artan oranda 6zellestirmeyi

amaclayan 6nemli adimlardan biridir (Yasar, 2015: 115).
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Tiirk saglik sisteminde TDSS, SDP’nin yarattig1 atmosfer ile birlikte giindem maddesi
haline gelmistir. TDSS’ye yonelik ilk ¢aligmalar “2012/25 sayili Tamamlayict ve Destekleyici
Saglik Sigortas1 Uygulamalar1” baslikli genelge ile yapilmistir'?. TDSS i¢in Tiirkiye’de hukuki
altyap1 ise 2013 yilinda hazirlanmistir. 23.10.2013°te Resmi Gazete’deki TDSS’yi diizenleyen
“Ozel Saglik Sigortalar1 Yonetmeligi” uygulamay yiiriirliige sokmustur (Delilote, 2015: 76).

Genelgeye gore SGK tarafindan karsilan giderlere ek olusan ilave iicretler ile SGK
tarafindan karsilanmayan Tiirkiye’deki saglik giderleri saglik sigortasi planlarina dahil
edilebilmektedir. Boylece SGK hem finansmani saglanan saglik hizmetlerini daha kolay
kapsam disina ¢ikarabilecek hem de GSS sistemi ile her gegen giin artirilan ilave {icretler,
otelcilik ticreti gibi hastalardan dogrudan talep edilen tutarlar TDSS’ye konu yapilabilecektir
(Yasar, 2015: 115).

Tiirkiye’de katilim paylarinin TDDS’ye konu edilememektedir. 5510 sayili SSGSS
kanununun 98. maddesi katilim paylarinin 6zel sigorta planlarina konu edilmesini yasaklamistir
(5510 SSGSS, 2006: Madde 98). Tiirk saglik sistemi teorik olarak kapsam altina altig1 niifus
orani yiizde 99’dur. Kapsam disinda niifus birakilmamis ve bu tiir sigortalarin hedef kitlesi olan
kapsam dis1 niifus olugsmamistir (Delilote, 2015:70). Bununla birlikte GSS’nin kapsadigi
hizmetler de ¢ok genis tutulmus ve kapsam disinda bu tiir sigorta planlarina dahil edilecek
hizmet sayis1 ¢ok degildir (Delilote, 2015: 76).

Katilim paylarin1 konu edilememesiyle birlikte diislintildiigiinde TDSS GSS’linin SGK
ile anlagsmali 6zel saglik sunucularinda ortaya ¢ikacak ve SGK tarafindan karsilanan kismin
tizerindeki miktarin, yani 6zel saglik kuruluslarinca talep edilen ilave iicretin, TDSS ile
karsilanarak hastanin finansal yiikten kurtarilmasi amaglanmaktadir. Ozetle TDSS 6zel
hastanelerde, muayene, tahlil, tetkik, yatis ve ameliyatlar gibi hastane hizmetlerinden ¢ikacak
fark 6demelerini karsilamaktadir?®.

TOBB’a gore TDSS’nin uygulama alan1 kazanmasi, SGK ile anlagmali 6zel saglik
tesislerine icin ek talep yaratilmasini saglayacaktir. Bununla birlikte TDSS’nin yayginlik
kazanmasi ilave ticret miktarlarinin yiikseltilmesine yardim edecektir. TDSS 2014-2017 yillart
arasinda %152 biiyiimiis ve 405 bin kisiye ulasmistir (TOBB, 2017: 5).

TDSS kullanict katkilarinin saglik sistemine yerlestirilmesinin sonucudur. TDDS nin su
asamada kamu saglik sistemi ilizerinde kayda deger bir etkisi bulunmamaktadir. Fakat bu
sigortanin biiylimesi ve etkinlik kazanmasiyla birlikte kamu saglik sistemi tarafindan saglanan

hizmetlerin teminat paketinden ¢ikarilmasi miimkiin hale gelecektir. Bununla birlikte 6zel

12 tps://khgm.saglik.gov.tr/Dosyalar/f0ef3ac2b8ea4751981e364f52af71e7.pdf (erisim tarihi: 20.05.2018).
13 “Tamamlayic1 Saglik Sigortasi Nedir, Kimler Yararlanabilir?” Diinya Gazetesi, 18.01.2017
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sektor saglik hizmeti sunucularimin SDP ile birlikte dnemli bir aktdr haline gelmesi 6zel
sigortanin gelismesine imkan saglamis, 6zel sigortanin gelismesi ise finansmani kamusal
fonlardan saglanan 6zel saglik hizmetlerine talebin artmasi saglayacak bir uygulamaya

dontlismiis, bu ise ilave licretlerin artirilmasi agindan basing yaratmastir.

3.3.6. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Yeniden Yapilandirilmasi: Aile Hekimligi
Uygulamasi

Saglik hizmeti kapsamini belirleyen, lilkenin gelisme diizeyi ve devletin kaynak azlig1
kadar, sosyal politika kurumlarinin toplumsal siyasi tarih icerisinde nasil sekillendigidir. Bu
baglamda 1960’lardaki sosyallestirme projesi ad1 verilen nitelikli, yaygin, iicretsiz ve birinci
basamak saglik hizmetlerini temel alan hizmet sunumu anlayist basarisiz olmustur.
Sosyallestirme projesi Ingiltere ve bazi Avrupa iilkelerinde gegerli olan, sosyal haklar:
insanlarin calistiklart isteki konumuna gore degil vatandaslik konumuna goére tanimlayan,
herkesi kapsayan ve vergilerle olusan genel biitgeye dayali Beveridge Modeli sosyal giivenlik
sistemini Tiirkiye’de kurma girisimidir. “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu” dogu
ve bati, kir ve kent arasinda ciddi esitsizlikler mevcuttur tespitinden yola ¢ikarak bu
esitsizlikleri ortadan kaldirmak ve iilke kalkinmasini hizlandirmak amaciyla tizere
tasarlanmigtir (Terzi, 2013: 281).

Saglik hizmetlerinde sosyallestirilmesi 1960 sonrast ekonomi politikalarinda
devlet¢iligin 6n plana ¢iktig1 kalkinma programlarinin bir unsuru olarak diistintilmiistiir. Tlim
diinyada saglik planlamasi ve kamusal saglik hizmetlerinin kurumsallagmas1 yoniinde 6nemli
adimlarin atildig1 bir donem olan 1960°hh yillarda, Tirkiye’de de sagligin temel insan
haklarindan biri oldugu anayasa ile giivence altina alinmistir. 1961 tarihli “224 sayili Saglhk
Hizmetleri Sosyallestirilmesi Hakkinda Yasa” ile saglik sistemine iliskin evrensel kapsayici bir
bakis a¢is1 benimsenmistir (Ulutas, 2011: 158).

Sosyallestirme uygulamalarinin temel yaklasimi koruyucu ve tedavi saglik hizmetlerini
toplum hekimligi anlayisiyla, saglik ocagi merkezli, ¢ok disiplinli, biitiinliik¢ii bir sekilde
sunmaktir. Ucretsiz olarak sunulan saglik hizmetlerini en ulasilmaz cografyalara kadar
yaymay1, niifusa gore orgiitlenmeyi, sosyal ¢evreyle birlikte hastalik ve sagligi degerlendirmeyi
amag edinmistir (Ulutas, 2011: 160-161).

Sosyallestirme yasas1 hazirliklarinin  yapildigi tarihten itibaren politik olarak
desteklenmemis engellere maruz kalmistir. Sosyallestirme geregi olan alt yapi yatirimlar
yapilmamis, gerekli personel ve teknik destek saglanmadan sosyallestirme uygulamasi

yayginlagtirilmistir. Yasanin kendisine ruh veren sevk sistemi uygulanmamis, saglik ocaklar
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toplum goziinde ilag yazan niteliksiz saglik kuruluslar1 olarak goriilmiistiir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkin olarak sunulamamasi hastanelerde yigilmalara yol acmig saglik
sisteminin verimliligini diismesine neden olmustur. Sosyallestirme ile 5000-10.000 kisiye bir
saglik ocagr planlanmasina ragmen hi¢bir zaman tabana yayillan bir Orgiitlenme
gerceklesmemistir?,

Emekli Sandigi mensuplar1 ve SSK’lilar saglik ocagina ugramadan, dogrudan
hastanelerden hizmet almistir. Saglik ocaklar1 yoksullara ve saglik giivencesi olamayanlara
sinirlt hizmet veren kurumlara dontistiiriilmiistiir. Uzman, laboratuvar ve teknik ekipman igeren
kent tipi saglik ocagi versiyonlari gelistirilememis, formel sektorde ¢aligan isgiler ve memurlar
sosyallestirme sistemini desteklememistir. Pek ¢ok saglik ocagi agilmasina ragmen
sosyallestirme tiim gerekleriyle bir devlet politikas1 olarak benimsenmemistir. 1970’li yillar
boyunca, tiim niifusu kapsayan bir GSS kurulmaya calisilsa da asla basarilamamais, sonugta
Emekli Sandigi, SSK veya Bag-Kur kapsaminda yer almayan kayit dis1 sektdr ve tarim
calisanlari, saglik hizmetlerine yeterince erisememistir. Saglik ocaklarinda birinci basamak
hizmetleri, agilama, dogum Oncesi ve sonrast bakim iicretsiz sunulmus, ikinci basamak saglik
hizmetlerine kapsam disindaki yoksul niifusun ulagmasinda biiylik zorluklar ¢ekmistir. Bu
yillarin temel 6zelligi bolgesel ve toplumsal statiiye dayali esitsizlik, ciddi altyapr sorunlar1 ve
yoksullara yetersiz ve kalitesiz saglik hizmeti olarak 6zetlenebilir. Tiirkiye’de hakim olan kayit
dis1 istihdami ve tarimda ¢alisanlar1 diglayan Bismarke1 hiyerarsik korporatist sistem, evrensel
bir saglik sisteminin gelismesini engellemistir. Birbiriyle ¢elisen iki farkli saglik sistemi bir
arada tutulmaya ¢alisilmis ve kazanan korporatist sistem olmustur (Terzi, 2014: 281-282).

09 Aralik 2004 tarihinde “5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun” yiiriirlige girmis ve 5 yil1 asan bir siirede 13.12.2010 tarihi itibariyle tiim Tirkiye’de
aile hekimligi uygulamasina ge¢ilmistir (Atasever, 2014:139). Boylelikle 1960’larda baslayan
sosyallestirme projesi son bulmustur.

Aile hekimligi sisteminin bir parcast olarak aile sagligi birimleri ve toplum saghgi
merkezleri eski sistemin yerini almustir. ikisinin birlikte iicretsiz olarak bagisiklama, 15-49 yas
aras1 kadmlarm, hamile kadinlarin ve yeni annelerin takibi, bebek ve cocuk sagligi hizmeti,
okul saglik hizmetleri, halk saglig1 gibi ticretsiz, koruyucu ve toplum saglig1 hizmetleri sunmast
amaglanmaktadir (Tatar vd., 2011: 122).

Aile saglig1 birimlerinde, bir veya daha fazla aile hekiminin ve yaninda calistiracaklari

saglik elemanlarmin sundugu birinci basamak saglik hizmetleridir. Aile hekimligi modeli

14 http://www.ttb.org.tr/STED/sted0301/9.html (erisim tarihi :05.04.2018).
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birinci basamak saglik hizmetlerinin, saglik harcamalarmi azaltacagini diistliniilerek
tasarlanmistir. Saglik Bakanligi ile s6zlesme ile ¢alisan aile hekimi yaninda c¢alistiracagi saglik

elemanini kendi istihdam etmektedir (Tatar vd., 2011:121).

Tablo 3.20 Yillara Gore Birinci Basamak Saghk Kuruluslar: (2002-2016)

2002 2012 2013 2014 2015 2016
Saglik Ocag1 5.055 - - - - -
Aile Hekimligi 20.811 21.175 21.384 21.696 24.428
Birimi
Aile Saglig 6.660 6.756 6.829 6.902 7.636
Merkezi
Toplum Sagligi 957 971 970 970 970
Merkezi

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1illig, 2017: 127

Tablo 3.20’ye gore Tiirkiye’de 2016 itibariyle birinci basamak aile hekimi sayis1 24.228
iken aile sagligr merkezi 7636°dir. Donem igerisinde aile hekimi birimi ve toplum sagligi
merkezi sayisinda artis yaganmaistir.

Saglik ocaklarinda hekim, ebe, hemsire, saglik memuru, ¢evre sagligi teknisyeni,
laborant gibi ¢alisanlardan olusan ve bir ekip hizmeti olarak verilen koruyucu saglik hizmetleri,
aile hekimligi uygulamasinda 1000 ile 4000 arasi niifusa birey odakli, rekabet ilkesine dayali
olarak bir aile hekimi ve bir aile saglig1 elemani tarafindan sunulmaktadir Gormiis,2013:134).
Sosyallestirme kanunu ¢ercevesinde, saglik ocaklarinda bireye ve ¢evreye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri dar bolge ¢cok yonlii hizmet ilkesine gore biitiinlestirilmis sekilde sunulmakta
iken, aile hekimligi modelinde bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve ayaktan tedavi
hizmetleri aile hekimi tarafindan, gevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ise toplum sagligi
merkezleri tarafindan sunulmaktadir. Bu durum, koruyucu saglik hizmetlerindeki biitiinciil
bakis agisinin kaybolmasina yol agmistir (Gormiis, 2013: 178).

Birinci basamak saglik hizmetleri, aile hekimligi biriminin kirac1 oldugu, kamu
binalarin1 devletten kiraladigi, kamu binasi yoksa 6zel binalarin kiralanmasi ydnteminin
benimsendigi isletmecilik modelinin esas oldugu bir anlayisa sahiptir®®.

Hekim se¢gme hakki taniyan bu sistemde, aile hekimleri bireye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini rekabete dayali bir sekilde yiiriitmekte ve aile hekiminin muayenehane hekimligi

ve isletme becerisi 6n plana ¢ikmaktadir. Aile hekiminin iicretlendirilmesi performansa dayali

15 www.ttb.org.tr/yayin_goster.php?Guid=f089bcla-1adc-11e8-af60-25b4195f91bb (erisim tarihi: 12.03.2018).
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6deme yontemlerinden kisi bagi 6deme yontemidir. Bu nedenle, aile hekimleri arasinda rekabet
ve miisteri memnuniyeti anlayisiyla kendisine kayith olan kisilerin her tiirli istegini yerine
getirmek gibi etik dis1 sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Aile hekimligi modelinde hekim se¢me
Ozgiirliigli bulunmaktadir. Ancak hekim se¢gme Ozgiirliigiiniin karsisindan hekimin de hasta
se¢cme Ozgiirligl bulunmaktadir (Gormiis,2013: 181-182)

Kalkinma Bakanlhigi “Saglik Hizmetlerinin Etkinliginin Artirilmast ve Mali
Stirdiiriilebilirlik” 2015 tarihli raporda etkin koruyucu saglik hizmetlerinin saglik sisteminde
tedavi edici harcamalarin diismesini saglayacagi ve kisilerin hastalanmadan yasam kalitelerini
artirabilecegine yonelik tespitler yapilmaktadir. Bununla birlikte koruyucu saglik hizmetlerine
yeterli kaynagin aktarilmadigi ve gorev tanimlarinda belirsizlik oldugunun altin1 ¢izmektedir.
Bu belirsizlik nedeniyle koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin tam olarak
bilinemedigi ve bu alana iliskin politika gelistirilmesinin imkanimnin kisitlandigi tespitini
yapilmaktadir. Koruyucu hizmetlerin kim tarafindan ve nasil sunulacagi ve hangi hizmetler
olacagi noktasinda kafa karisiklig1 s6z konusudur (Kalkinma Bakanligi, 2015: 77-78).

Aile hekimligi modeli aileyi, tim sosyoekonomik degiskenleriyle bir biitiin igerisinde
degerlendirme kapasitesi tastmamaktadir. Bireylerin sagligini, yasadigi cografya, beslenme ve
barinma Ozellikleri, yasadigi ¢evre ve bu ¢evrenin sorunlart dogrudan etkilemektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin koruyucu hizmetler agisindan énemi diisiiniildiigiinde sunulacak
hizmetin bu 6zellikleri de kapsayacak bir yapiya sahip olmasi 6nem tasimaktadir ancak aile
hekimligi uygulamasinda bu 6nemsenmemistir (TTB, 2007: 45).

SDP ile birlikte etkili sevk sisteminin hastanelerdeki gereksiz yigilmay1 azaltarak hem
tedavi hizmetlerinde kaliteyi artiracagt hem de saglik harcamalarindaki israfi azaltacagi
belirtilmektedir. 5510 sayili SSGSS’nin 70. maddesinde hastalarin sevk zinciri kurallarina
uygun hareket etmeleri zorunlu tutulurken, 2007 yil1 itibariyle yiiriirliige giren SUT ile sevk
zinciri ortadan kaldirilmistir (Gormiis, 2013: 179).

TTB’ye gore aile hekimligi uygulamasiyla hekimligi uygulamasinda etkin toplum
katilim1 6ngoriilmemektedir; toplum katilimi birinci basamak saglik hizmetlerinden aile
hekimini kisinin se¢imine birakan bir anlayisa sahiptir. Kisileri kendi sagliklarindan sorumlu
tutarak bagvurmaya dayali koruyucu ve Onleyici saglik hizmeti sunulmas1 miimkiin degildir.
Kamusal sorumluluk kamudan kisiye aktarilmistir. Tiirkiye gergegi tizerinden diisiiniildiiglinde
kisinin birinci basamak saglik hizmetlerini degerlendirecek ve buna iliskin karar verecek giicii
yoktur. Aile hekimligi uygulamasi birinci basamak saglik hizmetinin ¢ok disiplinli hizmet
anlayisini ortadan kaldirmistir. Bulasic1 hastaliklar, mental hastaliklar ve bagisiklama gibi siiren

programlar aksama ihtimali yiiksektir. Saglik ocaklarinin toplumun i¢inde yasadigi kosullar
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gdz Oniine alarak gergeklestirdigi hastalik ve cevresel kosullarla ilgili veri akisi aile
hekimliginin kurgusu diistiniildiigiinde etkin bir sekilde gergeklesemeyecektir (TTB, 2007:
48-50).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun “2016 Faaliyet Raporu” aile hekimligi ile ilgili baz1
degerlendirmelerde bulunmaktadir. Ozellikle performans sisteminin olumsuz yanlarina vurgu
yapilmaktadir. Calisan personelin motivasyonun sadece finansal tesviklerle artirmaya yonelik
uygulamalarin olmasi, bunun yaninda etkin motivasyon mekanizmalarinin kurulamamasi,
birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerine toplumun giiveni ve katiliminin olmamasi, aile
hekimi basina diisen kisi sayis1 ve verilen hizmetlerin fazlaligi ile olusan is yiikii ile etkin bir
koruyucu hekimlik uygulamasi yapilamamasi, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri
arasinda koordinasyonun ve bilgi ve veri aktariminin yeterli sekilde gerceklesmemesi gibi

dikkat gekici tespitler yapilmaktadir®®.

Tablo 3.21 Aile Hekimi Miiracaat Sayisi (2011-2016)

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Aile 240.298.753 | 221.672.029 | 212.318.024 | 214.120.750 | 208.538.951 | 205.549.931
Hekimine
Miiracaat
Sayisi

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2017:143

Tablo 3.21°e gore 2011 yilinda 240 milyon olan aile hekimine basvurusu sayis1 2016
yil1 itibariyle yaklasik 205 milyon kisi olarak gergeklesmistir. Donem igerisinde aile hekimine
basvuru sayist azalmistir. Hastane miiracaatlarindaki artigla birlikte degerlendirildiginde
toplumun aile hekimine bagvuru sayisindaki azalma dikkat ¢ekicidir.

TTB’ye gore 2011 yilinda toplam miiracaatin %40’ olusturan birinci basamaga
miiracaat sayisi, aile hekimligi biriminin sayisindaki artisa ragmen 2016 yilinda %31°e
diigmiistiir. Aile hekimligi uygulamasiyla birinci basamak saglik hizmetlerinin kullaniminin
toplum tarafindan benimsenerek artmasi bir yana azaldig1 goriilmektedir®’.

TTB’ye gore aile hekimligi uygulamasi ile birlikte tedavi edici saglik hizmetleri 6n
plana ¢ikarilmis koruyucu saglik hizmetleri ikinci plana yitilmistir. Aile hekimligi uygulamasi
yurttaglarin kayit olmasi durumunda igleyen bir modeldir. Kayit sisteminin zorunlu olmadigt

bu modelde saglik hizmetlerine diizenli erisimde problemler ¢ikmaktadir. Aile hekimligi

16 www.ttb.org.tr/yayin_goster.php?Guid=f089bcla-1adc-11e8-af60-25b4195f91bb (erisim tarihi: 12.03. 2018).
17 www.ttb.org.tr/yayin_goster.php?Guid=f089bcla-1adc-11e8-af60-25b4195f91bb (erisim tarihi: 12.03.2018).
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uygulamasiyla koruyucu saglik hizmetlerinden uzaklasilmis hekimler polikliniklerde sadece
recete yazar bir pozisyona hapsolmustur. Hastalara hekim segme 6zgiirliigliniin herhangi bolge
sinirt olmaksizin uygulanmasi hizmet biitiinliigli, hizmete ulasim ve hizmetin planlamasi
acisindan problemler yaratmistir. Aile hekimligi ile birinci basamak saglik hizmetleri
pargalanarak bireysel ve toplumsal saglik hizmetleri ayristirilmistir. Miisteri memnuniyetinin
esas oldugu performansa dayali ve gilivencesiz calisma sistemi birinci basamak saglik
hizmetlerine egemen olmustur'®,

SDP ikinci ve {igiincli basamak saglik hizmetlerine bagvuru sayisini azaltmak, saglik
problemlerinin birinci basamakta ¢dziimiiniin saglanmasi ve bdylelikle saglik harcamalarinin
azaltilmasini amaclamistir. Aile hekimligi modelinin toplum tarafindan benimsenmemesi ve
birinci basamak saglik hizmetleri modeline aile hekimliginin uygun olmamasi bu amacin

gerceklesmemesine neden olmustur.

3.3.7. Saghkta Kamu Ozel Is Birlikleri

Hastane ve diger saglik tesisleri ile ilgili olarak Kamu Ozel {s birligi (KOI) uygulamasi,
2005 yilinda “3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” ile hukuki alt yapiya
kavusturulmustur. KOI ydntemi ile yapilan tesislerin hizlandirilmasi amaciyla 2013 yilinda
“Saglik Bakanliginca Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve
Hizmet Alinmasi ile Bazi1 Kanun ve Kanun Hitkmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi

Hakkinda Kanun” ¢ikartilmistir (Atasever, 2014: 204).
Saglik alaninda KOI modelinin isleyisi su 6zelliklere sahiptir (Sozer, 2014: 231-237):

e Hazineye ait arazi KOI ¢ercevesinde anlasmaya varilan dzel firmaya ihalesiz sekilde
tahsis edilmektedir.

e Tahsis edilen arazi iizerine saglik tesisi yapimi ve st hakki tesis edilmektedir.

e Sozlesmeler 30 yili1 gegemeyecek sekilde kamu tarafindan belirlenmektedir.

e Sozlesmeler kamu hukuku degil 6zel hukuk kapsamindadir.

e Sozlesmeler saglik tesisinin tasarimi, uygulama projesi, yapimi, yenilenmesi ve
arastirma, gelistirme, danmismanlik, ileri teknoloji kullanimi gerektiren islerini
kapsayacak maddeler igermektedir.

e Nitelikli mal ve hizmetlerin tedariki 6zel sektdr tarafindan saglanabilmekte ve
sozlesmeye konu olabilmektedir. Bunlar medikal cihazlar ve diger donamin

tedarikini igerecek sekilde genislemektedir.

18 www.ttb.org.tr/yayin_goster.php?Guid=f089bcla-1adc-11e8-af60-25b4195f91bb (erisim tarihi: 12.03.2018).
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e Tesisin bakim ve onarimi yine yiiklenici firma tarafindan yapilmaktadir.

e Tesisteki ticari alanlarini igletmek yine firma tarafindan yapilmaktadir.

e Tibbi destek, goriintileme ve laboratuvar gibi saglik hizmetleri 6zel sektor
tarafindan sunulabilmektedir.

e (ekirdek tibbi hizmet disinda tiim hizmet alimlar1 6rnegin temizlik, giivenlik,
sterilizasyon, bilgi islem gibi yardimci hizmetler blok halinde 6zel sektore
devredilmektedir.

e Yatim finansman &zel sektdr tarafindan gergeklestirilen saglik tesisi Saglik
Bakanligi’na teslim edilmektedir.

e Sozlesmedeki kira bedeline istinaden, sdzlesme siiresince devlet 6zel sektore kira
odemektedir.

e Kirabedeli doner sermaye ve devlet blitgesinden yapilmaktadir. Kira garantisi vardir

e So6zlesmenin bitiminde saglik tesisi kullanilabilir ve balkimi yapilmis sekilde Saglik

Bakanligi’na devredilmektedir.

Saglik alaninda KOI'nin isleyisi genel olarak &zetlenecek olursa, devletin sadece tibbi
hizmet sunumunda gérev aldign KOI modelinde, saglik tesislerinin insasi, tibbi destek
hizmetleri de dahil olmak iizere yardimci hizmetlerin hizmet sunumu ve ticari alanlarin

isletilmesi 6zel sektore blok halinde devredilmektedir (Karasu, 2011: 217).

Tablo 3.22 Proje Asamasindaki KOi Hastaneleri

Hastaneler Yatak Sayis1
Samsun Sehir Hastanesi 900
Denizli Sehir Hastanesi 1000
Diyarbakir Sehir Hastanesi 750
Aydin Sehir Hastanesi 950
Antalya Sehir Hastanesi 1000
Ordu Sehir Hastanesi 900
[zmir(Tinaztepe) Sehir Hastanesi 1200
Trabzon Sehir Hastanesi 1150
Sakarya Sehir Hastanesi 1000
Rize Sehir Hastanesi 1000
Istanbul Sehir Hastanesi 4200

Kaynak: Demircan, 2017:146
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Tablo 3.23 Saghk Alaninda Sézlesmesi Imzalanan KOI Projeleri

Proje Yatak Acilis Proje Yatak Agilis tarihi
Say1si Tarihi Sayis1

Ankara Bilkent Sehir 3660 2018 Adana Sehir 1550 Agildi

Hastanesi Hastanesi

Ankara Etlik Sehir 3566 2019 Elaz1g Sehir 1040 2018

Hastanesi Hastanesi

Kayseri Sehir Hastanesi 1584 2018 Gaziantep Sehir 1875 2020
Hastanesi

Istanbul Ikitelli 2682 2020 Manisa Sehir 560 2018

(Basaksehir) Sehir Hastanesi

Hastanesi

Yozgat Sehir Hastanesi 475 Acildi Mersin Sehir 1250 Agildi
Hastanesi

Tiirkiye Halk Sagligi - - [zmir Bayrakli Sehir | 1700 2020

Kurumu & Tiirkiye flag ve Hastanesi

T1bbi Cihaz Kurumu

Kampiisii

Konya Sehir Hastanesi 838 2019 Isparta Sehir 755 Agildi
Hastanesi

Kiitahya Sehir Hastanesi 600 2019 Kocaeli Sehir 600 2020
Hastanesi

FTR & YGAP & PH Paketi | 2400 2019 Bursa Sehir Hastanesi | 1355 2019

Eskisehir Sehir Hastanesi 1081 2018 Tekirdag Sehir 480 2019
Hastanesi

Sanliurfa Sehir Hastanesi 1700 2020

Kaynak: Demircan, 2017:145

Tablo 3.22 ve Tablo 3.23’e gore KOl ile yiiriitiilen proje sayis1 32’dir ve 14 milyon 159
bin metre kare alan lizerine 42.199 yatak kapasitesine ulagilmasi hedeflenmektedir (Demircan,
2017:146). Kalkinma Bakanlig1 veri tabanina gore kamuya ddenecek isletme hakki devri bedeli
ile yatirim tutarinin toplamindan olusan s6zlesmesi imzalanmis saglik alanindaki 21 KOI’lere
ozel sektor tarafindan yapilan yatirim miktar1 11 milyar 707 milyon dolardir'®.

Kalkinma Bakanlhigi’na gore KOI ile 6zel sektdriin yatirrm ve isletme tekniklerinden

faydalanarak kamu yatirimlarinin maliyetini diigiirmek ve harcamalarin etkinligini saglamak

19 https://koi.kalkinma.gov.tr  (erigim tarihi:20.05.2018).
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amaglanmaktadir. Bununla birlikte biiylik ¢aptaki bu projelere yeterli finansman kaynagi
bulunabilmesi igin borg iistlenimi ve talep garantisi verilmektedir. Tiirkiye’deki KOI
projeleriyle birlikte kamu yatirimlarinda 6lgek biiyiimesi yaganmaktadir (Kalkinma Bakanligi,
2017: 56).

Kalkinma Bakanli1 2015 verilerine gore ise saglik alanindaki 17 KOI hastanesine
Odenecek kira miktar1 27 milyar dolardir (Kalkinma Bakanligi, 2016:28). Prof. Dr. Ugur
Emek’in 2016 yilindaki hesaplamalarina gore ise; 2016 yili ortasi itibariyle 20 sehir
hastanesinin yatirim bedeli 10,2 milyar avro ve Saglik Bakanligi’nin bu hastaneler i¢in
Odeyecegi kira ve hizmet bedeli ise yillik 2,280 milyar avrodur. 25 y1l boyunca 6denecek kira
bedeli toplam 57 milyar avroya ulagsmaktadir. Kira 6demeleri ise finansmanin saglandig1 para
cinsinden olusan enflasyon oraninda her yil yenilenmektedir?°.

TTB’nin 2018 yilindaki “Sehir Hastaneleri Raporu” ise 18 projenin ddemelerinin
toplam 60 milyar dolar1 bulabilecegini ancak maliyetlerin tam olarak kestirmenin ¢ok zor
oldugunu belirtmis ve doviz kurundaki degisimin Ongdrilememesiyle birlikte toplamda 32
projenin maliyetinin bu tutarin ¢ok iizerinde olacagimi vurgulanmistir?®,

KOI hastanelerinin maliyeti ve kira bedeliyle ilgili belirsizlikler mevcuttur. Mevcut
projelerinin finansmaninin ve kira ddemelerinin yabanci para cinsinden olmasi ve doviz
kuralarindaki hareketlilik proje maliyetlerine iliskin belirsizlikler yaratmaktir. Bununla birlikte
KOl ilgili ayrmtil bilgiler yaymlanmamaktadr.

Kalkinma Bakanhig KOI ile ilgili 2017 tarihli “Kamu Ozel s birligi Raporu 2016”
raporunda bu projelerin olasi risklerinden bahsetmektedir. Bakanliga gore projelerin geleneksel
kamu ydntemi mi, yoksa KOI modeliyle mi yapilacaginin harcama ve maliyetler agisindan
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu vurgusu yapmaktadir. Finansal
piyasalarda kriz gerceginin ileri donemlerde projeler icin gerekli olan uzun vadeli kaynak
akiginda sikint1 yaratabileceginin, KOI ile yapilan projelerin yatinim ve harcama stok
blytikliginiin yiiksek oldugunun alt1 cizilmektedir. Proje gerceklemesinde gecikmeler
olabilecegi, borg iistlenim ve talep garantisi gibi uygulamalarin izleyen yillarda kamu biitgesine
yiik getirecegi icin ylikiimliiliiklerin iyi degerlendirilmesi gerektigi uyarisinda bulunmaktadir.
Ozel sektdriin bankalardan sagladig1 kaynaklar disinda ek fonlar igin devletin galisma yapmasi

gerektiginin alt1 ¢izilmektedir (Kalkinma Bakanligi, 2017: 56-57).

20 http://uemek.blogspot.com.tr/2016/10/kamu-ozel-isbirligi-koi-sozlesmelerinde.html (erisim tarihi: 20.05.2018).
Zhttp://www.tth.org.tr/kollar/_sehirhastaneleri/haber goster.php?Guid=e6728994-0fd5-11e8-bafd-0c9ef2e49d68
(erisim tarihi: 14.04.2018).
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3.3.7.1. Kamu Ogzel s birligi ile Saghk Yatirnmlarinda Ol¢ek Biiyiimesi: Saghik Alaninda
Ozel Sektoriin Artan Giicii

Mevcut sehir hastaneleri tizerinden degerlendirildiginde saglik alaninda 6lgek biiyiimesi
yasandig1 goriilmektedir. Hem yatirim hem de mevcut tesislerin kapasitesi agisindan dlgcek
biiylimesinin boyutlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ankara Etlik Entegre Saglik Kampiisii’nii bu agidan
degerlendirdigimizde proje 930.723 metre Kkare iizerinde insa edilmektedir. Ankara Etlik
Entegre Saglik Kampiisii kapasite agisindan Ortopedi ve Norolojik Bilimler Hastanesi,
Rehabilitasyon Hastanesi, Onkoloji Hastanesi, Kadin Dogum Hastanesi, Kalp Damar
Hastaliklar1 Hastanesi, Psikiyatri Hastanesi, Bolge Hastanesi, Cocuk Hastanesi, Yiiksek
Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi olmak {izere dokuz ayr1 bransta toplam 3.566 yatakli bir
entegre saglik kampiisii projesidir. Proje icerisinde Saglik Bilimleri Universitesi, ticari alanlar,
kongre merkezleri, Ar-Ge merkezi ve ileri teknoloji merkezi yer almaktadir. 2011 yilinda
tarithinde uygulama sozlesmesi imzalanmig, 2015 yilinda finansmani gerceklestirilmistir.
Kampiise yapilan yatirim siiresi 3,5 yil, isletme siiresi 25 yildir. Projeye 2015 yili fiyatlariyla
1.105.616.253 dolar yatirim yapilmaktadir. Yatirnm miktar1 yiiksek olan tiim diger projeler de
nerdeyse bu kapasiteye uygun sekilde planlanmistir (Kalkinma Bakanligi, 2016: 37).

Tablo 3.24 2015 Y1l itibariyle Thalesi Tamamlanms ve Yatirim Tutar1 Belli Olmus Saghk Alamindaki KOI
Yatirim Tutarlar:

Projeler Yatirim Tutar/ ABD Dolar1- Milyon Dolar
(2015 Y1l Fiyatlar)

Kayseri Entegre Saglik Kampiisii 403

Etlik Entegre Saglik Kampiisii 1. 105
Bilkent Entegre Saglik Kampiisii 1. 086
Ikitelli Entegre Saglik Kampiisii 1.232
Elaz1g Entegre Saglik Kampiisii 308. 756
Yozgat Saglik Yerleskesi Projesi 155.574
Manisa Egitim Arastirma Hastanesi 182. 720
Adana Entegre Saglik Kampiisii Projesi 680 .452
Mersin Entegre Saglik Kampiis™ii Projesi 339.974
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Gaziantep Entegre Saglik Kampiisii Projesi 840. 186
Ulusal Halk Saghigi Kurumu ile Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz 776. 940
Kurumu

FTR, Psikiyatri ve YGAP Hastaneleri Projesi 658. 097
Isparta Saglik Yerleskesi Projesi 263. 982
Izmir Bayrakli Entegre Saghk Kampiisii 758.333
Kocaeli Entegre Saglik Kampiisii Projesi 504. 728
Konya Karatay Entegre Saglik Kampiisii 255.028
Bursa Entegre Saglik Kampiisii 315. 967

Kaynak: Kalkinma Bakanlig1, 2016:31

Tablo 3.24’te goriildiigii gibi 2015 yili itibariyle sozlesmesi imzalanmis KOI
hastanelerinin yatirim tutari ¢ok yiiksektir.

Saglik alanindaki KOI uygulamalarinin en 6nemli 6zelligi geleneksel ihalelere gore bu
projelerin yatirimlarinin ¢ok biiylik meblaglarda gergeklesmesidir. Mevcut durumda hastaneler
dis kaynak kullanimiyla ilgili mal ve hizmet alim1 i¢in ayri ihaleler yapmakta, bu ihaleler
geleneksel olarak diisiik meblaglarda seyretmektedir. Geleneksel ihaleler kisa siireli ve yerli
kiigiik sermayenin istirak ettigi gorece kiigiik 6lcekli ihalelerdir. Ihalelerdeki yiikiimliiliiklerin
yerine getirilmemesi ve kamu yararinin ger¢eklesmemesi durumunda sozlesmelerin iptal
edilerek baska bir ihale siirecinin isletildigi bir mekanizmaya sahiptir. KOI uygulamalarinda ise
ayni ihale kapsaminda ¢ok sayida mal tedariki, hizmet sunumu ve yapim islemi i¢in tek bir
yiiklenicinin oldugu, 6l¢egin biiylidiigli ve ihale siirecinin orta vadeyi agarak 25 yil gibi uzun
bir siirece yayildig1 yontem benimsenmektedir. Bu biiytikliikteki ihalelere ancak biiyiik sermaye
yapilar istirak etmektedir (Karasu, 2011: 184).

KOI projelerinde hastane ydnetimi karsisinda tek ve organize olmus bir orgiit
bulunmaktadir. Cok sayida hizmetin goriilmesi, hastanelerin isletilmesi, bakiminin yapilmasi
gibi isleri ayn1 anda yapan, bu isleri uzun vadeli sekilde iistlenen biiyiik sermaye gruplari
hastane Orgiitiiniin igerisine yerlesmekte ve uzun vadeli sozlesmelerden, yapti§i isin
blytikliiglinden kaynakli olarak hastane yonetimi karsisinda avantajlar elde etmektedir. Bu
iliski hastane yonetimlerinin giiciinii sinirlandirmakta, kamu saglik sistemi igerisinde o6zel

sektore asir1 bagimli bir iliski yaratmaktadir (Karasu, 2011: 205).
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KOl ile birlikte saglik alanindaki yatirimlarda 6lgek biiyiimesi saglandigi griilmektedir.
1980 sonrasinda Kamu Isletmeciligi yaklasimiyla kiiciik, parcalara ayrilmis birimlerin etkin
olacag1 savunulurken KOI birlikte bu dev yapilar ortaya ¢ikmaktadir. Bir yandan kiigiik,
parcalara ayrilmis birimler savunulurken diger yandan Olgek biiyiitiilmesi, sermayenin
yogunlasmast ve hizmet ve ticari alan isletmeciligindeki tekellesme ihtiyact ile
aciklanabilmektedir (Karasu, 2011: 195).

Sehir hastaneleri iizerinde ¢ok sayida ¢alismasi olan Pala’ya gore “Saglik Bakanligi
2017 Yili Biitge Sunumu ve Bilkent Sehir Hastane Ornegi Paranin Degeri Analiz Yaklasimi”
sunumundan yola ¢ikarak ideal hastane Gl¢egi, maliyetleri ve bliylikligl hakkinda bilgiler
vermektedir. Pala, hastane yatak sayisinin KOI projelerinde toplamda hastane basina 1.417
oldugunu, bunun verimlilik {izerine etkisinin olacagina, ABD’de yapilan bir ¢alismaya isaretle
ortalama biiyiikliikteki hastanelerin 126-250 yatak kapasitesine sahip olmas1 gerektigine isaret
etmektedir. Ortalama biiytikliikteki hastanelerin daha verimli oldugu, daha kolay isletilebildigi

ve hizmet sunumda daha pratik oldugunu vurgulamaktadir®?.

3.3.7.2. Kamu Ozel I birligi Projelerinde Risk ve Maliyetlerinin Kamu Giiciine Yikilmasi

KOI ile devletin piyasadan bor¢lanma ya da vergi gelitleriyle hastane altyapi
yatirnmlarini yapmasi yerine 6zel sektoriin kaynaklarmi kullanarak harcamalarda tasarruf
edilmesi amag edinilmisse de uygulamada epeyce ¢eliskili bir siire¢ ortaya ¢ikmaktadir. 2014
yilinda “Hazine Miistesarligi Tarafindan Gergeklestirilecek Bor¢ Ustlenimi Hakkinda
Yonetmelik” ile KOI projelerinin finansmanda 6zel sektor yiikiimliiliiklerine hazine garantisi
gelmistir. Yurt disindan finansman olmasi kosuluyla 500 milyon TL iizerindeki KOI
projelerindeki finansman yiikiimliiliklerinde meydana gelecek aksamalarda proje finansman
icin kullanilan ana para ve diger mali yiikiimliiliikler hazine miistesarlifinca 6denecektir.
Yonetmelige eklenen gecici madde ile yonetmelik dncesi imzalanan projeler de borg listlenime
dahil edilmis, yonetmeligin yiiriirliige girdigi tarih itibariyle gegmiste imzalanan KOI projeleri
500 milyon TL sinirina takilmadan borg iistlenim garantisi kapsamina alinmistir. Boylelikle
2014 yili ve oncesi saglik alanindaki tiim KOI projeleri borg iistlenim garantisinden
yararlanabilmektedir?.

Borg iistlenim garantisi devletlerin sartl yiikiimliiliiklerindendir. Sarth ytikiimliiliikler
mali risk tastyan, vatandaslar ve devlet tarafindan tam olarak nasil bir risk altinda olundugunu

kavranmasinin zor oldugu, risklerin orta ve uzun vadede gerceklestigi yiikiimliiliiklerdir (Turan,

22https://bianet.org/bianet/siyaset/183006-sehir-hastanelerinin-yuksek-maliyeti-gizleniyor (erisim tarihi
:12.04.2018).
23 http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/04/20140419-12.htm (erisim tarihi: 15.04.2018).
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2014: 6). KOI nedeniyle olusan uyusmazliklar icin ise mahkeme siireclerinde uluslararasi
tahkim yolu ac¢iktir (Kalkinma Bakanligi, 2017: 16).

Eski Hazine Miistesar1 Mahfi Egilmez bir iilkenin ekonomisindeki risklerle Hazine
garantilerinin dogru orantili oldugunun altin1 ¢izmektedir. Mahfi Egilmez su ¢arpici ifadede
bulunmaktadir®®; “Ingilizce'de financial innovation denilen bu tiir finansal buluslarin nerdeyse
Osmanli'nin son 200 yillik doneminde denenmis ve sonu¢ Diiyun-u Umumiye’ ye gidis
olmustur.”.

Sehir hastanelerinin devlete maliyetiyle ilgili de tartismalar s6z konusudur. Prof. Dr.
Ugur Emek’in Saglik Bakanligi “2017 Yili Biitge Sunumu: Paranin Degeri Analiz Yaklagimi:
Bilkent Sehir Hastane Ornegi” raporundan yola ¢ikarak yaptigi ¢alisma sehir hastanelerinin
maliyeti ve kira bedeli ile ilgili ¢arpici bilgiler vermektedir. Sunum raporunda geleneksel kamu
yontemi ile yapilmasi durumunda Bilkent Sehir Hastanesi’nin 1,3 milyar TL daha yiiksek
maliyetle kamu tarafindan insa edecegi savunulmustur. Emek, bu tespite karsi ¢ikarak ihale
siireci sonrasinda gergeklesen fiyat ve faiz artislari, insaat birim maliyetleri ve bu tesisin DIBS
ve kamu bor¢lanmasi yontemi kullanilarak finanse edilmesi durumunda®® maliyetler agisindan
ciddi bir farkin ortaya ¢ikacagini ortaya koymustur. Bununla birlikte rapordaki bariz maddi ve
teknik hatalarin diizeltilmesiyle geleneksel kamu yatirim yonteminin KOI yéntemine gére %24
daha pahali oldugu iddiasin1 gerceke¢i olmadigini, sadece sunum raporunda yapilan maddi
hatalarin diizeltilmesiyle geleneksel yontemin %4,5 daha az maliyetli, teknik hatalarin
diizeltilmesiyle de geleneksel kamu yatirim yonteminin %61 daha ucuz hale geldigini ortaya
koymustur. Bilkent Sehir Hastanesi’nin geleneksel kamu yatirrm ydntemiyle insa edilmesi
durumunda 2017 rakamlariyla 4,671 milyar TL ve KOI yontemiyle insa edilmesi durumunda
ise 7,535 milyar TL’ye mal oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Sonug olarak Bilkent Sehir Hastanesi
2,865 milyar TL daha maliyetli sekilde 6zel sektor tarafindan insa edilmektedir?®. Bilkent Sehir
Hastanesi i¢in 11.9.2017 giinii kuru itibariyle 25 y1l boyunca yillik 1 milyar TL’nin {izerinde

odeme yapacaktir?’

. Maliyet ve kira bedeli agisindan diisiiniildiigiinde aradaki maliyet fark:
cok yiiksektir.

Tiim bilgiler 15181 altinda saglik alanindaki KOI iliskin su tespitler yapilabilir:

e Sechir hastaneleri ile birlikte kamunun kiract oldugu 6zel sektoriin yatirimer ve

isletmeci oldugu bir iliski ortaya ¢ikmaktadir.

24 http://www.mahfiegilmez.com/2014/04/yap-islet-devret-ve-hazine-garantisi.html (erisim tarihi: 17.03.2018).
%5 http://uemek.blogspot.com.tr/2017/01/entegre-saglk-kampuslerinde-sehir.html (erisim: tarihi: 05.04.2018).
% http://uemek.blogspot.com.tr/2017/01/bilkent-sehir-hastanesinin-gercek.html (erigim tarihi: 05.04.2018).
27 http://uemek.blogspot.com.tr/2017/09/hastanelerde-olcek-ve-kurulus-yeri.html  (erisim tarihi :05.04.2018).
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e Kira iliskisine dayanan bu model kamu ile 6zel sektdr arasinda uzun siireli
sozlesmelere dayanmaktadir. Ortalama s6zlesme siiresi 25 yildir.

e Sehir hastaneleri ile birlikte yatirim ve hizmet sunumunda Olgek biiylimesi
gerceklesmistir.

e Saglik alaninda KOI projelerinde &zel sektoriin finansman riskine karsi hazine
garantisi bulunmaktadir. Bu projelerin orta ve uzun vadeli finansman riski kamunun
tizerindedir.

e KOI ile yapilan sehir hastanelerinin yatirrm maliyeti ile devlete maliyeti arasinda
ciddi farklar vardir.

e Kira ddemelerinin devlet biitcesine orta ve uzun vadede nasil bir etki edecegi
bilinmemektedir.

e KOl ile birlikte kamusal mal ve hizmet iiretim alani olan hastanelerin isletmesi 6zel
sektore devredilmistir.

e Geleneksel devlet yatirimi sekli ile KOI yatirim sekli arasinda hangisinin daha

uygun oldugu noktasinda tartigmalar mevcuttur.

3.3.8. Saghk Hizmetlerinde Entegre Yapinin Parcalanmasi: Saghk Bakanhgi’nin Hizmet
Sunumundan Cekilmesi

2 Kasim 2011 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yliriirlige giren “Saglik Bakanligi
Teskilat Yapisin1 Diizenleyen 633 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname” ile Saglik Bakanligt
icract olmaktan ¢ikarilmig, diizenleyici denetleyici bakanlik haline getirilmistir (Terzi,
2013:292).

KHK adinda da anlagilacagi gibi Saglik Bakanlig1 yapisini tiimiiyle degistirmistir. 663
sayil1 KHK ile Saglik Bakanligi’nin yapisi, organizasyon ve gorevleri tlimiiyle yeni bir zemine
oturtulmus ve bu arada da hastanecilik sisteminin yapisi piyasaya uyumlu bi¢gimde yeniden
sekillendirmistir (Belek, 2013:206).

Eski merkezi ve hiyerarsik olarak bakanlik modelinde toplanmis hizmetler kiigiik
birimlere paylastirilarak Bagli Kuruluglar, Saglik Politikalar1 Kurulu ve Hizmet Birimleri
seklinde ayr1 yapilara dontistiiriilmiistiir (Lamba vd., 2014: 67).

Yonetisim anlayisiyla Saglik Politikalar1 Kurulu, baska sektorlerden ilgili kesimlerin
aktif katilimina dayanan, bakanligin saglik sistemini yonetmesi ve politika belirleme ile 1lgili
temel gorevlerini yerine getirmek {lizere olusturulmustur birimdir (Lamba vd., 2014: 67).

Bagli Kuruluglar saglik hizmetinin sunulmasina yonelik kurum seklinde

yapilandirilmistir. Bagli kuruluslarin merkez teskilatlar1 su sekildedir (663 KHK, 2011: Madde
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26-29):

1. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

2. Tirkiye Halk Sagligi Kurumu

3. Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu

4. Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midiirliigii

663 KHK ile Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, bakanlik politika ve hedeflerine uygun

olarak, temel saglik hizmetlerini yiiriitmekle; Tiirkiye Ila¢ Tibbi ve Cihaz Kurumu bakanlik
politika ve hedeflerine uygun olarak ilag, tibbi ve cihaz politikalarin1 yiiriitmekle; Tiirkiye
Hudut ve Sahiller Genel Miudiirligii Tiirk bogazlari, hudut ve sahilleri ile ilgili uluslararasi
sOzlesme ve mevzuat hiikiimlerinden kaynaklanan yiikiimliilikleri yerine getirmekle; Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu bakanlik hedef ve politikalarina uygun olarak ikinci ve ii¢lincii
basamak saglik hizmetlerini sunmak {izere hastanelerin, agiz ve dis sagligi merkezlerinin ve
benzeri saglik kuruluslarinin agilmasi, isletilmesi, faaliyetlerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi
ve denetlenmesi, bu hastanelerde her tiirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik

hizmetlerini saglamakla yilikiimlidiir (Gormiis, 2013: 201-202).

3.3.9. Kamu Hastane Birlikleri: idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri

2003’ten beri uygulanan SDP’nin yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik hizmeti
olusturmak i¢in 6ngordiigi alt basliklardan biri de kamu hastanelerinin idari ve mali 6zerklige
sahip saglik isletmelerine doniistiirmektir. Aslinda kamu hastanelerini idari ve mali olarak 6zerk
hale getirilmesi i¢in ilk adim, 1987 tarihli “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” ile atilmistir.
Ancak Anayasa Mahkemesi’nin bu kanunun bazi hiikiimlerini iptal etmesi lizerine, saghk
isletmesi modeline gecis siireci uzamistir. Saglik reformu kapsamindan yeniden glindeme
getirilen ve ikinci ve liclincii basamak saglik hizmeti veren kamu hastanelerinin kamu tiizel
kisiligine sahip, idari ve mali agidan 6zerk kamu hastane birlikleri ¢atis1 altinda toplamayi ve
birlikleri Saglik Bakanligi’nin ilgili kurumu haline getirmeyi amaclayan Kamu Hastane
Birlikleri Kanun Tasarisi, 2010 Mart ayinda TBMM plan ve biitce komisyonunda kabul
edilmistir. 663 KHK ile birlikte yeterince kamuoyu ile paylasilmadan ve tartisilmadan
yiirlirlige girmistir (Gérmiis, 2013: 2014)

Uzun yillar boyunca Tiirkiye glindeminde olan kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi ve
Ozellestirilmesine uzanacak girisim 2011 yilinda gerceklesen diizenlemeyle birlikte 1 y1l iginde
idari ve mali acidan 6zerk isletmeler haline getirilerek gerceklestirilmistir (Bagimsiz Sosyal
Bilimciler, 2015: 245).

Saglik Bakanligi’na bagli olarak hiyerarsik kamu diizeni icerisinde merkezi olarak
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yonetilen hastaneler idari ve mali 6zerk isletmeler olarak yeniden yapilandirilmis, yerinden
isletilen genel sekreterlik uygulamasiyla Kamu Hastane Birlikleri teskilat yapisina dahil
olmustur. Kamu hastane birlikleri ile hastanenin kendi kaynaklar1 tizerindeki sorumluluklarini
artirarak kaynaklarin etkin ve verimli sekilde kullanilmasi, Saglik Bakanligi’nca belirlenecek
olan performans gostergelerine uygun kaliteli saglik hizmeti sunmast amaglanmustir (Siilkii,
2011:12). Idari ve mali olarak 6zerk hale gelmis hastaneler rekabet ortaminm oldugu saglk
piyasasinda, Bakanlhigin sadece diizenleyici ve planlayict oldugu modelde faaliyet
gosterecektir?®,

SDP oncesinde Tiirkiye'deki kamu hastaneleri, geleneksel kamu sektdrii kurumlari
olarak sinirli finansal ve yonetim 6zerkligine sahiptir. Yoneticilerin ise alma veya gegici olarak
istihdam saglama otoriteleri yoktu ve diger kararlarda oldugu gibi tiim personel kararlar1 Saglik
Bakanlig1 ve SSK Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yapilmaktaydi (OECD, 2008:
34).

663 sayili KHK ile bagh kuruluslara gorev alanlan ile ilgili, her tiirlii hizmetin
sunulmasi, personelin atanmasi, nakil, ozliik, iicret, emeklilik ve benzeri islemlerinin
yiirlitiilmesi, her tiirlii satin alma, kiralama, bakim ve onarim, arsiv, idari ve mali hizmetlerin
yiirlitiilmesi konusunda da gorev ve yetki verilmektedir. Diizenleme ile bagli kuruluslarin idari
ve mali yonden o6zerklikleri arttirilmaya calisilirken, personel yonetimi konusunda da genel

sekretere genis yetkiler taninmaktadir (Lamba vd., 2014: 70).

3.3.9.1. idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk iIsletmeleri: Saghk Hizmetlerinde Dis
Kaynak Kullanimi ve Taseronlasma

SDP ile birlikte 6zel sektoriin saglik hizmetlerinde rolii artmigtir. SDP ile kamu
hastanelerinde verimliligi artirarak c¢ekirdek saglik hizmetlerine yogunlasabilmek adina ¢ok
sayida hastane ici hizmeti 6zel sektdrden hizmet alimiyla saglanmas1 yontemini benimsenistir.
Kamu hastanelerinin 6zel sektoriin teknolojik yeniliklerinden faydalanarak kaliteli saglik
sunacagi varsayimiyla 6zel saglik sektoriinden teshis ve tan1 hizmetleri satin alinmasi artirmistir
(Stilki, 2011:15-16).

Saglik alaninda devlet ve SGK global biitge katkisiyla doner sermaye modeli
uygulanmaktadir. Olusan biitceyle memur ve sozlesmeli calisanlarin maaslar1 ve mevzuatga
belirtilen ek 6demeler, isci ticretleri, saglik hizmeti iiretiminde kullanilan tibbi malzemeler,

hizmet satin alimlari, tamirat, bakim islemleri, elektrik, su vb. cari tiiketim harcamalar1 doner

28 www.ttb.org.tr/kutuphane/khb_brosur.pdf (erisim tarihi:23.03.2018).
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sermaye gelirleri tarafindan karsilanmaktadir (Saglik Sen, 2016: 34-35).

Tiirkiye’de kamu sektoriinde doner sermayeli isletme sayis1 2835 iken Saglik Bakanligi
ve Saglik Bakanligi’na bagli doner sermaye isletme sayis1 toplam 1032°dir. Kamu sistemi
icerisinde en ¢ok doner sermayeli isletme sayis1 saglik sektoriindedir?.

SDP ile birlikte hizmet alim1 giderlerinde yani dis kaynak kullanimda artis yasanmustir.
Saglik alaninda kullanilan dis kaynaklarin bashigi temizlik, glivenlik, yemek, veri hazirlama,
laboratuvar, goriintiillemedir. Diger birgok hizmet de dis kaynak kullanilarak temin
edilmektedir. Bunlar camasirhane giderleri, tibbi atik, fizik tedavi rehabilitasyon, teknik destek,
gecici saglik personeli istihdami, radyoterapi, ¢cevre diizenleme, protez, ortez gibi ¢cok sayida
kalem bulunmaktadir. Bu hizmetler ¢ekirdek saglik hizmetini iiretirken kullanilan destekleyici

hizmetlerdir (Saglik Sen, 2016: 93).

Tablo 3.25 2017 Yil Saghk Bakanhgi ve Bagh Kuruluslarinin Giderleri (Milyon TL)

Gider Kalemi 2010 | Yiizde Dagilimi 2017 Yiizde Dagilimu
Yatirim 700 4,8 242 1
Giderleri

Tibbi 2.523 17 6.365 18
Malzeme

Hizmet Alim1 3.147 22 9.738 27
Personel 5.783 40 15.220 42
Giderleri

Kanuni 1.055 7 2.682 7
Yikimlilikler

Diger Isletme 1.156 8 2.023 6
Giderleri

Toplam 14.401 100 36.270 100

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2017: 73

Tablo 3.25’te Saglik Bakanligi’nin ve diger bagh kurumlarin dis kaynak kullaniminin
miktar1 ve dagilimsal oranlar1 bulunmaktadir. Saglik Bakanligi ve ona bagh tiim kuruluslarin
giderleri arasinda hizmet alim giderleri yillar itibariyle artis trendi icerisindedir. 2017 yili
itibariyle tiim giderler icerisinde yiizde 27°1ik bir paya sahiptir. En biiyiik kalem olan personel
giderlerini hesaplamadan ¢ikardigimizda giderlerin biiyiik kismi dis kaynak kullanimi olan

hizmet alim giderlerinden olugsmaktadir.

2 https://dmis.muhasebat.gov.tr/doner-sermaye-istatistikleri.php (erisim tarihi:20.05.2018).
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Tablo 3.26 2016 Y1l Bilgisayarh Gériintiileme Verileri

2016 Tirkiye OECD Ortalamasi (22)
MR Cihazi Goriintiileme 14.992 5.125

BT 12.993 6.890

1000 Kisiye Diisen MR 157 67

Kaynak: Saghk Istatistikleri Y1llig1, 2017: 170

Bu dis kaynak kullanimu siireci kendisiyle birlikte piyasa iliskilerinin kamusal alana
tasimamasinda neden olmaktadir. Tablo 3.26 Tiirkiye- OECD iilkeleri karsilastirmali MR,
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve 1000 kisiye diisen MR sayist miktarlarini gostermektedir.
Saglik Bakanlig1 2016 istatistiklerine gére OECD iilkeleri igerisinde MR cihaz1 bagina diisen
goriintiileme 14.992 ¢ekim ile birinci, cihaz basina diisen Bilgisayarli Tomografi (BT) sayist
12.993 ile ikinci, 1000 kisiye diisen MR goriintiilleme sayisinda 157 ile birinci siradadir (Saglik
Istatistikleri Y1llig1, 2017: 170 -172).

Goriintilleme islemleri taseron firmalar tarafindan gerceklestirilmektedir. 2017
rakamlartyla her MR ¢ekimi i¢in tageron firmaya 25-30 TL arasinda 6deme yapilmaktadir. SGK
her MR ¢ekimi i¢in hastaneye 72 TL, tomografi ¢ekimi i¢inse 60 TL 6deme yapmaktadir.
Aradaki fark hastaneye gelir saglamaktadir. Goriintiileme islemleri i¢in ihaleye ¢ikilirken ihale
ithtiyaca gore degil bir 6nceki yil baz alinarak tageron firmaya ¢ekim garantisi verilmekte, cekim
sayisinin tamamlanmasi 6nem kazanmaktadir. Bu sonug hastane isletmeciligi modelinin agir1
tedavi ve teshis yaratmasimin en belirgin 6rneklerindedir.

Hizmet alimlar1 personel ¢alistirmaya dayali ve personel olmaksizin hizmet alimi olarak
ayrilabilmektedir. Personele dayali hizmet alimmin ydntem olarak benimsenmesiyle birlikte
kamu sistemi icerisinde &zel istihdam kosullarma dayali emek siireci ortaya cikmistir. Ozel
sirketler tarafindan kendi personelleriyle hastane icinde iiretilen mal ve hizmetler, kamu
istthdam kurallar1 disinda sunulmaya baslanmistir.

Bu yontem temizlik, bilgi sistem, giivenlik hizmetleri, yemek pisirme ve dagitim,
bakim ve onarim, hasta ziyaret¢i yonlendirme, c¢amasirhane, bahce bakim, arsivleme,
sterilizasyon, soforliik, terciimanlik, goriintiileme, laboratuvar, fizik tedavi, teknik destek,
hastane otomasyon, veri girisi gibi ¢ok sayida hizmetin iiretilmesinde kullanilmaktadir (Saglik
Sen, 2016: 94).

Bu personel yasal olarak isci statiisiindedir fakat kamu istthdam kosul ve haklarindan

yoksundur. Bir nevi tageron is¢idir.

30«Cekim Kotasia Ulasmak Icin 24 Saat Acik” Habertiirk Gazetesi, 17.11.2017
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Tablo 3.27 Saghik Bakanlig1 ve Bagh Kuruluslarin Hizmet Alim Giderleri (2010-2017) (Milyar TL)

Yil Hizmet Alim Gideri
2010 3.174
2011 3.607
2012 4.052
2013 3.693
2014 5.129
2015 6.085
2016 7.999
2017 9.738

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2017: 73

Tablo 3.27°de Saglik Bakanligi ve ona bagl kuruluslarin hizmet alim gider tutarlar
bulunmaktadir. 2010-2017 yillar1 arasinda hizmet alim giderleri artmigtir. Buna baglh olarak
hizmet alimina dayali personel istihdaminda artis yasanmaktadir.

2016 verilerine gore Saglik Bakanlig1 kadrolu ¢alisan sayis1 278. 560, sézlesmeli ¢alisan
sayisi ise 18.170 kisidir®*. Hizmet alimiyla olusan personel sayisina iliskin veriler diizenli bir
sekilde yayinlanmamaktadir. 2015 yilinda yazili bir soru onergesine Saglik Bakanligi’nin
verdigi cevaba gore hizmet alimi vasitasiyla ¢alistirilan personel sayisi resmi olarak 131 bin
kisidir®2. 2016 rakamlariyla karsilastirldiginda Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerde toplam
istihdamin yaklasik olarak yiizde 40’1 tageron isci statiisiindedir.

Ozel sektdrden hizmet satin alinmasi hem hizmet sunumunu hem de kamudaki istihdam
kosullarini piyasa kosullarini igerecek sekilde dontistiirmiistiir. Cekirdek saglik hizmeti sunumu

disindaki tiim hizmetler hastane igerisinde, 6zel sektor tarafindan {iretilir hale gelmistir.

3.3.9.2. Ozerklesme ve Isletmelestirme Modelinin Cokmesi: Merkezilesme

SDP ile hastane yoneticileri kendi karar ve hizmet kalitesinden sorumlu tutularak
verimliligin artirilmas1 amaglanmistir. Saghk Bakanligi’na gore SDP’nin amacina ulasmasi
ancak yerinden yonetim ilkesi ile miimkiindiir (Akdag, 2012: 200).

663 sayil1 KHK ile birlikte Hastane Birlikleri’nin illerdeki CEO’su anlamina gelen genel
sekreterler ve 10.300 sozlesmeli yoneticinin kadro atamasi yapilmistir. Bu yonetici sinifi
saglik sistemine ciddi bir mali yiik getirmistir (Terzi, 2013: 292).

663 KHK ile kamu hastane birlikleri Saglik Bakanlig1 biinyesindeki ikinci ve tiglincii

basamak saglik hizmetleri veren kamu hastanelerinin mali agidan 6zerklestirerek, merkezde

Shttps://khgm.saglik.gov.tr/Bulten/2016_PerformansProgrami/mobile/index.html#p=24 (erisimtarihi:05.04.2018)
32 www2.tbmm. gov.tr/d24/7/7-52887sge.pdf (erisim tarihi: 05.03.2018).
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Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli, yiiksek iicretli performansa dayali 6zel s6zlesmeli
personel statiisiindeki yoneticiler tarafindan yonetilen birer saglik isletmesine doniistiirmiistiir.
Bu yeni organizasyon yapisinda saglik isletmeleri kar amacghh c¢alisacak ve hastane

harcamalarinin biiyilik bir kismi doner sermayelerden saglanacaktir (Gormiis, 2014: 209).

Tablo 3.28 Saghk Bakanhgina Bagh Doner isletmeleri Sermaye Gelir Gider Tablosu, (000)

2011 2012 2013 2014 2015
Gelir 17.635.318 19.993.491 22.666.344 25.022.855 27.495.402
Gider 18.617.836 21.076.401 23.681.687 25.573.376 29.050.108
Agik (-) 982.518 1.082.910 1.015.343 550.521 1.554.703

Kaynak: Saglik Sen, 2016:90

Tablo 3.29 Saghk Bakanhgi’na Bagh Déner Sermaye Isletmelerinin Bor¢cluluk Oram

2011 2012 2013 2014 2015
Bor¢/Gelir (%) 13 15 10 11 12

Kaynak: Saglik Sen, 2016:125

Tablo 3.28 ve 3.29’da Saglik Bakanligi’na bagli doner sermaye isletmelerinin gelir ve
giderleri ilgili 2011-2015 yillar arasindaki degisim bilgileri vermektedir. Saglik Bakanligi’na
bagli doner sermayeli isletmelerde yapisal acgik oldugu ve yiiksek borgluluk altinda oldugu
ortaya ¢ikmistadir.

Kamu hastanelerine iliskin Sayistay 2016 denetim raporunda, Saglik Bakanligi doner
sermaye isletmelerinin mali kriz yasadigi, borcluluk oranmin c¢ok yiiksek oldugu ve
faaliyetlerinde dolayr zarar ettikleri, fiili olarak ortada bir doner sermayesi olmadigi
vurgulanmustir. Sayistay raporunda, Saglik Bakanligi’na bagli olan hastanelerde doner sermaye
biitgesi uygulamasinin kaldirilarak merkezi yonetim biitcesine dayali finansman doniilmesi
onerilmektedir®,

SDP’nin kaynaklarin etkili ve verimli kullanilacagnu iddia ederek yerinden yonetilen
hastanelerin saglik sistemi i¢in olmaz kosulu ile getirdigi 6zerk Kamu Hastane Birlikleri
uygulamasi 6 yil siirebilmistir. Uygulama Agustos 2017°de yayimlanan 694 sayili KHK ile
yiriirlikten kaldirlmigtir.  Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Genel Midiirliige
doniistiiriilmiis yap: tekrar Bakanlik merkez teskilatina baglanarak eski yapiya doniilmiistiir®*.

TTB baskan1 Rasit Tiikel’e gore 6zerk Kamu Hastane Birlikleri modelinin ¢okiisii

33 www.ttb.org.tr/kutuphane/khb_brosur.pdf  (erisim tarihi: 23.03.2018).
34 www.ttb.org.tr/kutuphane/khb_brosur.pdf  (erisim tarihi :23.03.2018).
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SDP’nin basarisizliklarindan biridir. Yapilan son degisiklikle birlikte sistemin temelinde
onemli bir degisiklik olmamis saglik tesislerinin yonetimi tekrardan Bakanlik merkez
teskilatina verilmistir fakat piyasaci ve rekabete dayali, performans sisteminin siirdiigii ve
isletmecilik modelinin halen devam ettigi hastanecilik anlayis1 siirmektedir. 3

Prof. Dr. Kayihan Pala’ya gore ise idari ve mali 6zerklik modeli askiya alinmistir. Bir
anlamda hastanelerin 6zerklesmesi anlayisindan geriye adim olarak degerlendirilen yeni
yapilanmayla birlikte bagli kuruluslarin genel miidiirliige doniistiiriilmesi Diinya Bankasi
destekli neoliberal saglik reformlariyla uyusmamaktadir. Fakat SDP’nin diger neoliberal
politika uygulamalarindan bir geriye déniis s6z konusu degildir®®

SDP’nin 6zerk hastane ydnetimi ve planlayici, diizenleyici ve denetleyici Saglik

Bakanlig1 modeli ¢okmiistiir.

3.3.10. Performansa Dayali Ek Odeme ve Saghk Hizmeti Sunumunda Déniisiim

Tiirkiye’de saglik emek giiciiniin maaslar1 devlet memuru oldugu i¢in 1989 yilina kadar
sadece genel biitgeden karsilanmistir. 1989 yilinda ¢ikarilan “Saglik Bakanligina Bagli Saglik
Kurumlar1 ile Esenlendirme Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanun”
diizenlemesine dayanilarak doner sermayeden ek ddeme dagitilmaya baslanmistir. 2004 yili
itibariyle Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerde performansa dayali ek 6demeye gecilmistir
(Gormis, 2013:232).

SDP’nin bir sonucu olan performansa dayali 6deme sistemi kamu hastanelerinde ¢aligan
hekimlerin temel maaglarina ek olarak aldiklar1 6demedir. Performansa dayali 6deme sisteminin
amact 13 motivasyonunu artirmak, kamu hastanelerinde verimliligi saglamak olarak
savunulmaktadir. Bu uygulamayla birlikte hastanelerin gelirlerinin yiizde 40’mna yakini
performansa dayali 6deme olarak dagitilmaktadir. Saglik Bakanligi 5 alanda performans
gostergesi belirlemektedir. Bunlar muayenehaneye ulagim, hastane alt yapisi ve siireciyle ilgili
gostergeler, kurumsal kapasite kullanimi (yatak devir hizi, ortalama yatis siiresi), hasta
memnuniyeti ve hastane servis gostergeleri (ameliyat ve sezaryen oranlari vb.) olarak
ayrilmaktadir (OECD, 2014:130).

Bu gostergelere dayanarak her calisan icin performans skorlar1 belirlenmektedir.
Ornegin hekimler igin performans, yaptiklari her bir prosediire baglidir. Temelde hekimlerin
maaglarina ek olarak gelen performans kismi klinik aktivitelere dayanmaktadir. Buradaki temel

felsefe hastanenin bir biitiin olarak daha fazla aktivitede bulunmasini saglamaktir. SDP ile

35 http://www.tipdunyasi.dr.tr/2017/10/basarisizligin-belgesi/ (erisim tarihi: 22.03.2018).
36 http://www.tipdunyasi.dr.tr/2017/10/basarisizligin-belgesi/  (erisim tarihi: 22.03.2018).
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birlikte hekimlerin maaslarinin yiizde 52’si performansa dayali 6denirken yiizde 48’1 diizenli
maastan olusmaktadir (OECD, 2014: 131).

SDP ile yiirtirliige giren performansa dayali ek 6deme aslinda maasa ek olarak verilen
hizmet basi 6deme seklidir. Elde edilen gelirle yapilan is arasinda iliski kurulmus kamu
sektorlindeki yapilan is miktarindan bagimsiz gelir etme anlayisindan parca basi hizmet
anlayisina gecilmistir. Ne kadar ¢ok is yapilirsa o kadar gelir elde edilmektedir. Ek 6demenin
bu haliyle bir performans degerleme yontemi olarak degil, hizmet bagi 6deme yaklagimina gore
yapildig1 agiktir (Pala, 2014: 418).

Performansa dayali ek 6deme saglik ¢alisanlarinin temel {icretlerinin sinirlandirilmasina
ve degisken olan performansa dayali hizmet basi iicretin 6ne ¢ikmasina neden olmustur.
Performansa dayali 6deme her saglik calisani i¢in uygulanmamakta kamuda maas arti
performansa dayali 6deme alanlarla ile sadece maas alanlar olarak iki farkli kategoride iicret
politikas1 uygulanmaktadir. Sabit iicret alanlarin ¢ogunlugu saglik sistemi icerisinde tageron
olarak caliganlardir (Zencir, 2012:54). Performansa dayali 6deme sistemi hekimlerin gelirlerini
artirirken is yiikiinii de artirmistir. Fakat hekim dis1 saglik personeli icin is yiikii artarken
icretlerde kayda deger bir artis yasanmamustir (Gormiis, 2013: 223).

Uygulamaya konulmasindan itibaren performansa dayali 6deme sistemi gereksiz saglik
hizmeti talebi yaratilmasina, saglik hizmeti ve tip teknolojisinin kullanimini artmasina neden
olmustur. Hizmet bas1 6deme yontemi olan bu uygulama daha fazla hasta muayene, daha fazla
ilag yazimi, daha fazla ameliyatin yapimini, daha fazla tetkik yapilmasini dogasi geregi
desteklemistir (Gormiis, 2013: 232).

Performansa dayali model hasta hekim arasindaki iliskiyi gelir artirma iliskisine
dontistiirmiistii. Hekiminin oncelikli motivasyonu, hastanin iyilestirilmesi amacindan
cikarilmis daha ¢ok hasta bakarak, daha ¢ok ameliyat yaparak gelir elde etme haline
getirilmistir. Hastalar gereksiz tetkik ve miidahalelere acik hale getirilmistir. Hekimlerin genel
durumu koétii ya da tedavisi riskli ve zor hastalardan kacinmasina, bunun yerine daha kolay
performans geliri elde edecekleri hasta ve hastaliklarin tedavisine yonelmesine neden olmustur.
Bu baglamda hasta doktor iliskisi bozulmustur (Terzi, 2013: 291).

Performansa dayali &deme sekillerinin saglik ekosistemine ¢esitli etkileri
bulunmaktadir. TTB’ye gore performansa dayali 6deme klinik otonomiyi ortadan kaldirmakta,
emeklilige temel olan iicretin diisiik olmasina neden olmakta, ¢alisanlar arasinda rekabete yol
acarak kamusal saglik hizmetinin niteligini agindirip mesleki etik degerlerin erozyonuna sebep
olmaktadir. Performans puanlama sistemlerinin esitsizlikler igerdigine ve hakkaniyetsiz

olduguna vurgu yapan TTB, performans sistemiyle saglik hizmetlerinin kullanilmasinda artig
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olmasma ragmen nitelikli saglik hizmeti {retilmesi i¢in gerekli olan zamanin hastaya
ayrilmasinin imkaninin kalmadigini, yapilan islemlerin sayisinin artmasina neden olan
performans sisteminin saglik hizmetlerinin gereksiz iiretilmesinde énemli bir etken olduguna
dikkat ¢cekmektedir. Ozellikle sevk sisteminin isletilmemesinin performans sistemiyle birlesip
birinci basamakta daha az maliyetli sekilde tedavi edilecek saglik sorunlarinin ikinci ve tigiincii
basamaga tasindigint bunun ise kigkirtilmis saglik hizmeti talebini artirdigina vurgu
yapmaktadir (TTB, 2012: 124-125).

TTB’ye gore finansal tesvik yontemlerini tek basina performansa indirgemek hatali bir
bakis acisidir. Temel iicret, emeklilik, sosyal haklar gibi mekanizmalar da performansi artiric
ozelliklere sahiptir (TTB, 2012: 125).

SDP ile birlikte hekimlerin sinif statiisti de degismektedir. Cok az sayida hekim disinda
ezici cogunluk iscilesmektedir. Iscilesme, hekimlerin gelirlerinin azalmasi degil, emek
stirecindeki denetimlerini, mesleki Ozerkliklerini kaybetmeleri ve isgiicii piyasalarinda
giivenceli pozisyonlarmi yitirmeleri seklinde gerceklesmektedir. Piyasaci saglik hizmetleri
modelinde hekim kamuda ya da 6zel sektorde, fabrikadaki iiretim bandinda ¢alisan iscilere
donlismekte ve hastalar bu siirecte lizerinden para kazanilacak miisteri pozisyonuna
indirgenmektedir. Hekimler gelir durumu agisinda aralarinda biiyiik farklar olan gruplara
boliinmektedir; pratisyen hekimler, aile hekimleri, kamuda c¢alisan uzman hekimler, 6zel
sektorde calisan uzman hekimler, tam ve yar1 zamanl ¢alisan uzman hekimler birbirlerinden
farkl gelir elde etmektedir (Terzi, 2013:308).

Sayistay 2016 raporlarina gore SGK ile anlagsmasi olan 6zel saglik tesislerinde 1.066
doktorun primleri asgari {licret tizerinden bildirildigi tespit edilmistir (Sayistay, 2017: 54).

2002 yilinda tip fakiiltesi sayis1 42 iken 2018 yil1 itibariyle 66 kamu iiniversitesi ve 24
vakif tiniversitesi olmak iizere toplamda 90’ a ulagmistir. 2003 yilinda 4941 mezun veren bu
fakiilteler 2017 yil1 itibariyle yilda 13.683 mezun vermeye baglamistir®’. Ulusal ve uluslararasi
tip egitimi standartlarin1 dikkate almadan hekim sayisini, yeterlilik kalitesini garanti altina
almadan biiyiik bir hizla artirmak, SDP’nin ucuz isgiicli olusturma politikasiyla ile ilgilidir
(Terzi, 2013: 309).

SDP programut ile saglik ¢alisanlarinin 6zelde ise doktorlarin hizmet sunum seklini
kamucu perspektiften kopararak piyasa kosullarina uyumu hale getirmis bu ise hasta ile doktor

iliskisini, saglik hizmeti sunma yontemini ve ¢alisma kosullarini doniistiirmiistiir.

S7http://www.hekimpostasi.org.tr/2017/08/20/tip-fakultesi-kontenjani- 1 3-bin-683-oldu/ (erisim tarihi:
18.03.2018).
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3.3.11. Hastanelerin Finansmaninda Doniisiim ve Saghk Harcamalarinda Artis

SDP o6ncesinde Saglik Bakanlig1 hastaneleri iki kaynaktan finanse edilmekteydi. Bunlar
harcama kalemli biitceler ve doner sermaye gelirleridir. Maliye Bakanlig1 tarafindan finanse
edilen harcama kalemli biit¢eler temel personel maaslari, diger cari harcamalar ve yatirim
harcamalarindan olugmaktaydi. Personel maaslari, harcama kalemli biit¢e tahsislerinin %80°ni
olusturmakta ve hastane yoneticileri harcama kalemli biitcelerini kullanmada sinirli esneklige
sahipti. Doner sermayeler ise Bag -Kur, Emekli-Sandig1 ve Yesil Kart sahipleri ve saglik
giivencesi olmayan 6zel hastalara verilen hizmetlerle finanse edilmekteydi. Genel olarak doner
sermaye biitceleri lizerinde hastane yonetimlerine daha fazla esneklik saglamigsa da
uygulamada Saglik Bakanlig1 hastaneleri s6z konusu oldugunda, doner sermayeyi kullanan
hastane yoneticileri harcamalar tlizerinde karar verme yetkisine sahip olamamuislar ve Saglik
Bakanlig1 biitce uygulama teblig kararlarina tabi olmuslardir (OECD, 2008: 33).

SDP’nin basinda 6deme mekanizmalar1 agisindan ¢ok az sayida degisiklik olmustur.
Farkl1 saglik sigortasi fonlarinin yaptiklar: 6demeler geriye doniik olarak hizmet basina ticret
seklinde gerceklesmekteydi. 2007 yilinda Saglik Biitce Yasas1 (SUT) altinda SGK ayakta ve
yatan hastalar i¢in tek tip fiyat listesi belirlemistir. Tiim saglik sigortas1 fonlar1 tarafindan ayni
fiyatin uygulanmasi kamu ve 6zel hastaneler arasinda fark olmaksizin paranin hastay: takip
edecegi 6deme sistemine dogru ilerlemenin ilk adimi olmustur (OECD, 2008: 48).

SDP ile birlikte hem ileriye doniik hem de geriye donilk 6deme mekanizmalar
kullanilmaya baslanmistir. Saglik kuruluslarinin genel biit¢ceden adliklar1 kaynaklar ve SGK,
0zel saglik fonlarmin 6demeleriyle olusan doner sermaye bulunmaktadir. Devlet biitgesi
agirlikli olarak personel maaglarini 6demek icin kullanilir; diger tiim kalemler hastane
tarafindan tretilen gelirle (SGK ve 6zel saglik sigortasi) ile finanse edilmektedir (Tatar vd.,
2011: 66).

Saglik finansman1 alanindaki yapilan reformlardan bir digeri Saglik Bakanliginin kamu
harcamalarindan aldig1 paym 2006 yilindan itibaren global biitce adi verilen yontemle tespit
edilmeye baslanmasidir (Atasever, 2014: 124). Kamu hastanelerinin yaklagik yiizde 50’si
global biit¢e uygulamasiyla finanse edilmektedir. Merkezi yonetim biitgesinin temel personel
maaglarimi finanse ettigi hesaba katilirsa global biitce saglik hizmetlerinin finansmaninda ana
kaynaklardan birdir. Saglik Bakanligi’na tahsis edilen global biitce Bakanlik tarafindan ilgili
kurumlara tahsis edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2017: 74).

SGK ile tniversite hastaneleri ve 0zel kuruluslar arasindaki finansman iligkisi daha
geleneksel bir satin alma modeli baglaminda yiirimektedir. Buna gére SGK her iiniversite ve

0zel hastane ile teminat paketi kapsaminda yer alan hizmetlerin sunumuna yonelik sdzlesmeler
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yapmaktadir (Atasever, 2014: 114).

Universite hastaneleri bu baglamda ¢ift biitceye sahiptir. Ik finansman akis1, Saglik
Bakanlig1 hastaneleriyle ayni prosediirleri izleyerek devlet biitcesinden gelmektedir. Universite
hastaneleri de geri 6deme kurumlarindan ve hastalardan elde ettikleri doner sermaye gelirlerine
sahiptir. Hem Saglik Bakanlig1t hem de iiniversite hastaneleri i¢in devlet biit¢esi saglik personeli
harcamalar i¢in kullanilmakta diger harcamalar doner sermayeler tarafindan giderek daha fazla

karsilanmaktadir (Tatar, 2011: 65).

Tablo 3.30 SGK Saghk Harcamalari (2010-2017) (Milyon TL)

2010 2011 2012 2013 2014 2014 2016 2017
Devlet 9.584 | 11.255 16.746 19.718 21.585 23.858 28.407 31.242
Hastanesi
Universite 3.558 | 4.100 5.152 5.950 6.516 7.087 8.133 10.264
Hastanesi
Ozel Hastane | 5.327 | 6.493 7.308 7.839 8.194 8.612 8.757 9.757

SGK Toplam 18.469 | 21.848 29.206 33.508 36.295 39.557 45.594 51.260
Tedavi

Harcamas:
SGK Toplam 32.556 | 36.542 44.151 49.938 54.603 59.411 68.048 77.687
Saglik

Harcamasi

Kaynak: A¢ikgoz, 2018:11

SDP ile Tiirk saglik sistemi hem sunum hem de finansman agisindan koklii bir degisim
yasamistir. Tiim reform uygulamalar1 saglik harcamalarini da etkilemistir. Tablo 3.30’a gore
SGK’nin toplam saglik harcamalari i¢inde tedavi harcamalarinin tutar1 GSS uygulamasinin
yirtirliige girdigi yillar itibariyle yiizde 50’den 2016 yil1 itibariyle 70’ine yiikselmistir. Tedavi

edici saglik harcamalar1 biiyiime trendindedir.

Tablo 3.31 TUIK Saghk Harcamalarina iliskin Veriler (2002-2016)

2002 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Toplam Saglik
Harcamasi 74. 84. 119.75
Milyon TL 18.774 | 57.911 | 61.678 | 68.607 189 390 94.750 | 104.568 6
Hastanelere
Yapilan harcama
Milyon TL 6.077 | 23.241 | 24.933 | 28.543 | 36.088 | 41.785 | 46.429 | 51.083 | 60.141
Hastane
Harcamalarinin
Toplam Saglik
Harcamasina
Oranm1% 32 40 40 41 52 49 49 48 50
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Toplam Saglik
Harcamasi
Igerisinde Kamu
Pay1 % Oran 70 80 78 85 79 78 77 78 78
Toplam SGK
Saglik Harcamasi
Milyon TL 7.488 | 28.227 | 30.696 | 34.937 | 41.630 | 46.993 | 51.356 | 55.908 | 64.163
Kamu Saglik
Harcamalarinda
SGK Pay1 Oran
Yiizde 56 60 62 63 70 70 69 76 69
Kamu Saglik
Harcamalar1
I¢cinde Merkezi
Devlet Saglik
Harcamasi
Milyon TL 5.283 17.946 | 17.209 | 19.086 | 16.493 | 18.425 | 21.282 | 25.286 | 28.731
Kamu Saglik
Harcamasi
Icerisinde
Merkezi Devlet
Yiizde Oran 40 38 35 34 28 27 29 20 30
Kaynak: TUIK, 2018

Tablo 3.31 TUIK’in saglik harcamalarma iliskin verilerini sunmaktadir. SDP
sonrasindaki siiregte toplam saglik harcamalari artmistir. GSMH’den saglik harcamalarina
ayrilan kisimda ise ilimlhi bir azalis meydana gelmistir. SDP ile birlikte toplam saglik
harcamalar1 icindeki hastane harcamasi artmis ve 2016 yili itibariyle toplam saglik
harcamalarinin yiizde 50°si olarak gerceklesmistir. Saglik harcamalar1 i¢indeki kamu saglik
harcamalar1 1limli bir artigla 2016 yil1 itibariyle yiizde 78 olmustur. Toplam saglik harcamalari
icinde kamu saglik harcamalarinin orani ytiiksektir. SDP ile tek bir hizmet alic1 olarak SGK ve
onun politika uzantis1 olan GSS uygulamasiyla kamu saglik harcamalar1 i¢erisinde SGK pay1
artmig, merkezi devlet saglik harcamalart azalmistir. GSS reformunun amaci saglik
hizmetlerinin finansmaninin olabildigince primlere dayanarak gergeklestirilmesidir. Bu hedefe
paralel olarak merkezi devlet saglik harcamalar1 azalmistir.

TTB’ye gore saglik harcamalarindaki artig niceligin niteligin Oniine geg¢mesinin
sonucudur. Saglik harcamalar1 artmis fakat saglik alanindaki esitsizliklerde bir degisim
olmamistir. Kamu hastanelerine aktarilan merkezi devlet pay1 azalmis, SGK’nin finanse ettigi
doner sermaye isletmeciligine dayanan gelirler artmistir. Kamu hastanelerindeki merkezi devlet
pay1 azaltilirken doner sermaye temelli SGK gelirlerinin pay1 artmistir. Hastaneler ihtiyaglarini
saglik isletme modeli olan doner sermaye gelirlerinden saglar hale gelmis, bu ise saglik
harcamalarinda artisin nedenlerinden biri olusturmustur. GSS ile birlikte saglik hizmetlerinin
finansman yiikii vatandaslarin iizerine yikilmis, tedavi edici hastaliklar1 6nceleyen bir model

ortaya konmustur. (TTB, 2018: 11-12).
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SONUC

20. yiizyilin ortasina bir dizi toplumsal ve ekonomik nedenden kaynakli ortaya ¢ikan
saglik sistemleri saglik hizmetlerinin finansmanini saglamis ve standart bir sekilde topluma
saglik hizmeti sunmustur. Sosyal sigorta veya genel vergi gelirleri {izerinden finanse edilen
saglik sistemleri 6zel saglik piyasalarmin yerini almistir. Tarihin bu evresiyle birlikte saglik
hizmetleri kamusal alana g¢ekilmis saglik hizmetlerinde kamusal sorumluluk evrensel hale
gelmigtir. 1970’lerle Keynesyen miidahaleci devlet doneminin sonuna gelinmesiyle birlikte
kamu hizmetlerinin serbest piyasada alinip satilabilen metalara doniistiirme egilimi giin yiiziine
cikmistir. Saglik sistemlerinin degistirilmesi ve doniistiiriilmesi salt teknik degisikliklerden
ziyade toplumsal ve siyasal miicadelerin sonucudur. Saglik sistemlerinde tarif edilen ve maliyet
patlamasiyla karakterize olan saglik sistemleri krizine gare olarak sunulan kiiresel saglik reform
paketinin de bu donemde giindeme gelmesi tesadiifi degildir. 1980’lerin basindan itibaren
merkez iilkelerden ¢evre iilkelere dogru yayilan bir dizi ideolojik ve politik piyasa degerlerine
yaslanan neoliberal saglik politikalar1 kamu saglik hizmetlerini yeniden metalastirma ve saglik
hizmetlerini sermaye igin birikim alani olarak belirleme amaci glitmektedir.

Bu acidan tez’de neoliberal saglik reformlarmin Tirk saglik sistemine etkilerini
anlayabilmek adina ilk ti¢ boliimde saglik hizmetlerinin kamusal niteligi ve saglik reformlarinin
arkasindaki teorik nedenler agiklanmis ve bununla baglantili olarak saglik reform uygulamalar1
tartistlmigtir.  Saglik hizmetlerinin kamusal alana ¢ekilmesi ve kamusal sorumluluk
cergevesinde sunulmasi tesadiifi, teorik laf kalabalikliginin gerekgesi, salt tarihsel bir donemin
zorunlulugu degildir. Saglik hizmetleri diger piyasa mal ve hizmetleriyle ya da devletin bir
zamanlar Uirettigi ve liretimini tamamen piyasaya terk ettigi mal ve hizmetlerle benzer 6zellikler
gostermemektedir. Saglik hizmetleri i¢in kamu sorumlulugunu gerektiren asimetrik bilgi,
digsalliklar, tiiketici egemenliginin kurulamamasi, saglik hizmetleri piyasasin hi¢bir zaman
kendi basina isleyemeyecegi gibi piyasa aksakliklar1 gecerliligini halen korumaktadir. Calisma
sirasinda literatiir arastirmalari da gostermistir ki onerilen saglik reformlar saglik hizmetlerinin
tamamen piyasaya birakilmasin1 6rnegin baslangictan itibaren 6zel saglik sistemine sahip olan
ABD 06zel saglik sistemi modeline gecisi savunmamaktadir. Halbuki neoliberal saglik
reformlarin 6nerdigi piyasa ve onun ¢oziimleri en uygun kaynak dagilimini sagliyorsa
kaginilmaz olarak mantiki ¢oziimiin ABD tipi saglik sistemine gegis olmasi gerekir.

Fakat bununla birlikte piyasa retorigi eksiksiz isletilmektedir. Bu baglamda mevcut

saglik sistemlerinin verimsiz oldugu, saglik harcamalarinin toplumsal kalkinma iizerinde yiik
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oldugu, 6zel sektdr ve piyasa yontemlerinin saglik hizmetlerinde verimliligi artirdigi, hastanin
aktif tiiketici olarak giiclendirilnmesinin kaliteli saglik hizmeti sunumuna katki saglayacagi,
kamu saglik hizmetlerinin goriilme ve sunumunun doniistiiriilmesinin verimlilige yol agacagi
gibi bir dizi iddia neoliberal saglik reformu savunucularinin arkasina sigindig1 gerekgelerdir.
Neoliberal donemle birlikte saglik hizmetlerindeki tarihsel ve teorik gerceklik reddedilerek
ideolojik temelde 6zel bir mal olarak tanimlanmistir. Bu tanimlamadan yola ¢ikarak saglik
sistemlerinde devletin, toplumun ve bireyin konumu yeniden tanimlanmis ve saglik
sistemlerindeki kamusal egemenlik geriletilmistir. Kar, saglik sistemlerinin siirdiirebilirligi,
maliyet, harcamalarin kisilmasi, verimlilik, fayda, tiiketici se¢imi ve kisisel sorumluluk gibi
serbest piyasa degerleri 6n plana ¢ikartilmigtir. Elbette kamusal saglik sistemlerini degistirmeyi
ve doniistiirmeyi amaclayan neoliberal saglik reformlari1 kendiliginden isleyen 6znesiz bir
slirecin, teorik ve nesnel gergeklerin yansimasi degil neoliberal donemde sekillendirilen
zihinsel yapilarin sonucudur. Neoliberal donemin devleti saglik alanindaki sorumlulugunu
azaltmak istemekte, Diinya Bankasi ve IMF gibi uluslararast kuruluslar saglik alanini 6zel
sermayenin yatirim yapabilecegi bir ortam olarak yeniden diizenlemek istemekte, 6zel hizmet
sunuculart kamu fonlariyla saglik hizmeti {retip satmak istemekte, ulusal ve uluslararasi
sirketeler kamu saglik sistemlerinde daha fazla yarar elde etmek istemektedir. Bu baglamda
saglik reformlariin ana amaci kamusal saglik sistemlerinin tamamen ortadan kaldirilmasi degil
saglik hizmetlerinde kamusal egemenligin pargalanarak her bir aktoriin kendisine en uygun
amaci gerceklestirebildigi ortamin yaratilmasidir.

Bu agidan saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani ayristirilmakta modele 6zel ve
kamu saglik hizmeti sunucular1 eklenerek devletin gozetimi ve denetimi altinda saghik
hizmetleri i¢ piyasasi olusturulmaya calisilmaktadir. Bunun mantiki sonucu olarak kamusal
fonlarla finanse edilen 6zel saglik hizmeti sunucular1 modelde etkinlik kazanmaktadir. Saglik
hizmetleri i¢ piyasasinin yaratilmasindaki bir sonraki mantiki adim saglik hizmeti sunan kamu
ve 0zel sektdr hizmet sunucular1 arasinda hasta tercihine izin verilmesidir. Boylelikle 6zel
saglik sektorii igin siiridiiriilebilir saglik hizmet talebi garanti altina alinmaktadir.

Saglik hizmetlerinin metalasmasina en biiyiik katkiyr yapan ise neoliberal
kiiresellesmenin serbest ticaretle karakterize olan yapisidir. Neoliberal donemle birlikte serbest
ticaretin Oniindeki uluslararasi smirlandirmalar ortadan kaldirilmis bunun saglik alanina
yansimasi ise saglik hizmetlerinin artan derecede ticarete konu olmasi olmustur. Ulusal saglik
sistemlerinden fayda saglamak isteyen sadece yerli 6zel sermaye degildir; 6zellikle saglik
sistemlerini liberalize eden gelismekte olan iilkeler uluslararasi sermaye igin karli yatirim

alanlaridir.
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Neoliberal saglik reformlariyla birlikte saglik sistemlerinde sozlesme iliskilerinin
yerlestirilmesi klinik ve klinik olmayan saglik hizmetlerinin hastane digindan temin edilmesinin
Oniinli agmis bu ise kamusal saglik hizmetlerinin sunum seklini doniistiirmiistiir. Cok sayida
hizmet ve bu hizmet bagl olarak istthdam edilen saglik emek giicii dis kaynak kullanilarak
temin edilmeye baglamis ve piyasa iligkilerinin kamu sektoriine taginmasina neden olmustur.
Ozel sektdr kaynaklarinm kullanilmasinin verimliligi artiracagi varsayimina dayanan bu reform
uygulamasi 6zel sektoriin saglik hizmeti liretimindeki roliinti artirmig, kamusal alanda taseron
iliskilerin hakim olmasina neden olmustur.

IMF ve Diinya Bankasi1 gibi uluslararas1 kuruluslar 1980°lerle birlikte uygulamaya
konan neoliberal politikalarinin yiiriitiiciilerindendir. Neoliberal politikalar gelir dagiliminin
bozulmasina, yoksulluga ve gelir dagiliminda esitsizliklere neden olmustur. 1990°1arla birlikte
bu uluslararas: kuruluslarin biiylime, verimlilik ve piyasa yanli politika Onerileri elestiriye
ugramis ve saglik hizmetlerine iliskin bakis agis1 yoksullugu azaltici bir 6nlem olarak saglik
hizmetlerine ulagimin artirilmasi seklinde doniigsmistiir. Bu kuruluslarin saglik sistemlerine
iliskin reform Onerisi saglik hizmetlerine ulagimda evrensel kapsayiciligin saglanmasidir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerin saglik sistemleri sorunludur; yeteri kadar hizmet
tiretilememektedir ve saglik sistemlerinin kapasitelerinin artirilmasi gerekmektedir. Bu amaca
ulagsmak i¢in sunulan yontemse saglik hizmetleri i¢ piyasasinin yaratilmasidir. Sonug¢ olarak
0zel saglik hizmeti sunucularinin saglik sistemlerindeki rolii genisletilmek istenmektedir.

Saglik hizmetlerinin metalagmasini saglayan bir diger reform uygulamasiysa saglik
emek giliciinlin hizmet etigiyle hareket eden bir ekip olmaktan ¢ikip kar tiretmeye odakli bir
ekibe dontstiirilmesidir. Performansa dayali 6deme ile saglik ¢alisanlarinin verimliliginin
artirllmasi amacglanmig saglik calisanlarin hizmet sunma sekli gelir artirict faaliyet ekseninde
dontistiirilmiistiir.

Saglik sistemlerinde kurumsal yapinin agindirilarak sermaye karsisinda daha giigsiiz bir
kamu saglik sistemi yaratilmak istenmesinde giindemin ilk sirasina saglik sistemlerinin
desantralizasyonu  yerlestirilmektedir. ~ Desantralizasyon  06zellestirmenin,  piyasay1
giiclendirmenin, hizmet {iretimi ile finansmanin birbirinden ayirmanin yolu olarak saglik
sistemlerinin merkezi karar vermek yetki ve sorumlulugunun daha alt birimlere devri anlamina
gelmektedir. Boylelikle kamu saglik sisteminin kurumsal egemenligi parcalanmakta sermaye
karsisinda daha giigsiiz, piyasa iliskilerine eklemlenmis bir kamu saglik sistemi yaratilmak
istenmektedir.

Saglik reformlar1 makro anlamda saglik sistemini yeniden yapilandirirken mikro dlgekte

kamu hastane yapilarinin sirketlestirme ve 6zerklestirmeyle piyasaya uyumlu aktorler haline
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getirmeye caligsmaktadir. Hastane 6zerklesmesi ve sirketlesmesinin temel mantig1 ise kamu
giiciiniin bu alana miidahalesini sinirlandirmak kendi kendini yoneten, piyasa iliskilerine daha
duyarl hastane yapilariin olusturulmasidir.

Saglik hizmetlerinin sunum yonteminin 6zel sektor tekniklerini kullanarak saglanmaya
baslamas1 kamu ile 6zel sektor arasindaki ayrimin bulaniklagsmasina neden olmustur. Kamusal
niteligi asinan saglik hizmetlerine karar verme sorumlulugunu 6zel sektor ve sivil toplum
kuruluglariyla paylasilmasi i¢in bagvurulan yontem ise saglikta yonetisim olmustur. Boylelikle
saglik hizmetlerin organizasyonu, hastanelerin isleyisi ve hastane i¢i slire¢lerde karar verme
sorumlulugu 6zel sektorle paylagilmak istenmektedir.

Hizmet sunum ve finansmanin ayristirilmasi, saglik hizmeti sunan hastanelerin bir
piyasa aktorii olarak ozerklestirilerek ve ticarilestirilerek yeniden yapilandirilmasi saglik
hizmeti geri 6deme mekanizmalarin1 bunu pekistirecek sekilde doniistiiriilmesine neden
olmustur. Hastane 6deme yontemleri degismis, eski entegre yapidaki biitce transferi yontemi
yerine saglik harcamalarini ¢esitli derecelerde artiran, hizmet ¢iktilarini etkileyen yeni 6deme
yontemleri kullanilmaya baslanmistir.

Neoliberal saglik reformlartyla birlikte saglik hizmetlerinin finansmaninda dénemin
ruhuna uygun olarak kamu harcamalarinin artan derecede kamudan hane halki ve 6zel sektore
kaydirilmasi amaglanmistir. Maliyet paylasimi ve kullanici katkilariyla saglik harcamalariin
kisilarak ve gereksiz saglik hizmet talebinin smurlandirilarak saglik sistemlerinin
stirdiiriilebilirligini saglamaya ¢aligilmaktadir. Kullanim noktasinda iicretsiz olarak sunulan
saglik hizmetleri kit kaynaklarin oldugu bir sektor olarak tanimlanmis kullanici katkilart saglik
sistemlerine yerlestirilmistir. Saglik harcamalarinin  6zellesmesini  saglayan finansman
acisindan bir diger degisiklik ise kamu saglik sistemlerinin kapsaminin daralttirilarak 6zel
saglik sigortalarina alan agilmasidir. Bdylelikle saglik sisteminin sundugu hizmetlerin
miktarinin azaltilmasi, kullanici katkilarmin kalicilagmasi saglanarak saglik sistemlerinin
yiikiimliiliikleri daraltilmaktadar.

Ulkeler saglik sistemleri reformlarina giristiklerinde karsilastiklar1 en énemli problem
saglik hizmetlerinin finansmanin nasil saglanacagidir. Siyasiler ve uzmanlar saglik hizmeti
finansman1 reformuna yoneldiginde karsilarina geleneksel iki yontem ¢ikmaktadir. Bunlardan
bir tanesi vergi gelirleriyle finanse edilen, saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmanin
entegre olarak kamu sorumlulugunda gercgeklestigi, tiim niifusa {licretsiz saglik hizmeti sunan
vergi temelli saglik sistemleridir. Saglik sistemlerini finanse etmenin diger yontemi ise Diinya
Bankasi ve Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararasi kuruluslar tarafindan dnerilen saglik hizmeti

sunumu ve finansmanm ayirarak 6zel ve kamu sektorii hizmet sunucularinda sézlesmelerle
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hizmet satin alinmasini saglayan, saglik hizmetlerinin kapsaminin ¢ogu zaman ticretli ¢alisan
tabanin Gtesine gecemedigi ve niifusun bir kismini saglik hizmetleri kapsami disinda birakan
primli 6demelere dayanan sosyal saglik sigortasi yontemidir. Sosyal saglik sigorta sistemi
saglik hizmetlerinin finansmaninda devlet biitgesi sorumlulugunun azaltmanin bir yontemi
olarak kullanilmakta ve yaratilmak istenen saglik hizmetleri i¢ piyasasinin en kullanigh reform
Onerisi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bir diger reform uygulamasi ise saglik yatirim harcamalarindaki geleneksel kamu
sorumlulugunun degisime ve doniisiime ugratilmasidir. Saglik alaninda kamu 6zel ortakliklar
ile hastane yatirnrm harcamalarinda kamu sorumlulugunun azaltilmasi ve o6zel sektor
kaynaklarmin kullanilarak yatirim ve hizmet sunumunda verimlilikler saglanmaya
calisilmaktadir. Kamu 6zel ortakliklar i¢ politikadan diizenleyici dnlemlerden kaynaklanan
mali kisitlamalart asmak amaciyla kamu bor¢lanmasi yerine hiikiimetler tarafindan sikca
kullanilan yontemdir. Saglik hizmetlerinin giderek parcalara bolinmesi, dis kaynak
kullanilmaya baslanmasi tageronlastirmaya ve kamu 6zel ortakliklarina giden yolu agmustir.
Hastaneler 6zel sektor tarafindan insa edilmekte, finansmani yapilmakta kamu ise kiraci olarak
25 ile 30 y1l boyunca 6zel sektore kira 6demesi yapmaktadir. Bu reform uygulamasiyla birlikte
saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel sektoriin giicii artirilmak istenmektedir.

Neoliberal saglik reformlari sadece mevcut saglik sistemlerini degisime ugratip
doniistiirmekle kalmamis sosyal adaletin ingani Oneren Alma-Ata temel saglik hizmetleri
reform Onerisinin de basarisiz olmasina neden olmustur. 1970’lerde toplumsal kalkinma
paradigmasinin egemen oldugu donemde ortaya atilan, 6zellikle azgelismis iilkelerin saglik
sistemlerini birinci basamak ve temel saglik hizmetleri anlayisiyla biitiinciil sekilde
orgiitlemesini 6neren Alma-Ata temel saglik hizmetleri reformu saglik hizmetlerini sadece tibbi
bakima indirgemeyen, saglikli toplum ve birey igin saglik disindaki diger sektorlerin de
katilimini 6neren biitiinliik¢ii bir saglik reformu 6nerisidir. Fakat zaman igerisinde reform niyeti
gerceklesmemis iktisat politikalarina neoliberal anlayisin egemen olmasiyla birlikte reform
uygulanamaz hale gelmistir.

Tiirk saglik sisteminde reform tartigmalar kiiresel saglik reformu salginin olustugu
1980’lerden sonra yogunluk kazanmugtir. Tirk saglik sistemi Saglikta Doniisiim Projesi
oncesinde saglik hizmetlerinin cografi olarak esitsiz dagildigi, saglik hizmetlerinin
kullaniminin sosyal giivenlik kuruluslar1 arasinda farklilik gosterdigi, niifusun bir kisminin
saglik hizmetleri kapsaminda olmadigi, finansman agisindan c¢ok pargali bir yapi
sergilemektedir. 1960’larda saglikta sosyallestirme yasasiyla birlikte vergi finansmanina

dayanan ve birinci basamak saglik hizmetleri temelli model basarisiz olmustur. Bir yanda
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Saglik Ocag1 modeline dayanan birinci basamak saglik hizmetleri diger yanda sosyal giivenlik
kuruluglar1 tarafindan isletilen ve yonetilen tedavi edici saglik hizmetlerini Onceleyen
Bismarke1 hibrid bir model vardir. Sistem bu haliyle tiim niifusa yeterli, finansman agisindan
kabul edilebilir saglik hizmeti sunamamaistir. Diinya Bankasi destekli Saglikta Dontistim Projesi
Tiirk saglik sisteminin reform ihtiyacindan yola ¢ikarak neoliberal saglikta reform paketinin
tiim bilinen unsurlarinin Tiirk saglik sistemine yerlestirilmesini saglamistir.

Saglik hizmetleri ve finansmanin ayirmanin yontemi olarak tiim sosyal gilivenlik
kuruluslar1 tek bir saglik hizmet satin alic1 olarak SGK altinda toplanmuis, saglik hizmetlerinin
finansman1 i¢in ticret ve gelir iizerinden alinan primlerle finansman1 saglanan Genel Saglik
Sigortast fon yontemi ylriirlige girmistir. GSS’nin kendisinden 6nceki modelden ayrilan
ozelligi ise istthdam disindaki toplumsal kesimlerin saglik hizmetleri finansmanini gelirler
izerinden saglanan primlerle saglamasidir. Gelir testi yontemiyle gelir gruplar belirlenmekte
ve bu gruplara diisen primler saglik hizmetlerinin finansmani saglanmaya calisiimaktadir. Bu
uygulama gelir dagilimimin bozuk, issizlik oraninin yiiksek, istihdama katilimin oranin diisitk
oldugu Tiirkiye’de prim toplamanin 6niinde engeller olusturmus kisa siire igerisinde toplumsal
tepkiyle karsilanan bir uygulamaya doniismiistiir. Gelir testi toplum tarafindan kabul gérmemis,
prim borglar1 6denememis ve uygulamaya girdikten sonra ¢ok sayida prim borcu ve borg
yapilandirma iyilestirmeleri saglanmaya caligilmistir. Saglik hizmetlerinin finansmanini
primlerle saglayarak devlet biit¢esi sorumlulugunu azaltmanin yontemi olan bu uygulama 2017
yil1 itibariyle saglik hizmetlerinin finansmanin istihdam {izerinden alinan primlerle sagladig:
dar tabana geri donmiistiir. Gelir testi zorunlulugu kaldirilmis, gelir grup sayas: diisiiriilerek
prim miktar1 sembolik hale getirilerek gelir lizerinden alinan primlerle saglik hizmetlerinin
finansmanin saglanmasindan vazgegilmistir.

Saglikta Dontisiim Projesi Tiirk saglik sisteminde 6zel saglik hizmeti sunucularinin
payim artirmistir. Tek bir hizmet satin alici olarak tiim sosyal sigorta planlarinin SGK altinda
birlestirilmesiyle birlikte sozlesmelerle 6zel sektorden tibbi saglik hizmeti alinmaya
baslanmistir. Bu gelismelere paralel olarak 6zel hastane sayisi, 6zel hastane miiracaat sayisi ve
0zel sektor yatak doluluk oranlar1 artmis ve SGK tedavi harcamalarinin yiizde 20’lik bir kismi1
0zel saglik hizmeti satin almak icin kullanilmistir. Kamusal fonlarla 6zel saglik hizmeti
sunuculariin finansmani bu dénemde kurumsal yapiya kavusmus, Tiirk saglik sisteminde 6zel
hizmet sunucular1 baski grubu olusturabilecek, saglik politiklarin1 etkilyecebilecek bir aktore
doniismiistiir.

Neoliberal saglik reformlart saglik hizmetlerinin finansmanin artan derecede

0zellesmesini amaglamaktadir. Saglikta Doniisiim Projesi bu amaca uygun olarak kullanici
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katkilarmin saglik sisteminde kurumsallasmasina neden olmustur. GSS fonu i¢in toplanan
primlerin saglik harcamalarini finanse edebilecek yapiya sahip olmasina ragmen saglik hizmeti
kullanimi sirasinda hastalarin 6dedigi 14 ayr1 adet saglik hizmeti katilm payr vardir.
Yoksullarin etkin bir sekilde muaf tutulmadigi katilim payr uygulamasi saglik hizmetlerini
kullananlara ekstra mali yiik olusturmaktadir.

Saglik hizmetlerini 6zellestirmenin bir diger yolu olan 6zel sigortalar ise Saglikta
Doniisiim Projesi ile birlikte uygulama alanit bulmustur. Saglikta Doniisiim Projesi hastaya
kamu ya da 6zel hastaneler arasinda tercih hakki saglamis, 6zel hastanelere de saglik hizmeti
sunumuna 6zendirmek i¢in ilave iicret almasini miimkiin kilmistir. Tiirk saglik sisteminde 6zel
saglik sigortalar1 hizmet kullanim1 noktasinda hastadan tahsil edilen ilave {icretleri karsilamak
icin kullanilan finansman yontemidir ve 6zel sektor saglik hizmeti talebini tesvik etmek i¢in
kullanilmaktadir.

Saglikta Doniisiim Projesi’nin getirdigi bir diger reform uygulamasi ise birinci basamak
saglik hizmetlerini Saglik Ocagi modelinden Aile Hekimligi modeline tagimasidir. Aile
Hekimligi modeli tedavi edici saglik hizmetlerinin 6ncelendigi, Aile Hekimi’nin isletmecilik
becerisinin 6nem kazandigi koruyucu saglik hizmetlerinin parcali sekilde sunuldugu bir reform
uygulamasidir. Her ne kadar saglik harcamalarini azaltmanin, sevk sistemini igletmenin
yontemi olarak uygulamaya konulsa da toplum tarafindan kabul gérmemis, toplumun tedavi
edici hastane hizmetlerine olan talebini azaltmamustir.

Saglikta DOniisiim Projesi’nin  bir diger reform ayagi kamu saglik yatirim
harcamalarinin 6zel sektore kaydirilarak gesitli saglik hizmetlerinin sunumunun blok halinde
0zel sektore devrini igeren kamu 6zel is birligi uygulamasidir. Devletin kiraci olarak ortalama
25 yil kira bedeli karsiliginda 6zel sektorle yatirim ve hizmet sunum iligkisine girdigi modelde
hastane yatirimlarinda Olgek biiylimesi gerceklesmistir. Uygulamada kira bedelleri, saglik
yatirim harcamalarinin etkinligi ve finansman agisindan sorunlu alanlar ortaya ¢ikmuistir.
Tiirkiye’deki 32 hastane kompleksinin yapimi bu yontem benimsenerek gerceklestirilmektedir.

Saglikta Donilisim Projesi ile Saglik Bakanlhigi’nin goérev ve yetkileri degisime
ugratilmig, planlayict ve politika olusturucu bakanlik ve Ozerklesmis hastane yapisini
saglayacak reformlar yiiriirliige sokulmustur. Boylelikle ozerklikleri artirilan hastaneler
verimlilikleri artmis bir sekilde piyasa kosullarma uyum gosterebilecek sekilde faaliyet
gosterecektir. Bu uygulamayla birlikte dis kaynak kullanimi artmis ve ona bagl calistirilan
personel sayisinda artislar yasanmistir. Tageron iliskiler kamu sektdriine yerlestirilmesi
istthdam ve hizmet gérme sekilleri doniistiirmiistiir. Doner sermaye modeline gore sekillenen

hastane isletmecilik modeli yapisal bor¢luluk ve finansman problemleri ortaya ¢ikmasina neden
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olmustur. Saglikta Doniisiim Projesi’nin getirdigi 6zerk hastane yapilar1 uygulamasi daha fazla
stirdliriilememis eski merkezi yapiya geri doniistiirilmiistiir.

Saglikta Dontistim Projesi saglik emek giiciinlin temel maaglarmin diisiik tutulmasina
performansa dayali olarak alinan degisken iicret kisminin énem kazanmasina neden olan
performansa dayali 6deme yonteminin kamu saglik sistemine yerlesmesine neden olmustur. Bir
gelir artirma yontemi olan hizmet basi 6deme yontemi dogasi geregi saglik hizmeti tiretimini
artirmis ve saglik sisteminde 6zellikle doktorlarin hizmet sunumunu doniistirmiistiir. TTB’ye
gore performansa dayali ddeme saglik hizmetlerinin verimliligin artirmamis, verimlilikte
diistislere, yeterli saglik hizmeti {iretimi i¢in gerekli olan zamanin kisitlanmasina, kamu saglik
hizmetinin niteliginde diisiislere neden olmustur.

Saglikta Doniisiim Projesi Tirk saglik sisteminin finansmanini, sunumunu ve
organizasyonu kokli bir sekilde doniistiirmiistiir. Bunun saglik harcamalarina yansimasi ise
tedavi edici saglik harcamalarinda ve hastanecilik harcamalarinda artis olarak ortaya ¢ikmustir.
Toplam saglik harcamalar i¢inde tedavi edici saglik harcamasi orani yiizde 70’e yiikselmistir.

Tiirk saglik sisteminin gecirdigi doniisiim neoliberal saglik reformu uygulamalarinin
Tiirkiye’ye aynen uygulamasi yoluyla gergeklesmistir. Saglik hizmetlerini olabildigince piyasa
kosullarina uygun sekilde tiretmek i¢in uygulanan bu reform paketi saglik harcamalarinda
devlet biitgesi sorumlulugunu azaltmis, saglik harcamalarinin bir kismini 6zellestirmis,
hastaneleri ticarilestirmis, hastane igirisinde {iretilen ¢ok sayida hizmeti taseronlastirmis, saglik
emek giicliniin hizmet sunma yontemini gelir artirici faaliyete doniistiirmiis, 6zel saglik hizmeti
sunumunu artirmis ve birinci basamak saglik hizmetlerinin biitiinciil yapisini bozmustur.

Saglikta Doniisiim Projesi’nin reform uygulama sonuglarint 6zetlenecek olursak GSS
ve Kamu Hastane Birlikleri reformu uygulanmaz hale gelmis ve ¢okmiistiir. Kamu 6zel
ortakliklariyla yliriitiilen projelerde ise ciddi yatirim maliyeti ve kira finansman riskleri
bulunmaktadir. Bu projelerin yeniden degerlendirilerek kamu finansmanin onii agilmalidir.
Kullanici katkilari saglik hizmeti kullanicilarina mali yiiktiir ve Tiirk saglik sisteminin kullanici
katkilar1 olmadan finansmani rahatlikla saglanmaktadir. Bu uygulamanin kaldirilmasi 6zellikle
diisiik gelir diizeyindeki toplum kesimlerinin gelir dagilimini iyilestirici etkisi olacaktir.
Hastanelerin doner sermaye ile finansmanina devam etmesi ise hali hazirda ¢alismayan bir
modelde 1srar edilmesi anlamina gelmektedir. Hastanelerin gelir ve kar elde etmeye dayali
faaliyetlerden arindirilarak asil  isleri olan kamu saglik hizmeti iiretmelerine
odaklanabilmelerini saglayabilmek i¢in biitge kaynakli finansmana gegise ihtiya¢ vardir. Saglik
hizmetlerinin iiretiminde kullanilan dis kaynak yontemlerinin yeniden gdzden gegirilmesi,

gereksiz saglik hizmeti {iretimini artiran ve istihdam yapisimt bozan uygulamalardan
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arindirilmasi gerekmektedir.

Tiirk saglik sistemin yapisal problemleri vardir. Fakat ¢oziim olarak sunulan Saglikta
Doniisiim Projesi reformlart saglik sisteminin problemlerine ¢6ziim olamamistir. Tiirkiye’de
saglik reformu yapilirken vergi temelli saglik hizmetleri finansmani yontemi diisiiniilmemis,
birinci basamak saglik hizmetlerini kuvvetlendirmesi bir yana mevcut kurumsal yapisi ortadan
kaldirilmigtir. Tiirk Saglik sisteminin vergi temelli finansmani1 ve birinci basamak temel saglik
hizmetlerini esas alacak sekilde yeniden yapilandirilmasi Tiirk saglik sistemi i¢in alternatif bir
reform modeli olarak diistiniilmelidir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin hem saglik ciktilarini iyilestirdigi hem de saglik
harcamalarini diisiirdiigii genel kabul goren goristiir. Tiirk saglik sisteminin koruyucu saglik
hizmetlerini Onceleyen, birinci basamak saglik hizmetleri temelli, entegre hizmet anlayisi
cercevesinde yeniden reforme edilmesi bununla birlikte sagligin sosyal belirleyicileri
anlayisiyla paralel sekilde diger sektorlerin ve toplumun aktif katiliminin saglanmasi
gerekmektedir.

Ozel saglik hizmeti sektdriiniin saglik sistemine katilimi agisindan en bilinen sonug dzel
saglik harcamalarini artirici etkisi oldugudur ve bununla birlikte kamusal fonlarin belirli bir
biiylikliigiiniin ise 6zel sektor tarafindan kullanilmasina neden olmaktadir. Tiirk saglik
sisteminde 0zel saglik hizmeti sunumunun yeniden degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir. Sagliga
iliskin kamu harcamalarinin devlet eliyle goriilmesi sosyal devlet anlayisinin geregidir.

Tiirk saglik sisteminde yeniden yapilandirilmasinda meslek kuruluslarinin, toplum
katiliminin ve ilgili paydaslarin goriislerine bagvurulmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
kamusal bir hizmet ve kamu sorumlulugunda, kamusal perspeftikte sunulmasi i¢in saglik
hizmetlerinin finansman yonteminde biitge kaynakli vergi gelirlerine basvurulmasi, saglk
hizmetlerinin vatandaslik hakki olarak goriiliip ticretsiz olarak saglanmasi Tiirkiye gibi
gelismekte olan bir iilke i¢in gelir dagilimim iyilestirici, emek piyasasinda istthdami artirict

etkisi olacaktir.
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