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Tiirkiye’de saglik hizmetleri alanini iyilestirme yoniindeki ¢abalarin sis-
tematik olarak 100 yildir devam ettigini soylemek miimkiindiir. 1940’larin
ikinci yarisinda ise planl bir iyilestirme faaliyeti olarak bir reform ¢alismasi-
na niyetlenildigini sdylemek miimkiindiir. Daha sonrasinda da saglik sekto-
riinde 6nemli degismeler meydana gelmistir. Buna karsilik 1980’lerden sonra
reform g¢alismalarinin hizlanmaya basladig1 goriilmektedir. Uzun erimli ve
stireklilik arz eden en son reform c¢alismasi ise 2003 yilinda uygulanmaya
baslanan Saglikta Dontisiim Programi olmustur. Bu reform programinin uy-
gulamadaki son halkasinin kamuya ait hastanelerin 6zerklestirilmesi olarak
belirlenmesine karsin heniiz bunun gerceklestirilmedigi ve fakat 6zerklestir-
menin bir parcas1 olarak Saglik Bakanligina baghik kurumlarm yoneticileri-
nin sozlesmeli statiide ¢alistirilmaya baglandig: goriilmektedir. Bu uygulama
saglik refomlar1 agisindan bir doniim noktasi olarak degerlendirilmektedir.

Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyoloji Anabilim dali'n-
da tamamlanmis olan “Kamu Saglik Kurumlarinda S6zlesmeli Yoneticiligin
Sosyolojik Analizi” baslikli doktora tezinin gozden gegirilmis halini iceren
bu calismada saglik sistemleri, saglik hizmetlerinin finansman modelleri,
Tiirkiye saglik sisteminin tarihsel gelisimi ve Tiirkiye kamu biirokrasisi agi-
sindan bir ilk olan s6zlesmeli yoneticilik uygulamas: ve bu kapsamdaki yo-
neticiler i¢in tirettigi belirsizlikler incelenmistir.

Calismamda beni siirekli destekleyen, her zaman motive eden, degerli
bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli hocam Prof. Dr. M. Aytiil
KASAPOGLU’na en icten duygularimla tesekkiir ederim. Calismam boyun-
ca beni motive eden esim ve ¢ocuklarima desteklerinden dolay1 sonsuz te-
sekkiir ederim.

Bu ¢alismada Tiirkiye saglik sistemindeki degisimler tarihsel olarak de-
gerlendirilmistir. Ancak eksik kalan yonlerin bulunmadig1 anlamina gelme-
mektedir. Calismanin yeni arastirmalara esin olusturmasin temenni ederim.

Bayram DEMIR
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GiRiS

Kiiresel 6lcekte iilkelerin saglik diizeyleri 6nemli farkliliklar gostermek-
tedir. Ozellikle, dogumdaki yasam siiresi ve bebek 6liim oranlarinda diinya-
nin gelismis ve gelismekte olan tiilkeleri arasinda belirgin farklar bulunmak-
tadir. Ornegin, AB iiyesi iilkelerde 80 ve {izeri iken Tiirkiye’de 78 dir (TUIK,
2016). Ancak, Moritanya, Nijer, Nijerya, Cad ve Orta Afrika Cumhuriyet gibi
tilkelerde 50-60 arasinda olmaktadir (WHO, 2016). Hi¢ kuskusuz aradaki
ceyrek yiizyillik fark iilkelerin ekonomik gelismislik diizeyinden ve genel
manada esitsizliklerden kaynaklanmaktadir. Ekonomik gelismisligin farkli-
lik yarattig: alanlar ise, kisi bas1 milli gelirin yiiksekligi, temel besin madde-
lerine erisim, temel saglik ve tedavi hizmetlerine erisim ve temiz su, saghkl
cevre gibi alt yap1 olanaklaridir (Schrecker ve Bambra, 2015).

Kiiresel 6lgekteki bu farkliliklarin kaynagi, saglik yasam konusundaki
sagliksiz davraniglar (sigara, alkol, egzersiz yapilmayisi, yeterli ve dengeli
beslenmeme) olabilecegi gibi o tilkedeki saglik hizmetine erisim ve kalite-
li saglik hizmetinin varlig: olabilir. Buna mukabil, gelismis iilkelerin saglik
diizeyleri arasindaki farklarin agiklanmasinda ise saglik hizmetine erisim ve
saglik hizmetinin kalitesi ve klinik kalitesi tartismalara konu edilmektedir.
Ancak, gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerdeki durum ise kaynaklarin
kiiresel Olcekte esitsiz dagilimindan soz edilebilecek bir boyuttadir. Ciinkii
tilke kaynaklarinin saglik teknolojisi ve yatirimlarina ayrilamayacak denli
zay1f olmasi kiiresel anlamda kaynak transferi, ticaret ve ekonomik politika-
lardan bagimsiz diisiiniilemez.

1978 yilna gelindiginde Diinya Saghk Orgiitii 30. Genel Kurulunda
2000 yilinda herkese saglik” siartyla Alma-Ata Deklarasyonunu yayinladik-
tan sonra dikkatler sagligin saglik alan1 disindaki belirleyicilerine de odak-
lanmaya bagladi. Alma-Ata deklarasyonu adini koymasa bile saghigin sosyal
belirleyicilerine vurgu yapmustir. Bu cercevede, esitsizliklerin saglik diize-
yinde azaltilmasinin yollarindan birisi herkese erisilebilir saglik hizmetinin
sunulmasindan ge¢gmektedir (WHO, 2008; Gwatkin, 2000;7).
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Alma-Ata deklarasyonunun biitiin ilkeleri 6nemli olmakla birlikte sag-
ligin sosyal belirleyicilerine odaklanan ilkelerine asagida yer verilmistir
(WHO, 1978):

- Sagligin temel bir insan hakk: oldugu ve bunu en yiiksek diizeye ¢ikar-
manin sadece saglik sektoriiniin degil ekonomik ve sosyal sektorlerinin
tiimiiniin ¢abasini gerektirdigi,

- Gelismis ve gelismekte olan tilkelerin insanlarinin arasindaki ve dahi til-
kelerin kendi i¢cinde saglik diizeyinin esitsizligi yiliksek dereceye ulagmis
olup politik, ekonomik ve sosyal agidan kabul edilebilir degildir.

- Devletler kendi halkinin sagligindan sorumludur. Devletlerin, uluslara-
rast kuruluslarin ve biitiin diinyanin temel sosyal hedefi herkese 2000
yilindan 6nce sosyal ve ekonomik agidan iiretken bir yasam imkaninin
saglanmasi olmalidir. Sosyal adalet anlayisindaki gelismenin bir parca-
s1 olarak da “temel saglik hizmeti”, bu hedefe ulasabilmenin en 6nemli
anahtari olarak goriilmektedir.

- Temel saglik hizmeti, sunulmasi zorunlu bir saglik hizmetidir. O, saglik
sisteminin 6zii ve ayn1 zamanda toplumun tiim sosyal ve ekonomik ge-
lismesinin ayrilmaz bir parcasidir. Toplumun yasadig alanlara olanak-
lar dlgiistinde yakin sunulan saglik hizmeti siireglerinin ilk basamag,
toplumun, ailelerin ve bireylerin ulusal saglik sistemi ile karsilastiklar
ilk noktadur.

- Temel saglik hizmeti; saglik hizmetlerine yonelik arastirmalarin ve halk
saglig1 uygulamalarmin sonuclarina dayanir ve tilkenin sosyo-kiiltiirel,
ekonomik ve politik kosullarin1 yansitir.

- Temel saglik hizmetleri, temel gidalarin saglanmasi ve yeterli beslenme-
nin desteklenmesi, ¢evre saghigi ve temiz su saglanmasi; ana ve ¢ocuk
sagligl; bagisiklama hizmetlerini igerir.

- Biitlin devletler, temel saglik hizmetlerini, diger biitiin sektorlerle koor-
dinasyon icinde ve ulusal saglik sisteminin bir parcasi olarak kurmak ve
stirdiirmek icin ulusal politikalarini ve neler yapacaklarini belirlemelidir.
Tekingiindiiz ve Digerleri'ne (2016) gore, saghgin sosyal belirleyicileri

(social determinants of health) sosyo-ekonomik olarak yani yapisal belirleyi-

ciler tarafindan sekillenen giindelik yasam kosullar tarafindan olusturulur.

Kiiresel ve ulusal dlgekteki saglik esitsizliklerinin biiyiik bir boliimiinii de

sagligin sosyal belirleyicileri olusturmaktadir. Kavramsal olarak ele alindi-

ginda ise, “saghk esitsizlikleri” dogumda yasam beklentisi, 6liimler veya
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hastalik ile dlgiilen ve bireyler veya gruplar arasindaki saglik durumundan
kaynaklanan farklari gosterir. Ote yandan sosyal ekonomik ve gevresel de-
giskenler ise sagliktaki esitsizligi ortaya ¢ikarir. Saglikta esitsizlik ise, temel
olarak gelir, sinif, cografya sartlari, etnik koken, yoksulluk gibi sosyal belirle-
yicilerden ve ayrica, kisinin isgiicli piyasasinda tutunabilme durumu, sosyal
entegrasyon gibi belirleyicilerden de etkilenmektedir. Ote yandan, ihtiyac
olana kisilerin saglik hizmetine erisiminde sorun yasanmasi da saglig1 sosyal
belirleyicisi olarak goriilmektedir.

Savas’a (2018) gore Alma-Ata deklarasyonu neoliberal goriisiin saglik
alaninda baslangici olusturmaktadir. Ote yandan Navarro’ya (2008;153) gore
ise, Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararasi érgiitlerin galismalari diinyadaki
gii¢ dagilimina gore sekilleniyor olmasina karsin Alma-Ata deklarasyonu-
nun bir istisna ve o donemde atilmis dogru atilmig bir adimdir. Ancak, yasa-
digimiz diinya, deklarasyonun yaymnlandigindan beri olduk¢a degismistir.
Bunun sonucunda Diinya Saglik Orgiitii de hakim goriis neoliberalizm’in
yeniden {iretildigi kiiresel merkezi bir aktor haline gelmistir. Dolayisiyla,
Alma-Ata deklarasyonu dikkatle incelendiginde Savas’a (2018) katilmak
miimkiin goriinmemektedir.

Navarro’ya (2008:153) gore, neoliberal goriis, temel olarak; devletin,
¢ozlimden ¢ok sorunun bir parcasi oldugu igin kiiciiltiilmesinin gerektigi,
2) emek ve finans piyasalarinin kuralsizlagtirilmasi, 3) emek, sermaye, mal
ve hizmetlerin 6niindeki engellerin kaldirilarak tamamiyla serbest dolagimi
saglanarak ticaret ve yatirnmin canlandirilmasini 6ngoérmektedir. Bunun sag-
lik sektoriine uyarlanmasi ise soyle gerceklesmektedir; 1) kamu saglik harca-
malarinda artig, 2) saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi, 3)kamu halk saglig1
alt yapilar1 mevcutken yoksullastirma, 4) Saglk profesyonellerinin hare-
ketliligi, 6zellikle gelismis tilkelerden gelismekte olan {ilkelere, 5) tibbi ci-
haz ve ilaglarin hareket serbestligi, yine gelismis tilkelerden gelismekte olan
tilkelere, 6zellikle halkin korunmasi i¢in bu tiriinlere kontrol ve diizenleme
getirilmemesi 6) biyolojik ve davranis merkezli tibbin geri doniisii, bunun-
la, biyoteknoloji endiistrisi diinyanin yeni finansal umudu olmustur. Saghk
politikas1 alaninda yeni terminoloji olarak 6ne ¢ikmaktadir. Hasta, miisteri
olmus ve planlama kavrami piyasalar ve rekabet kavramiyla ikame edilmeye
baslanmuistir.

Alma-Ata deklarasyonu iki noktaya daha dikkat cekmektedir. Birincisi,
sosyo-ekonomik durumla iligkili olarak ortaya ¢ikan saglik sonuglar: ve do-
layisiyla saglik diizeyinde goriilen esitsizlikler, mevcut sosyal esitsizlik oriin-
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tiileriyle iligkilidir. Ikincisi, saglikta esitlik kavrami, saglik hakki agisindan
adaletsiz goriilen esitsizligin olmamas1 veya Onlenebilmesi anlaminda ele
alinmalidir (Schrecker ve Bambra, 2015).

Alma-Ata Deklarasyonundan sonra diinya, saglik politikalarina farkl
bir seyirde yaklasacaktir. Ayrica, Tiirkiye’de 224 sayili yasanin 20 yili geride
birakiyor olmasina karsin istenilen amaglar1 gergeklestiremedigi ve ekono-
mik gelismelerin de etkisiyle saglik sektoriinde reform arayislarinin basladig:
bir dénem yaganacaktir. Diinya Saglik Orgiitii’de zaman iginde Alma-Ata’da
dile getirdigi goriisiinii diger bir bagka yaklagimi 6ne ¢ikararak degisime ug-
ratmis gozitkmektedir. Alma Ata’nin revizyonu olarak da degerlendirilecek
bir sekilde 1998 yilinda “21. yiizyilda herkes icin saglik” politikasiyla 21 he-
def belirterek iiyelerini olusturan iilkeleri harekete gecirmek ve kaynak dag-
timinda oncelikleri saptamak igin tesvik etmistir (Aksakoglu, 2002).

21. Yiizyilda Herkes Igin Saglik Politikasi, 2020 yilina kadar herkes igin
erisilebilir ve en iyi saglik hizmetini arz etmek gibi temel bir hedefe sahiptir.
Bu hedefin iki amact bulunmaktadir. Birincisi, Insanlarin tiim hayat: boyun-
ca sagliklarmin korunarak gelistirilmesidir. Ikincisi, rahatsizliga ve sakatliga
neden olan temel hastaliklarin gériilme sikligmin azaltilmasi. Ug temel etik
ilkeyi isaret eder. Saglik halen temel bir insani hak olarak goriilmektedir.
Saglik agisindan {ilkeler aras1 ve iilkelerin i¢cinde sosyal kesimler ve cinsiyet-
ler arasinda esitlik; ve saghigin gelistirilmesi ¢ok sektorlii paydaslarin igbirli-
ginin gerekli oldugudur (Hifzissthha Mektebi, 2007;1).

e Saglik ve Sosyoloji

1948 yilindan bu yana herkesce kabul gérmiis saglik tanimi Diinya Saglik
orgiitii tarafindan yapilmistir. Buna gore, saglik, yalnizca hastaligin olmayi-
s1 degil bedenen, ruhen ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir. Sosyolojinin
diger alanlarinda oldugu gibi alt disiplin olarak saglik sosyolojisi de ihtiyac-
lar sonucunda ortaya ¢ikmistir (Adak, 2002). Saglik 100 yildir sosyolojinin
ilgi alan1 olmasina karsin yaklasik 50 yildir bir alt disiplin olarak saglhktaki
esitsizlikler, saglik meslekleri, saglik organizasyonlari, saglik planlamasi ve
saglik sistemleri dahil saglik sosyolojisi tarafindan incelenmektedir.

Nettleton’a (1995:11) gore 20 y1l ncesinde saglik ve hastaligin sosyolo-
jisinin ve tibbin ilgi alani bugiinkiinden oldukga farkliydi. Tip alaninda ve
saglik teknolojileri alaninda ¢ok onemli gelismelerin yasandig1 cagimizda
saglik ve hastaligin sosyolojisi alaninda da buna paralel 6nemli gelismeler
yasanmustir. Giintimiizde ise, tibbin ve sosyolojinin daha fazla ortak yonii
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oldugu kabul edilmektedir. Tip alanindaki degisimler sosyal bilimlerin mey-
dan okumalarindan kaynaklandig: gibi toplumun hastaligin ve saglhigin de-
gisen dogasina verdigi tepkilerden de kaynaklanmaktadir.

Giiniimiizde demografik agidan ortalama dmriin uzamasi, hastaliklarn
akut hastaliklar yerine kanser, kalp ve seker hastaliklar1 ve kronik hastalikla-
ra dogru degismesinin de sonuglari olmustur. Buna gore, yasanan ¢agdas do-
niisiimler sonucunda hastalik yerine saglik, saglik kurumunda tedavi yerine
topluluk icinde bakim, tedavi yerine koruma ve miidahale yerine gozetim ve
de hasta yerine kisi kavramlar: kullanilmaya baslanmistir (Kasapoglu, 2008).
Bulundugumuz donem itibariyla kronik hastaliklar yaslanan niifusta daha
yaygin olarak goriilmekte ve mevcut hastaliklarin yiikii degiserek biiytik ¢o-
gunlugun onlenebilir oldugu anlasilmistir. Yasam tarzi, sigara, egzersiz ve
stres bireysel diizeyde; gelir durumu, konut durumu, igsizlik ve yoksulluk
ise yapisal diizeyde sagligin belirleyicileri olarak goriilmektedir. Boylece, tip
ve sosyoloji sadece hastalik ve rahatsizliga degil sagliga odaklanmaya basla-
miglardir (Nettleton, 1995:11).

Bu calismanin odak noktasini Tiirk saglik sisteminde 2003 yilindan bu
yana yapilan reformlar ve sonuglar1 ve de saglik sisteminde hastanelerde yo6-
netici olan kisilerin tizerindeki etkisi olusturmaktadir. Saglik hizmetleri, sa-
dece organizasyon yapisindan veya daha genis Olcekte ve politik diizlemde
etkilerinden ibaret degildir, milyonlarca insanin dogrudan temasta oldugu
bir sistem s6z konusudur. Dolayisiyla, saglik sisteminden hizmet alan top-
lumun saglik sektoriiyle etkilesimi ve genel olarak sagligin sosyolojik olarak
ele alinmasi ka¢inilmaz olmaktadir (Sheaff, 2005).

Tiirk saglik sistemi ile etkilesimde olan niifusu dikkate alip 2016 y1li faa-
liyetlerine kisaca goz atacak olursak (Saghk Bakanligi, 2016);
- Zorunlu sevk sistemi olmadig1 halde hafta ici her giin ortalama 820 bin
kisi Aile Hekimlerine muayene olmaya gitmektedir.
- Yine yaklasik olarak hafta ici glinde 2 milyon insan hastanelerden ayakta
poliklinik hizmeti almaktadir.
- Haftaici glinliik 175 bin kisi ag1z ve dis saglig1 hizmeti almaktadir.
- Aylikolarakise yaklasik 1,1 milyon kisi yatarak saglik hizmeti almaktadir.
Birgok insan hastaligindan otiirii saglik hizmeti almak tizere saglik ku-
rulusuna basvurdugu gibi bir kism1 da zihinsel ve duygusal rahatsizligindan
otiirii, engelli oldugu icin, gebelik nedeniyle veya as1 yaptirmak igin saglik
sisteminden yararlanmaktadir. Bu nedenle sosyolojik olarak saglik, hastalik
ve hasta kavraminin degerlendirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Tibbi pratiklerin bilimsel 6l¢lide yerine getirilmeye baslandig1 Ronesans
doneminden bu yana saglik ve hastalik konusunda tip alaninda hakim olan
yaklagimin “biyomedikal model” oldugu belirtilmektedir (Kasapoglu, 2008).
Erbaydar’a (2001:50) gore bu model tip arastirmalarinda en yaygin kullani-
lan ve tip uygulamalar: agisindan halen gecerli olan modeldir. Hastaligin i¢
(mikrobik ve genetik) ve dis etkenleri (fiziksel ve kimyasal) saglikli yapinin
normal isleyisini bozar. Doktor bu bozulmanin sonuglarina bakarak gerekli
miidahaleyi yaparak yapiy1 tamir eder. Buna gore viicudun saglikli olma hali
hastalik bulunmamasi durumudur. Daha gelismis bir versiyonu ise saglk
durumunu sadece fiziksel sagliktan ibaret gormeyip birey ruhsal saghigini da
dikkate alir.

Weitz’e (2005:127-129) gore ise, biyomedikal model biitiin doktorlar tara-
findan kabul edilmedigi gibi biitiin sosyologlar tarafindan da reddedilmez.
Hastaligin sosyolojik modelinin ve biyomedikal modele yonelik olarak ce-
vaplar1 oldugunu ve elestirel yaklasimin odak noktasini olusturdugunu be-
lirtmektedir. Bu sosyolojik model, sosyologlarin diinyanin ideal olarak nasil
calisacagini degil, nasil isledigine dair goriisiinii yansitmaktadir. Medikal
model, hastaligin normal biyolojik isleyisten sapan her seye verilen objek-
tif bir etiket oldugu varsaymmiyla baglar (Wainwright, 2008:77). Hastaligin
sosyolojik modeli ise, hastaligin, bilimsel sonug ¢ikartir gibi normal olanla
ilgili olarak; kisisel ve sosyal fikirleri yansitan 6znel bir etiket oldugu ifade-
siyle baslar. Boylece, normallik hakkindaki diisiincelerin hem bireyler hem
de sosyal gruplar arasinda ¢ok farkli olduguna dikkat cekmektedirler. Tibbi
model, hastaligin bilimsel ve objektif bir kategori oldugu sayiltisina sahip
olup; ayn1 zamanda bir hastalik veya davranisin hastalik olarak etiketlenme-
sinde higbir moral unsur olmadigini varsayar. Hastaligin sosyolojik modeli
ise, hastaligin tabii olarak moral/ahlaki bir kategori oldugunu ve hastaligin
neligine karar vermek i¢in ayn1 zamanda neyin iyi ya da kotii olduguna karar
vermek anlamina da geldigini 6ne siirerler. Ornegin, doktorlar menapozu
“hormonal yetersizlik hastalig1” normalden sapma olarak etiketlediler. Buna
karsilik, bircok kadin menopozu hem normal hem de arzu edilebilir (gebelik
korkusunu astig1 icin) olarak gorebilir. Medikal model, hastalik halini apoli-
tik bir etiket olarak goriirken sosyolojik model ise hastaligin politik bir etiket
oldugunu ve baz1 gruplarin digerlerine gore, hastalia ve hasta olana karar
vermek i¢in digerlerinden daha fazla giice sahip oldugunu belirtir. Medikal
model hastalig, bilgili tiim gozlemcilerin tizerinde anlastigi somut, degis-
meyen bir gergek olarak goriirken Sosyolojik model hastalik sosyal bir insa
oldugu ve her kiiltiir grubunun, zamanin her aninda, biyolojik ve problemli
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gordiigli her seyi hastalik etiketinin altina atabilir. Medikal model, her has-
taliga benzersiz biyolojik nedenlerin/faktorlerin yol agtigini belirtirken sos-
yolojik model, sosyal, psikolojik ve biyolojik faktorlerin bilesiminin hastaliga
yol actigini belirtir.

Dolayistyla, Weitz’e (2005:131) gore, sosyolojik perspektiften ele alindi-
ginda, hastalik bir sosyal insadir ¢iinkii diinyada var olan bir durum olmadi-
g1 halde onu biz dyle tanimladigimiz i¢in var olmustur. Boyle oldugu halde,
bu durum kizamiga yol acan viriisiin mevcut olmadig1 anlamina gelmez.
Bununla birlikte, hastalik olarak kizamiktan soz ettigimizde, viriis ve ates
hakkindaki diisiincelerimizi muhtemel yollarindan yalnizca birinde diizen-
ledigimiz anlamina gelebilecegi ifade edilmektedir.

Bununla birlikte, bunlarin birbirinden bagimsiz modeller olmadig1 ve bi-
yomedikal modelin karsisinda konumlandirilan “hastaligin sosyolojik modeli”
olarak ifade edilen modellemenin aslinda biyomedikal model oldugu ve evrim
gecirerek biyopsikososyal modele doniistiigii de ifade edilmektedir (Kasapoglu,
2008:17). Ote yandan saglik, saglik hizmeti ve diger bir¢ok alandaki problem-
ler sosyolojik olarak agiklanmaktadir.

¢ Yeni Kamu Yo6netimi Anlayis1 (New Public Managment) ve Saglik
Sektorii

Tiirkiye’de saglik politikalar1 acisindan reformlarin giindeme gelmesi-
nin baglangic1 1940’11 yillara gitse de gliniimiiz manasindaki saglik reformlar:
1980°li yillar ile baglamaktadir. Bu saglik reformlarinin baslangic diinyadaki
yeni kamu y6netimi (new public managment) anlayisi ile de paralel bir seyir
gostermektedir. Kamu politikalariin degisimi, diinyada kamunun politika
tiretme ve onu gergeklestirme roliiniin de sorgulanmasina yol agarak devlet-
lerin ekonomik, sosyal ve saglik politikalarini degistirmistir.

1980’lerden sonra siyasal hayatta ¢cok onemli degisimler yasanmistir
ve hi¢ kuskusuz bunlarin basinda kamusal politikalar gelmektedir. Gegmis
donemlerde devlet, toplumu yonlendirmede basat aktor idi. Secilmisler, bii-
rokratlar ve siyasi danismanlar ise iktidar/hiikiimet tarafindan olusturulmus
kamu politikasin1 hayata gecirmekteydiler. Zaman igerisinde devletin basat
rolii degisti ve politika olusturulmasinda izleyiciler de bizatihi siirecin icine
dahil oldular. Toplumu yonlendirme mekanizmasi yeniden formiile edilerek
ve giintimiizde kamu politikalarinin olusturulmasi ve uygulanma siirecleri
de dahil olmak {izere biitiin siireclere ¢ok sayida grup veya paydas katilir
oldu (Geng, 2010; Denhartd ve Denhartd, 2001).
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Klasik Kamu Yonetimi, temel olarak Weber ve Taylor gibi diistintirler-
den 6zellikle Weber’in biirokrasi teorisinden etkilenmistir (Ayhan ve Onder,
2017). Ancak, etkili olmasindan itibaren de siirekli olarak gerek etkinligi
acgisindan ve gerekse teorik a¢indan elestiriye ugramistir. 1980’lerden son-
ra devletler klasik kamu yOnetimi yerine piyasa temelli kamu y&netimi an-
layisina meyletmeye baslamistir. Ayrica, bu degisim sadece devletin kendi
icindeki isletme ve yonetim anlayisinda olmay1p ayni zamanda devletin top-
lumu yonlendirme roliinde ve devlet-vatandas iliskisinde de kapsaml bir
degisime yol acmistir (Dobuzinskis, 1997).

Bilgic¢’e (2003) gore, klasik kamu yonetimindeki biirokratik orgiitlenme
modeli, 1980’lere kadar etkili bir sekilde uygulanmasina karsin yerini gide-
rek daha esnek ve pazar ekonomisine dayali kamu y6netimine birakmaya
baslamistir. Bu durum, devlet ve vatandas iliskisini de 6nemli bir sekilde de-
gistirmeye baslamistir. Bu anlayista, devletin veya biirokratik yapilarin dog-
rudan hizmet sunmasi ve stireklilik arz etmesi gibi eskiye ait temel 6zellik-
leri terk edilmeye baslanmistir. Mal ve hizmetlerin devlet tarafindan temini
veya sunulmasina alternatifler 6ne ¢ikarilmis ve devletin kamu hizmetlerinin
dogrudan sunulmasi yerine hizmetlerin sunulmasinda yol gostermek veya
diizenlemek gibi dolayli bir rol almasi beklenir olmustur. Devletin bu sekilde
yapilandirilmasina iligskin sorunlar olmasina ragmen bu dogrultuda 6nlem-
ler alinmasi veya devletin bu anlayisa gore dontistiiriilmesi gelismekte olan
tilkeler icin yeni bir asamay1 gostermektedir.

Klasik devlet biirokratik orgiitlenmesi anlayisi su ilkelere dayanir:

- Hizmette verimlilik ve etkinligin saglanmasi i¢in yonetimde tarafsizlig1
esas alan kati bir hiyerarsi ve merkeziyetci yonetim,

- Devletin kamusal hizmet ve mallarin {iretimini dogrudan kendisinin
kurdugu yapilanmalar araciligiyla gerceklestirmesi. Boylece devlet, sos-
yal ve ekonomik alanda agirlikli yer edinmistir.

- Politikalarin belirlenmesi siyasi karar, uygulama ise kamu btirokrasisi-
nin gorevidir. Boylelikle biirokrasi denetlenmekte ve siyasi iradeye kars1
sorumlu kilinmis olmaktadir.

- Esneklige yer vermeyen siirekli istthdam modeli ile profesyonel biirok-
rasi olusturulmasi ve boylece tarafsiz isleyen bir biirokratik mekanizma.
Yeni kamu yonetimi (new public managment) ise, devletin roliiniin belli

sartlar altindan gozden gecilmesini ve de kiigiilmesi (saglik, egitim, vb. alan-

larda) gerektigini belirten neoliberal goriisler dogrultusunda sekillenmistir

(White, 2002:57). Gerekgelerini ise; kamu biirokrasinin vatandas talepleri-
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ni karsilamada yetersiz kalmas1 ve kamu hizmetlerine yonelik sikayetlerin
artmasy; Ingiltere ve ABD gibi {ilkelerde neoliberal goriis uyarinca devletin
kiictiltiilmesi; vatandas nezdinde biirokrasi ve hantal olan devletin karsiti
sOylemlerin yayginlastirilmasi ve benimsetilmesi; OECD, Diinya Bankas1 ve
Uluslararasi Para Fonu gibi yapilarin neoliberal ideolojinin yayginlastirilma-
sindaki 6nemli rolii; Bilgi sistemleri ve teknolojilerinin yayginlik kazanmasi;
kiiresellesme ile birlikte gelisen demokratik egilimlerin etkisiyle devlet poli-
tikalarini sekillendirme de paydaslarin artmas: gibi sebepler olusturmakta-
dir (Geng, 2010:147).

Denhartd ve Denhartd’a (2001) gore, devletin yeniden icad1 olarak da
goriilebilecek bir bigcimde pratikte, 1970’lerde baglayan diinya ekonomik kri-
zinin 1980’lerde devletin daha az maliyetle daha iyi ¢alistirilmas: gayretleri
seklinde cereyan etmistir. Bu sekilde, devletin isleyisi kapsamindaki sorunlar
ekonomik cergeveye hapsedilmistir. Sonug olarak ekonomik tasarruf tedbir-
leri, devletin daha verimli ve liretken calismasi; taseron sozlesmeleri, 6zelles-
tirmeler ve 6zerklestirmeler, desantralizasyon gibi alternatif hizmet sunum
modellerinin denenmesi devletin ekonomik sorunlarina ¢6ziim bulmak icin
ekonomik rasyonalizm temelli finansal ¢oziimler olarak goriilmiistiir.

Peyton’a (2009) gore, yeni kamu yonetimi anlayisinin giindeme getirdi-
gi baglica hususlar desantralizasyon, kamu kuruluslarinin rekabet giictiniin
artirilmasi ve performans icgin hesap verebilirliktir. Bunlar1 takip edebilmek
icin performans Olgiitlerine odaklanmis piyasa modelleri benimsenmistir.
Bunun da nedeni, kamu personelini yonetim islemlerindeki mali perfor-
manslarindan dolay1 sorumlu tutabilmektir. Siyasal reformlarin sonucunda
olusan yeni kamu orgiitleri ve kamu muhasebe sistemleri ise bu anlayisin ge-
listirilmesine katk: saglamistir. Kurumsal karne (Balance Score Card) ve per-
formans Olciitlerine odaklanan farkli yonetim arag ve teknikleri de bu sekilde
kamu y&netimi iginde kendine yer bulmustur. Ote yandan, bazi durumlarda
bu performans 6lgiilerinin kendisi ekonomik ayrica tesvik araci olarak da sis-
temde yer bulabilmektedir.

Wright'a (1994) gore, kamu yonetiminde reform arayislari temel ola-
rak birkac¢ baglikta ilerlemektedir. Bunlar, ulusal kamu sektoriinti kii¢tiltme
esasina dayanan, devletin karar alma kapasitesinin azaltilmasi, kaynaklarin
azaltilmasi, Ozellestirme veya desantralizasyon. Kamu sektoriiniin biitge,
planlama ve performans degerlendirme siireglerini yeniden diizenleyerek
idarenin izleme kapasitesinin iyilestirilmesi i¢in, ekonomik siireclerde, etkin-
lik ve verimlilik ve teknolojik reformlar. Devlet memurlari igin stirekli istih-
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dam, belirsiz gorev siiresi, tam zamanli ¢alisma, esit ise esit ticret ve kamuya
dayali geleneksel yasal cercevenin kaldirilmasi. Kamu sektoriinii demokra-
tiklestirerek daha kullanic1 dostu hale getirmektir. Kamu 6rgiitlerini yeniden
diizenlemek ve kamu sektoriiniin kiiltiirtinii dontistiirmek (Akt. Ates, 1999).
Bu anlayisa gore, hesap verebilir bir kamu yonetimi igin orgiitlerin kiigtiltiil-
mesi gerektigi, clinkii faaliyet kapsamu kiigiik birimlerin daha verimli olaca-
g1, hedeflerini daha iyi belirleyebilecekleri ve basariya daha hizli ulasacaklar:
belirtilmektedir. Bunu gerceklestirmek icinse stiirekli isttihdami 6ngoriilen bir
yonetici memur/biirokrat degil hesap verebilecek bir memur olmayan/dis
atama yapilmas gerekir.

Bu cergevedeki ilk adimlar 2003 yilinda giindeme gelen Kamu Yo6netimi
Temel Kanunu Tasarist ile atilmigtir. Tasar1 ile amaglanan, kamuda s6zlesme-
li personel ve yonetici istihdaminda yayginlasma, bazi hizmetlerin (giiven-
lik, yemek, temizlik gibi) 6zel sektore sozlesme karsilig1 gordiiriilmesi gibi
yaklasim yeni kamu yonetiminin izlerini tasir. S6z konusu tasar1 kanunlas-
madi1 ama saglik sektoriinde tasarinin ongordiigii diizenlemeler hayata geci-
rildi. Bu tiir degisimler, saglik hizmetlerinin finansmani, personel ve tegkilat
yapisi lizerinde de 6nemli etkilere yol agmistir.

e Saglik Sistemlerinin McDonaldlastirilmas:

Ekonomik, siyasal ve kiiltiirel bir siire¢ olan kiiresellesmenin (Asker,
2011) etkilerini saglik sistemleri de onemli 6l¢lide yasamaktadirlar. Kapitalist
sistemin yeni bir tiir{i, yeni bir ekonomi, yeni bir kiiresel diizen ve ulusla-
rarast ekonomik organizasyonlarin durumu ve sonuglar1 da kiiresellesme
kavrami iginde yer almaktadir (Connell, 2007:52). Kiiresellesme bildigimiz
biitiin sistemleri doniistime ugratmaktadir. Hedley’e (2005:375-385) gore, kii-
resellesmenin kesin bir tanimi olmay1p; kimin tartistigina ve hangi baglamda
ele alindigina gore bir¢ok farkli anlamlara sahiptir. Ancak, kiiresellesmenin
ne anlama geldigine dair ortak fikir mevcuttur. “Kiiresellesme”, goreceli ola-
rak yeni ve hala gelismekte olan diinya ¢apindaki siiregleri igerdigini ima
eder. Bu siiregler, diinya ¢apinda ve sosyal hayatin farkl: alanlarinda esit ol-
mayan sekilde yasaniyor. Bu nedenle, kiiresellesme, diinya ¢apinda idari ve
teknolojik olarak entegre edilmis teknik, ekonomik, politik ve sosyo-kiiltiirel
trtin ve hizmetlerin, iiretimi, dagitimi ve ortak tiiketimini iceren insan giiclerinin
karmagik bir kiimesidir. Tanim, kiiresellesmenin teknolojik, ekonomik, askeri/
politik ve sosyo-kiiltiirel boyutlar: igerdigini vurgulamaktadir. Bu birbiriy-
le iliskili boyutlar birlikte, kiiresellesmenin giiglerini ortaya koymaktadir.
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Kiiresellesmenin giigleri ise, teknolojik giicler (tasimacilik, iletisim ve bilgi sii-
regleri), orgiitsel/organizasyonel giicler (uluslararas1 sirketler, ulusiistii kuru-
luslar ve cevreci hareketler), bireysel giicler (Fiziki gog, elektronik gog), olarak
belirlenebilir.

Kiiresel aktorlerin saglik sistemlerinin reorganizasyonundaki rolleri ve
Yeni Kamu Yo6netimi anlayisinin devlet aygitinin isleyisi i¢in dngordiigii il-
keler, kiiresel olgekte ayni onerilerle yapilandirilmas: diisiiniilen miinhasi-
ran ilke saglik sistemlerine yonelik olarak biiyiik dlciide kamu ve kismen
de 6zel icin gegerli saglik reformlarmin bir tiir Mcdonaldlasma siireci yasat-
t11 One siiriilebilir. Ritzer'e (1998:33) gore McDonalds fastfood zinciri olan
restoranlarin isletmecilik anlayisinin yayilarak toplumun tiim alanlarmin
McDonaldlasma siirecinden gectigini ifade etmistir. Ote yandan, biitiin iil-
kelerin bir sekilde McDonaldlasma siirecinden nasibini aldig1 yadsinamaz.

Esasen kamu saglik sektoriiniin verimli olarak galismasi herkesce arzu
edilen bir durumdur. Gelismekte olan iilkelere sunulan saglik sistemi re-
form paketleri de yeni kamu yonetimi anlayis: gercevesindeki verimlilik ve
etkililik prensipleriyle olusturulmaktadir. Bir 6rnek reform programlar iil-
keden iilkeye cok az degisiklikler 6ngormekte ama bunlarin tamamlanma
stireleri farklilik arz edebilmektedir. Boylece, saglik sistemleri agisindan
McDonaldizasyon reform paketleri araciligiyla gerceklesmektedir. Ritzer'e
(1998:34-37; Dorsey ve Ritzer, 2015) gore McDonaldlagtirmanin verimlilik,
hesaplanabilirlik, dngoriilebilirlik ve kontrol/denetim seklinde dort boyutu
bulunmaktadir. Ote yandan, reform projelerinin bir 6rnek degil iilke sosyo-e-
konomik ve kiiltiirel yapis1 dikkate alinarak tasarlanmasi daha dogru sonug-
lar tiretecektir. Tiirkiye de genel itibariyla Saglikta Dontisiim Programiyla
McDonaldizasyon siiregleri izlenmis olup {iilke 6zellikleri dikkate alinarak
reform stratejilerinde degisiklikler yapilmistir.

e Saglikta Doniisiim Programi

Tiirkiye saglik sisteminin tiimiiyle yeniden organize etmeyi ongoren
Saglikta Doniisiim Programi, 2003 yilinin baginda yaymlanan Acil Eylem
Plani ile baglayarak giintimiize degin stirmektedir. Program 2003 yil1 Aralik
aymnda kamuoyuna agiklanmistir. Saglikta Doniisiim Programi bilesen ve il-
keleriyle ve saglik sistemi igin 6ngordiigii hedefleriyle Yeni Kamu Y&netimi
anlayiginin tip projesi olarak degerlendirilmektedir (Seving ve Ozer, 2016;
Lamba ve Digerleri, 2014).
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Saglikta Doniistiim Programu ile birlikte, 2003 yilindan bu yana Tiirkiye
saglik sistemi saglik hizmet sunumu, sagligin finansmani, kamu orgiitlenme-
sini ve saglik sektoriindeki aktor sayisini artirma ve saglik diizeyinin yiiksel-
tilmesi acilarindan oldukga iyilesmeler saglanmis ve sistem oldukga biiyiik
degisime ugramistir. Ayrica, program ilkeleri itibariyla yeni olmamasina
karsin uygulama imkani bulabilmesi agisindan biiyiik 6nem kazanmistir. Bu
ilkeler; insan merkezlilik, stirdiiriilebilirlik, stirekli kalite gelisimi, katilim-
alik, uzlasmacilik, goniilliiliik, glicler ayriligi, desantralizasyon ve hizmet-
te rekabet gibi toplam 9 baslikta programda yer bulmustur. Bunlar Wright
(1994) ve Hood(1991) tarafindan belirtilen yeni kamu yonetimi anlayisiyla
onemli benzerlikler tasimaktadir.

Tiirkiye saglik sistemi 6zellikle son yillarda merkezi yonetsel yapisindan
kaynaklarin yerelden diizenlendigi, yerel merkezli ve 6zel sektorii de icine
alan bir modele dogru dontismektedir. Diger OECD f{ilkelerinde yetkinin ye-
rele devri Tiirkiye’de de reform siirecinin bir parcasi olarak degerlendiril-
mektedir (Sen, 2003). Halen 6zel ve kamu saglik kuruluslarinin agilmas: ve
kapatilmasini diizenleyici islemler merkezden diizenleniyor olsa bile ileride
bu islemlerin tamamiyla yerele devredilmesi 6ngoriilmektedir. Saglik sekto-
riinde yasanan bu degisim beraberinde, saglik yoneticilerinin, saglik meslek-
leri tiyelerinin mesleki pratiklerine ve tabii olarak saglik mesleginin iizerinde
tasarrufta bulunulan 6znesi konumunda olan kisilerin/hastalarin kamu sag-
lik hizmetleri igindeki yerini de degistirmektedir. Gelismis Bati iilkelerinde
de benzer siiregler yasanmistir (Bury, 2008).

Ote yandan, programin uygulandig1 siire boyunca (2003-1017) gelinen
asamada, Tiirkiye saglik sisteminin a)Saglik tesislerinin miilkiyet degisimi,
b) personel istihdam rejimi, c) yonetici atama rejimi tiimiiyle (her ne kadar
program oncesinde baslamis olsa da, biiytiik 6lctide bu donemde tamamlan-
muigstir) ve dnemli Olciide degismistir.

a) Tesislerin Miilkiyet Degisimi: Saglik tesislerinin sahipliginde-
ki tabloyu ve degisim durumunu tanimlamak igin kullanilmaktadir. Buna
gore, 2002 yilinda saglik tesislerinin miilkiyet durumu agisindan Saglik
Bakanligi'na ait hastane sayis1 794 (2005 yilinda SSK ve diger kamu dahil),
ozel hastanelerin sayis1 270 ve Milli Savunma Bakanlig1 hastaneleri 42 ve
tiniversite hastaneleri ise 50 adettir. Zaman icinde kaynaklarin verimli kulla-
nilmas1 adina kamu hastane binalari tiniversite hastaneleri tarafindan ortak
kullanilmaya baglamistir. Olduk¢a karmasik bir yapiya sahip olan bu dii-
zenlemede fiziki yap1 Saghk Bakanlifi'na ait ancak, hastane iginde {iniver-
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site ve Bakanlik personelleri ortak saglik hizmeti iiretmektedir. Bu durum
mevcut saglik kuruluslarimi ve buradaki hizmetlerin rehabilitasyonu sonu-
cunu saglamamistir. Bunun yaninda, vakif tiniversiteleri de 6zel hastaneler
ile afiliasyon yaparak 6zel hastanelerin de {iniversite hastanesi statiistinde
hizmet vermesini saglamaktadir. Ayni sekilde Kamu Ozel Isbirligi projeleri
yine miilkiyet durumunu uzun bir siire igin belirsiz kilmaktadir. 2016 yili-
na gelindiginde, hastane miilkiyetleri acisindan durum, Saglik Bakanlig: 876
(Milli Savunma Bakanlig1 hastaneleri dahil), tiniversite hastaneleri 69 (Devlet
ve Vakif dahil), Ozel hastaneler ise 565 sayisina ulagmistir (Saglik Bakanligs,
2017). Ote yandan, ilerleyen yillarda kamu hastanelerinin franchising (kul-
lanim hakkinin devri seklinde isletilmesi) yoluyla baska aktorlere devri s6z
konusu olabilecektir. Ayrica, Saglik Bakanligi'na bagh tigiincii basamak sag-
lik tesisleri aym sekilde Saglik Bilimleri Universitesi hastaneleri de olarak
da degerlendirilmektedir. Bu ve benzeri durumlar hastanelerin miilkiyet ve
hukuki durumu hakkinda kolaylikla karar verememe haline yol agmaktadir.

b) Personel istihdam Rejimi: Halen 11 farkl sekilde devam eden sag-
lik personeli ve diger personelin istihdam usulleri ilk etapta esnek olmayan
ve siirekli istihdami 6ngoren modelde seyrederken gesitli kanunlarla esnek
isttihdam modeli yerlesik hale getirilmeye baslanmistir. Doner sermaye kay-
naklariyla istihdam edilen saglik personelleri, vekil ebe hemsire uygulamasi
ve en son Ozel sektorden hizmet alim1 yoluyla ¢alistirilan taseron iscilerin
onemli bir kismmin devlet iscisi statiisiine gegirilmesi ile birlikte taseron
uygulamasinda farkl bir evreye gecilmistir. Gerek 6zliik haklar1 ve gerekse
de mali durum agisindan esit ige esit iicret soz konusu degildir. Ote yan-
dan bazi hizmetlerde yer alan taseron iscileri kadroya gecirilirken bazilar:
uygulama disinda birakilmistir. Ayrica, tagseron iscilerin bir kistm 6demeleri
i¢cin hastane doner sermaye kaynaklar1 kullanilmaktadir. Bu durumun iler-
leyen donemlerde hastane gelirleri tizerinde biiyiik baski olusturacag: dii-
stiniilmektedir. Dolayisiyla, genel biitce destegine ihtiya¢ duyulabilecektir.
Hekimler arasinda farkli kanunlara tabi olarak kamuda yer alma s6z konusu-
dur. Aile hekimligi kanunu ve 4924 sayili kanun s6zlesmeli statiide istihdami1
ongormektedir.

¢) Yonetici Atama Rejimi: 2011 y1li itibariyle yiiriirliige konulan 663 sa-
yili Kanun Hiikmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig1 ve teskilat yapisinda
onemli diizenlemeler yapilmistir. Tegkilat yapisinin degistirildigi bu kanunla
Tiirk kamu biirokrasisinde mevcut kariyer sistemine dayali yoneticilik anla-
yis1 ilk olarak Saglik Bakanligina bagli hastaneler igin sonlandirilarak soz-
lesmeli yoneticilik uygulamasina gecilmistir. Daha sonra 2017 yilinda aym
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kanunda yapilan degisiklikle Saglik Bakanlig: tasra tegkilatinin tiimii (saghik
miidiirliigii ve bagh idareci kadrolar1 dahil) sozlesmeli statiide yoneticilik
uygulamasi kapsamina alinmistir. Kanun geregi ve Yeni Kamu Yonetimi an-
layisiyla uyumlu oldugu diistiniilen performans yonetimi esasli yonetime
gecilmistir. Sozlesmelerin devami veya sonlandirilmasi islemi daha 6nce uy-
gulamaya konan ve sonradan kaldirilan Kamu Hastane Birlikleri Modelinde
oldugu tizere Sozlesmeli Yonetici Performans Degerlendirme mevzuati kap-
saminda gerceklestirilmektedir.

Saglikta Dontisiim Programu ile birlikte saglik sisteminde biiyiik degi-
simler yasanmistir. Saglik hizmetlerinden memnuniyeti artirmigtir. Ornegin,
2002 yilinda %39 olan vatandas memnuniyet orani 2017 yilinda %73 olmus-
tur. Daha 6nce %77 memnuniyet orani yakalanmistir (TUIK, 2018). Ay se-
kilde, saglik hizmetlerine erisim ve saglik hizmetlerinden yararlanma orani
da artmistir. Ayrica, Anne ve Bebek 6liim oranlari a¢isindan ¢ok 6onemli asa-
malar kaydedilmis olup, bebek 6liim hizi 2003 yilinda binde 28,5 iken bu
oran halen Avrupa ortalamasinin altinda olmasina karsin ¢ok biiyiik oranda
azalma gostererek binde 10,2"ye diismiistiir.

Ote yandan, bazi ¢alismalarda saglik calisanlar1 agisindan durumun ayni
sekilde islemedigi belirtilmektedir. Cakiroglu ve Seren’in (2016) derleme ¢a-
lismasina gore saglik sisteminde, 6zellikle kamudaki saglik galisanlarinca;
esnek istihdam, taseronlasma, sozlesmeli calisma, performansa dayali 6deme
ve bunun sonucundaki uygulamalar saglik ¢alisanlar1 agisindan olumsuzluk
tireten alanlar olarak goriilmektedir. Saglik ¢alisan1 memnuniyeti artmamas,
genel saglik sigortasi ve hastanelerin 6zerklestirilmesi ve benzer diger prog-
ram uygulamalarini saglik calisanlar1 olumlu bulmamaktadirlar (Bostan ve
Ciftgi, 2016).

Saglikta Dontistim Programu ile birlikte kamu saglik sistemi igine sozles-
meli isttihdam modeli girmistir. 2000 yilindan 6nce 6zliik haklar1 hastane do-
ner sermayesinden karsilanmak iizere saglik personeli istihdamina gidilme-
sine karsin programin uygulanmasindan sonra personel temininde zorlani-
lan yerlerde kalic1 istthdam modeli kapsaminda s6zlesmelilik uygulamasina
gidildi. Ancak 2012 y1l1 itibarryla performans ve verimlilik esash sozlesmeli
yoneticilik uygulamasi saglik sisteminde yeni bir doniim noktas: olmustur.
Bu durum Tiirk kamu yonetimi agisindan da 6nemli bir doniim noktas: ola-
rak degerlendirilmelidir. 2018 yili itibariyla Saglik Bakanlig1 tasra tegkilati-
nin timi bu uygulama kapsamina alinarak sozlesmeli yoneticilik daha da
yayginlastirilmistir. Boylelikle, Tiirk kamu yoneticilik yapisinin degisecegi
ve devletin diger biirokratik yapilarina da sirayet edecegi diistiniilmektedir.
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Saglik Hizmetlerine Genel Bakig

“Tiirkiye saglik sisteminin Cumhuriyet déneminin baslangicindan bu-
giine izledigi gelisim seyri nasil olmustur ve ne yonde degismeye devam
etmektedir?” sorusuna yanit aranmak tizere dokiiman analizi yapilarak
Norbert Elias'in (1987) siire¢ temelli sosyolojik analizi esas alinmistir. Bu ger-
cevede, Tiirkiye saglik sisteminin anlagilabilmesi igin saglik alanina ait temel
kavramlar ve diger hususlara asagida yer verilmistir.

Saghk Kavrami

40 y1l 6nce ve halen kismen de olsa saglik ve hastalik durumundan an-
lasilan sey muhtemelen ve ¢ogunlukla hastane, doktor, hemsire, acil servis,
ilaglar ve ilk yardim gibi diistinceleri icermekteydi. Bugtin i¢in hi¢ kuskusuz
daha genis bir cercevede ele alinip ayn1 zamanda saglik beslenme ve saglikl
yasam gibi kavramlarla yasanan kiiltiiriin bir pargasi olmustur (Nettleton,
1995; Kasapoglu, 2001: Taylor and Field, 2007).

Kisilere gore, hasta olmama hali genel itibariyla “saglik” olarak tanimla-
nir. Ancak, hekimler agisindan ise kisilerin normal denge durumundaki hali-
ne muhalif bedensel veya ruhsal sikayetler bile hastalik durumu olarak gorii-
lebilmesi s6z konusu iken kisiler giindelik faaliyetlerini etkilemedigi siirece
yakinmalarini/sikayetlerini hasta olma seklinde algilamazlar. Dolayisiyla,
kavramin tanimlanmasindaki gorelilik degisik tanimlarin varligini ortaya
koymaktadir. Genel olarak kabul géren saglik kavraminin tanimi, WHOnun
kurulusunda ortaya konmustur, WHO'nun (1948) tanimiyla “saglik yalnizca
hastalik ya da sakatligin olmayis: degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden
tam iyilik durumudur” denilmektedir.

Hayran’a (1988) gore gectigimiz son ytizyildaki tip ve teknolojideki ge-
lismeler sayesinde hastaliklara dair muazzam bir bilgi birikimi saglanmuistr.
Bu birikim dogrultusunda orgiitlenen ve sunulan saglik hizmetlerinin ne de-
rece saglikla ilgili oldugu tizerinde durulmasi gereken bir husustur. Esasen,
hizmetler biiyiik cogunlukla hastaliklarin, hastalarin sagaltimi ve nedenleri
¢ok uzun zamandir bilinen bazi rahatsizliklari/hastaliklar1 dnleme ¢abasi ile
stnirlik olmaktadir.

Tip ve saglik teknolojisindeki gelismeler baz1 hastalik etkenleri ve de se-
beplerini aciklayip tedavisinde sonug aliyor olsa bile bunlarin yerine baska
hastaliklar ¢tkmaktadir. Diinyanin gelismis {ilkelerindeki oliimler, bulasic
hastaliklardan olmayip kanser, kalp hastaliklari, diyabet gibi kronik has-
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taliklar, sosyal aliskanliklar ve yasam bicimlerinden kaynakli sorunlardan
yetersiz beslenme gibi yoksulluk kokenli durumlardan yasanmaktadir. Bu
durumda saglik hizmetlerinin yeni bir perspektifle ve kavram olarak gézden
gecirilmesi ihtiyaci kaginilmaz olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde ve politikalarinda yeni bir yaklasim gelistirilmesi
ihtiyact sonucunda Diinya Saglik Orgiitii, 1978 yilinda Alma Ata bildirgesiy-
le 2000 yilinda “herkese saghk” temasiyla iilkeler igin ihtiya¢ duyulan hedef
ve stratejileri belirlemistir. En belirgin 6zelligi “sagligin gelistirilmesi” vur-
gusu olmustur. Insanlar icin hastaliklarin nedenlerini bulmak ve onlari teda-
vi etmek yerine saglikli kalmak igin yollar bulmak ve saglikli kalmay1 temin
etmek oldugu vurgulanmustir.

Ote yandan, diger kavramlarda dahil olmak iizere saglik ve hastalik nes-
nel ve 6znel boyutlara sahiptir. Genis anlamda saglik hakkindaki yargilar o
toplumda gegcerli saglik ve hastalik kavramlastirmasina baghdir. Saglik ve
hastalik durumlar: her kiiltiirde olmasina kargin farkli anlam ve igeriklere
sahiptir.

Saghk Hizmetinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri, temel olarak insanlarin bireysel veya toplumsal olarak
saglik ihtiyaglarini karsilamasi igin kurduklar1 organizasyonlardan yararlan-
masini igerir. Bu nedenle, alim satima konu bir hizmet olmasina karsin diger
hizmet sektorlerinden farkli olarak saglik hizmetlerinin bir takim ay1ric1 6zel-
liklere sahip oldugu belirtilir. Kornai ve Eggleston’a (2001:47-61) gore bunlar;
- Temel insan hakki olarak tiim toplumu ilgilendirir.

- Saglik hizmetinin tiiketimi ¢ogunlukla ertelenemez oldugu gibi belirli
bir plan dahilinde olmay1p ¢ogu zaman tesadiifen ortaya ¢itkmaktadir.

- Saglik hizmeti bir bagka hizmetle ikame edilememektedir.

- Saglik hizmeti sunumunda bilgi asimetrisi s6z konusudur. Hizmetin su-
numunda arz tarafi (hastane ve hekim) talep tarafindan ( hasta ve geri
0deme kurumu) daha fazla bilgiye sahiptir.

- Uluslararas: 6zelligi bulunmaktadir. Kiiresel salginlar dikkate alindigin-

da bu durum dikkat cekmektedir.

- Saglik hizmetinin kapsam ve boyutu hekim tarafindan belirlenmektedir.
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Saglik Hizmetlerinin Siniflandiriimasi

Saglik hizmetleri, DSO tanimi gercevesinde yapilacak bir smiflandirma-
ya tabi tutulacak olursa, bireyleri hastaliktan korumak, hasta olanlar: tedavi
etmek, bir kaza veya hastalik sonucu sakat kalanlar1 ve oziirliileri rehabili-
te etmektir. Saglik hizmetinin fonksiyonlarina gore ise, farkli hizmet sunum
siireglerine konu olacaktir. Cok cesitli sayida aktoriin yer aldig1 bu siirecte,
kamu, 6zel ve hiikiimet dis1 kuruluslarin saglik kurulusu isletme yatirimla-
riyla ytriitiilen sektorel bir hizmet s6z konusudur. Kendi i¢inde koruyucu
saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri
olmak tizere {ige ayrilir. Son zamanlarda “sagligin gelistirilmesi” de bir bo-
yut olarak ele alinmasma karsin koruyucu saglik hizmetlerinin bir parcas:
olarak degerlendirilmesi gerektir.

Koruyucu Saglik Hizmetleri

Temel saglik hizmetleri olarak da adlandirilan ve kisinin saglik duru-
munda yasanabilecek olas1 bozulmalar1 veya hastalik hallerini onlemek
tizere alman tedbirleri kapsayan saglik hizmetleridir. Bu tedbirler, insana
oldugu kadar cevreye yonelik olarak da alinmaktadir. Amaci, hastalik ya-
pic1 etkenleri toplumdan uzak tutmak ve hastaliklarin etkenlerinin ortadan
kaldirilmasidir. Bu hizmetler, sadece onu tiiketenler i¢in degil toplumun tiim
tiyeleri icin fayda tiretmektedir. Dolayisiyla, koruyucu saglik hizmetlerinin
sosyal fayda yoniiniin bireysel faydadan daha yiiksek bir saglik hizmeti ol-
dugu ifade edilebilir.

1978 yilinda Kazakistan'in baskenti Alma Ata’da toplanan Diinya Saglik
Asamblesinde ortaya konan Alma Ata Bildirgesi temel saglik hizmetlerin-
de yeni bir anlayis1 getirmekteydi. Bu anlayis “2000 yilinda herkese saglik”
amacin ortaya koymus ve bunun igin temel saglik hizmetlerinin tanimlan-
mast soz konusu olmustur. Bundan kasit, toplumun tamamini kapsayan as-
gari saglik hizmetlerinin sunulmasiydi. Tiirkiye’de 224 sayil1 sosyallestirme
kanunuyla bunun fikri temellerini neredeyse 20 yi1l 6nce ortaya konmustu.
Bu gercevede, koruyucu veya temel saghk hizmetleri, saglik sisteminin en
onemli pargasi olarak goriilmektedir. Temel saglik hizmetlerini topluma sun-
mak veya saglamak devletin temel gorevi olarak ele alinmistir (Aktan ve Isik,
2018 erisim).

Koruyucu hizmetler iki yonlii olup; birincisi toplum ve bireye, ikincisi
ise gevreye yonelik olanlaridir. Bu hizmetler yalnizca saglk otoritesinin so-
rumlulugunda olmay1p kamudaki diger otoritelerin (belediye ve diger ba-
kanliklar) isbirligi ile birlikte ytiiriitiilmektedir (Akdur, 1999).
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Tiirkiye’de temel saglik hizmetlerinde 2005 yilindan itibaren asamali
olarak Aile Hekimligi Modeline gecilmistir. 2011 yilinda ise iilke capinda aile
hekimligi modeli yayginlastirilmigtir. Saglik ocaklarin yerine “aile saglhig:
merkezleri” uygulamasina gegilmis ve topluma yonelik saglik ocag gorevle-
rinin 6nemli bir kism1 Toplum Saglig1 Merkezleri sorumlulugu altinda yiirii-
tiilmeye baslanmistir.

a) Cevreye yonelik koruyucu hizmetler: Saglik personelinin dogrudan
hizmeti alanlar ile bulusmadig1 ancak danismanlik ve denetim yapmak yo-
luyla katkida bulundugu hizmetlerdir. Bu hizmetlerin bir kism1 asagidaki
gibidir:

- Sukaynaklarinin denetimi ve topluma temiz su verilmesinin saglanmasi
- Atiklarin denetimi ve bertarafi

- Zoonitik ve vektorel kaynaklarla miicadele

- Saglikli besin temini

- Hava kirliligi denetimi

- Gurlti kirliligi denetimi

- Radyolojik kaynaklarin denetimi

- Titin ve tirtinleriyle miicadele

b) Bireye ve topluma yonelik koruyucu hizmetler: Bizatihi saglik per-
sonelinin hizmet arzinda bulundugu ve temel olarak saglik otoritesinin so-
rumlulugunda bulunan saglik hizmetleridir.

- Bireylere saglk egitimi verilmesi

- Ag1ve bagisiklama hizmetleri

- Aile planlamasi ve {ireme saglig1 hizmetleri

- Saglhkl yasam egitimi

- Kanser i¢in erken tani ve tedavi

- Sitma, Tiiberkiiloz ve Menenjit gibi hastaliklar icin ilagla koruma
- Agiz ve dis saglig1 tarama hizmetleri

- GOz saghg tarama hizmetleri

Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Saglik durumu bozulan kisilerin, hastalanmasi veya hastaliga ait belirti-
lerin ortaya ¢ikmasiyla baslayan tanilama, teshis ve tedavi stirecini kapsayan
saglik hizmetidir. Kisilerin hastalik durumu 6ncesi saglik seviyesine ulastiril-
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mas1 ana hedeftir. Bireylere yonelik tedavi edici hizmetleri; birinci, ikinci ve
ticlincli basamak saglik kurumlarinda ayaktan veya yatarak verilir. Ayrica,
son yillarda yaygin olarak hastaneye getirilme imkani bulunmayan hasta-
lar i¢in evde tedavi hizmetleri de verilmeye baslanmistir. Evde hemodiyaliz
hizmetleri de yine kronik bobrek hastalari igin bir se¢enek olarak Tiirkiye’de
uygulanmaya baglamistir.

Tiirkiye’de ayaktan saglik hizmetleri gogunlukla birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunuldugu poliklinikler ve aile hekimliklerinde sunulmakta-
dir. Yatarak saglik hizmetleri ise, ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmetleri
verilen kamu ve 6zel sektore ait hastanelerde verilmektedir. Hastaneler aym
zamanda ayaktan saglik hizmetlerinin de verilebildigi saglik kuruluslaridir.
Ote yandan, gelisen tip teknolojisi ve uygulamalari ile birlikte daha énceleri
hastanin yatarak tedavi gormesini gerektiren tibbi girisimsel islemler ve 6zel-
likle kozmetik cerrahi islemleri artik giiniibirlik ayaktan tedavilerle yiiriitiil-
mektedir. Ayrica, Tiirkiye’de koruyucu saglik hizmetleri sadece birinci basa-
mak saglik hizmetlerinin sunuldugu kuruluslarda olmayip yasal mevzuatla
hastanelere de bu sorumluluk yiiklenmesine ragmen giintimiizde oldukga
ihmal edilir boyutlarda oldugu belirtilebilir.

Ayakta verilen tedavi hizmetleri diisiik maliyetli ve kolaylik sunulan
bir saglik hizmetidir. Bu uygulamada hentiz ilerlememis hastaliklar ilag te-
davisi ile 6nlenmeye calisilmaktadir. Hastanin hastaneye yatirilmasi ile de-
vam eden tedavi hizmetleri ise diger hizmet tiirlerine gore oldukca maliyetli
olabilmektedir.

Her ne kadar tedavi edici saglik hizmetleri agisindan bu hizmetin sunul-
dugu tesisler kendi icinde basamaklandirilmis olsa da hastaneler agisindan
ikinci basamak ve tictincti basamak saglik kuruluslar1 agisindan verilen hiz-
met seviyesi agisindan ve dolayisiyla tedavi fonksiyonlar: agisindan pratikte
arada fark bulunmadigini sdylemek yanls olmayacaktir. Uglincii basamak
kuruluglarda verildigi halde ikinci basamak kuruluglarda verilemeyecek
saglik hizmeti neredeyse kalmamuis gibidir. Bugiin icin Tiirkiye’de basamak-
landirma sistematigi acisinda sunulan saglik hizmetlerinde kisitlamalar s6z
konusudur. Bu kisitlama, ekonomik veya 6zellikli saglik hizmeti planlamasi
gerekgeleriyle yapilmaktadir. Geri 6deme kuruluslar1 bazi hastaliklarda, is-
lemlerde ve tedavi yontemlerinde sadece tigiincii basamak saglik kurulusla-
rina 6deme yaptig1 icin ikinci basamak kuruluglar: bu alanda hizmet verme-
mektedir. Dolayisiyla, mevzuat yaklagimi ile halen devam ediyor olsa bile
kent merkezlerinde yer alan tam tegekkiillii hastaneler agisindan ikinci ve
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tiglincii basamak saghk kurumlarinda hizmetlere gore basamaklandirma is-
levsel degildir.

Bununla birlikte, genel hizmet hastaneleri ve bir kisim dal hastaneleri
ikinci basamak saglik kurulusu olarak tanimlanmakta iken {iciincii basamak
saglik kuruluslar ise, genel olarak tip fakiiltesi sonrasi uzmanlik egitimi ve-
ren egitim ve arastirma hastaneleri ve tip fakiiltelerine bagh uygulama ve
arastirma merkezi hastaneleridir. Egitim ve arastirma hastanelerinin genel
hastaneler olarak saglik hizmeti vermelerinin yani sira yasal mevzuatla ken-
dilerine verilen uzmanlik egitimi ve diger gorevleri bulunmaktadir.

Tiirkiye’de tiglincii basamak tedavi hizmetlerinin sunuldugu kuruluslar,
kamu 6zel tiniversite hastaneleri ve Saglik Bakanligi'na ait egitim ve arastir-
ma hastaneleridir. Tkinci basamak tedavi hizmetleri ise kamu ve 6zel hizmet
ve dal hastanelerinde sunulmaktadir.

Tablo 2:Tiirlerine Gore Tiirkiye'deki Hastane Sayilari (2016-2020)

Kurumlar Hastane Sayisi (2016) Hastane Sayisi (2020)
Universite Hastaneleri 69 68

Saglik Bakanhigi Devlet Hastaneleri 876 900

(zel Sektdre Ait Hastaneler 565 566

Toplam 1510 1534

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Yillig1 (2020)

Tablo 2’de yer alan iiniversite hastaneleri sayis1 kamu ve vakif iiniversi-
tesi ayirt edilmeksizin toplam olarak verilmistir. Sektorel bazda 6zel saghk
kuruluslarmin sayisi tedavi edici saglik hizmetleri agisindan sektordeki sag-
lik kuruluslarm %50’sine denk gelmektedir.

Rehabilitasyon Hizmetleri

Bedensel ve zihinsel becerilerin dogustan eksikligi, yoklugu veya bun-
larin kaybina yol acan kaza veya hastalik sonrasi bu becerilerin yeniden ka-
zandirilmasi veya bedensel engellerin kaldirilmasi, olumsuz etkisinin en aza
indirilmesine yonelik olarak kisiyi yasamina devam etmesi icin verilen hiz-
metlere rehabilite edici saglik hizmetleri denilmektedir. Kisiyi sosyal hayata
adapte edebilmek ve eski ¢alisma hayatindaki tiretkenligini de kazandirmak
dahil olmak {izere rahat ettirmeyi saglamak rehabilitasyon hizmetlerinin
amaglaridir. Tibbi ve sosyal rehabilitasyon olarak iki ayrilabilir. T1ibbi reha-
bilitasyonda, bedensel biitiinliigiin bozulmasi neticesinde ortaya ¢ikan ka-
yiplarin protezler ile telafisi yoluna gidilmesi, sorunlarin hafifletilmesi sag-
lanabilir. Ruh saghg1 ve Sinir Hastaliklar1 ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
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Hastaneleri bu hizmetlerin verildigi hastanelerdir. Sosyal rehabilitasyonda
ise, hastalik sonras1 eski durumuna donmekte zorlanan kisilere yeni beceriler
kazandirilmasi ve sosyal hayata adaptasyonu icin egitim verilmesini igerir.

Tiirkiye’de rehabilitasyon hizmeti veren ¢ok sayida kurulus olmasina
ragmen halkin saglik ihtiyaglarina cevap verebilme acisindan yeterli degil-
dir. Ote yandan, rehabilite edici saglik hizmetlerinin sosyal giivenlik sem-
siyesi altinda bulunan kisilere iicretsiz verilmesine karsin bu hizmetlerin
hastalara ulastirilmasinda siire ve uygulamalara mevzuatla bir takim kisit-
lar getirilmistir. Bu durum bazi kimselerin hastalik durumundan tam olarak
kurtulmas icin yeterli siirede tedavi gormesine engel olabilmektedir.

Rehabilitasyon hizmetleri ikinci basamak ve tiglincii basamak saglik
kurumlarmin biinyesinde verildigi gibi dal hastanesi olarak baslica hizmet
alani bu sekilde belirlenen kuruluslar da ikinci veya {igiincii basamak saglik
kurulusu olarak simiflandirilabilmektedir.

Saghk Hizmetlerinde Finansman

Saglik sisteminin yapisi ve isleyisi sagliktaki harcamalar: ve tilkenin sag-
ik konusundaki ¢iktilar: ve de sonuglarini belirleyen en 6nemli etkenlerdir.
Hiikiimetler, iilke saglik sonuglarimni istenilen diizeye ¢ikartilmasi icin farkl
saglik sistemlerini benimseyebilmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu igin
finansman tercihleri kamuya veya 6zel sektore dayali olarak ¢oztimlenmesi-
ne karsin karma modeller de biiyiik dl¢iide uygulanmaktadir. Dolayisiyla,
saglik hizmeti sunumuna dair finansman sistemleri karmagsik bir yapiya
sahip olabilmektedir. Bu nedenle, iilkede kisi basina diisen saglik harcama-
s1 ve saglik harcamasinin GSYIH (Gayri Safi Yurt Ici Hasila) igindeki pay1
neticesi dahil olmak tizere harcamalarin devlet ve 6zel sektore dagilimi da
tilke saghk gostergelerinde farklilik olusturmaktadir (Tatar, 2012; Dastan ve
Cetinkaya, 2015).

Neredeyse biitiin gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde saglik hizmetle-
rindeki maliyet artis1 siireklilik kazanmistir. Ulkelerin genel ekonomik dii-
zeyine gore politik karar vericilerin saglik hizmetlerine bakis1 degistigi gibi
saglik sektoriine ayrilacak kaynaklar da degisim gostermektedir. Genel itiba-
riyla, az gelismis iilkelerde saglik sektoriine kaynak tahsisi gelismis tilkelere
nazaran daha az olmaktadir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerinin 6zelliklerin-
den otiirii genel saghk harcamalarinda 6teden beri en temel sorun alani sag-
lik hizmetinin finansmani olmaktadir (Celik, 2011).
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Ulkelerin ekonomik gelismislik diizeyi, saglik politikasindaki yonelim,
tip ve genel olarak saglik hizmetlerinde teknoloji kullanimin artis1 ve sag-
likta sunulan hizmetlere talep artis1 saglik harcamalarmi yiikseltmektedir.
Bir diger harcama artiric1 sebep ise, iilke demografik yapisi olmaktadir. Yash
niifusun artis1 saglik harcamalarinin bir baska artis nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir ( Dastan ve Cetinkaya, 2015).

Saglik hizmetlerinin finansmani, saglik hizmetinin stirdiiriilmesinde te-
mel 6neme sahiptir. insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinin de bir pargast
olarak goriilen saglik yasam hakkinin saglanmasi i¢in saglik hizmetleri etkili,
adaletli ve verimli bir sekilde finanse ediliyor olmalidir. Sagligin finansmani
diger iilkelerde de benzer sekilde kaygilarla ele alinmaktadir. Saglik harca-
malarinin 6lgegi dikkate alindiginda hane halki ekonomik diizeyinden bas-
layarak tilke makro-ekonomik diizeyini de etkileyebilmektedir (Celikay ve
Giimiis, 2010).

Saglikta finansman, paranin sektor i¢indeki faaliyetlerinin karsilanmasi-
n1 ve nasil kullanilacagini gostermektedir. Saglik sisteminin amaglarini ger-
ceklestirmede en 6nemli arag, ekonomik destek yani finansmandir (Roemer,
1991; Celik, 2011). Siirdiiriilebilir finansman bakis agisiyla, tiim toplumun
nitelikli ve etkili saglik hizmetlerinden yaralanabilmesi icin yeterli kaynak
saglamak, bunlar1 adaletli kullanmak ve kaynak iiretimi siirecinde halkin
yoksullasmasinin engellenmesi gerekmektedir. Baz1 durumlarda, saglhk hiz-
metinden yararlanma siirecinde hane halki i¢in katastrofik saglik harcamala-
r1 nedeniyle yoksullasma kaginilmaz olabilmektedir.

Saglik hizmetlerinin finanse edilebilmesi i¢in fon ihtiyaci kaginilmaz-
dir. Belek (2009:106)’e gore saglik sisteminin finansman boyutu kendi iginde
dorde ayrilabilir. Birincisi parasal kaynagin toplumun tiim kesimlerinden ne
sekilde ve hangi Olciide toplanacagina karar vermek; ikincisi paranin hangi
metotlarla toplanacagy; {iciinciisii kaynaklarin tahsisi ve dordiinciisii kay-
naklarin tahsisinde secilecek 6deme metotlar1. Tiirkiye’de saglik sisteminin
reformunun 6nemli bir parametresini de saglik finansmani olusturmaktadir.
Bu nedenle ¢alismada saglik finansmani teknikleri ve ana yontemlerine yer
verilmistir.

Celik (2011;171-174) ve Belek’e (2009;106-108) gore saglik finansmaninin
ti¢ temel fonksiyonu bulunmaktadir. Bunlar; gelirin toplanmasi, saglik hiz-
meti sunucularia 6demeler ve sigorta islevidir.

a) Gelirin Toplanmasi: Saglik sistemi icin para toplama yontemlerinin
belirlendigi kaynak gelistirme siirecidir. Vergiler, saglik sigortas1 primleri,
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cepten 6demeler ve 6zel saglik sigortas1 primleri gibi usuller gelir toplama
metotlar1 icinde yer alir. Tiim kaynak dolayl1 veya dogrudan olarak tilkenin
vatandaslarindan toplanmaktadir. Saglik hizmetinin kullanimi 6ncesinde bu
kaynaklar1 kamu, 6zel veya kar amaci giitmeyen kuruluslar toplayabilmekte-
dir. Toplanan vergilerin regresif veya progresif nitelikte olmasi gelir dagilim
tizerinde etkide bulunabilmektedir.

b) Sigorta Islevi: Saglik hizmetleri igin yapilacak 6demelerdeki risklerin
kaynaklara katkida bulunan herkesge paylasilmasina dayanan gelir biriktir-
me usuliidiir. Amag, gelecekte olusabilecek saglik hizmeti talebinin finansal
risklerinin katkida bulunanlarca paylasilmasidir. Finansmanda adalet kav-
ram1 bu yontem ile iligkilidir. Clinkii sagliktaki finansman mekanizmalar1
gelir dagilimi {izerinde olumlu veya olumsuz bir sekilde etkili olabilmekte-
dir. Diisiik gelirli risk gruplarmin desteklenmesi kapsaminda risk paylagim
metotlar1 degisik sekillerde uygulanabilmektedir.

¢) Saglik Hizmeti Sunucularina Yapilan Odemeler: Toplanan kaynak-
larin saglik hizmeti kullanimi neticesinde saglik hizmeti sunucularina akta-
rilmasidir. Bu durum, saghk hizmetinin yeniden {iretimi olarak da deger-
lendirilebilir. Saglik hizmet sunucularia yapilan 6demeler farkli yontemlere
gore olmaktadir.

Hizmet basina 6deme: Hastaya sunulan her bir kalem hizmet igin ya-
pilan 6demedir. Thtiyaca yonelik her hizmetin verilmesinin saglamasi ve
hizmette kaliteyi artirmasi nedeniyle tercih edilirken hizmet sunucular ta-
rafindan yapilabilecek suiistimaller nedeniyle kagimilmaktadir. Ayrica, bu
o0deme yonteminde hizmetlerin fatura tizerinden denetimi de etkili degildir.
Yerinde yapilacak denetimler de sistemin yonetimine dair maliyeti artirmak-
tadir. Tirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu’nca saglik hizmet sunucularina
Saglik Uygulama Tebligi'nin belirli boliimleri ve belirlenmis saghk hizmet
sunucularinda kismi bazda uygulanmaktadir.

Giin basina ddeme: Saglik hizmet sunucusuna yapilacak 6demeler-
de hastanin saghk kurumunda yatarak gegcirdigi giinler esas alinmaktadir.
Tiirkiye’de uygulanmamaktadir.

Vaka Bas1 Odeme: Ayaktan veya yatarak tedavi gormek i¢in basvuruda
bulanan hastalar icin teshis bazli yapilan édeme tiirtidiir. DRG (Diagnosis
Related Groups) veya TIG (Tanu/teshis fliskili Gruplar) de denilen ve sabit bir
fiyat tizerinden ilgili teshis dogrultusunda hastaya verilen tiim hizmetlerin
kapsadig1 paket 6deme denebilir. Tiirkiye’de, Saghk Bakanlig: direktifiyle
tiim hastaneler DRG dogrultusunda ikincil bir hasta 6deme dosyas1 kaydi
tutmasina karsin fiiliyatta uygulanmayan bir sistemdir.
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Biitce 6demesi: Global biitce uygulamasi da denilen bu 6deme meto-
dunda; saglik hizmetleri iiretiminden kaynaklanan maliyetleri kontrol etmek
tizere saglik hizmet sunucularina sabit 6deme yapilmasidir. Yetersiz olmasi
halinde saglik hizmet sunucularinda hizmetlerin aksamas: kag¢inilmaz ol-
maktadir. Tiirkiye’de birinci basamak hizmetlerinde Aile Hekimligi uygula-
masinda ve Saglik Bakanligi'na bagli hastanelerde global biitce uygulamasi-
na gecilmistir. Gerek personel maaslari ve diger bazi giderler genel biit¢ce’den
karsilandig1 icin yasanan sorunlar merkezi diizeyde c¢oziilebilmektedir.
Universite hastanelerinden mali durumu bozulan bir kism1 global biitceye
ge¢mis iken mali durumu kismen iyi olan tiniversite hastaneleri gegmemistir.
Sinirli sayida tiniversite hastanesi bu 6deme sistemine gore Sosyal Giivenlik
Kurumu ile anlagma yapmistir. Ozel sektdr saglhik kuruluslari ise global biit-
¢e uygulamasini tercih etmemistir.

Saglik hizmetleri, hem devletler hem de o devletlerin uyrugu altinda ya-
sayan vatandaglar icin politik bir alandir. Tamamuyla kisilere, gonilli ku-
ruluslara veyahut da 6zel girisimlere birakilabilecek bir alan olmadigindan
hemen her yerde saglik hizmetleri iilke yonetimlerinin temel ugras: sektorii
olmaktadir. Zira halkin dogrudan ve hemen olumlu veya olumsuz etkilendi-
gi bir alandir. Gelismis iilkelerin bir¢ogunda sistemin diizenlenmesi, saglik
hizmetine erisim, sagligin finansmani1 ve bazen de hizmetin dogrudan sunu-
mu devlet eliyle olmaktadir. Ornegin, Ingiltere ve Kiiba gibi iki farkl iilke,
ekonomik gelismislik seviyesi ve ideolojik devlet aygit1 formasyonuna sahip
olsalar da tercihleri saglik hizmetinin tamamen devlet eliyle sunulmasi cer-
cevesinde gerceklesmektedir.

Saglik politikas1 kavrami da devletin veya hiikiimetin saglik alani ile il-
gili almis oldugu kararlar igerir. Bu noktada, Taylor ve Field’e (2007) gore,
“saglik hizmeti politikas1” ve “saglik politikas1” kavramlar1 arasinda bir ayi-
rim yapmak gerekir. Saglik hizmeti politikasi, kisinin bakim ve tedavisi ve
hizmetin sunumu ile ilgilidir. Ancak, saglik politikasi ise sosyal oldugu kadar
tibbi faktorleri de igcerdiginden niifusun saglig1 tizerinde saglik hizmeti poli-
tikasindan daha biiyiik etkiye sahiptir. Ancak, saglik hizmeti politikalarmin
halk {izerinde daha etkili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, siyasi partiler,
koruyucu saglik hizmetlerine kaynak ayirmanin daha iyi oldugunu bilmele-
rine ragmen siyaseten tedavi edici saglik hizmetlerine erisimi artirmak, bek-
leme siirelerini azaltmak, gelismis saglik teknolojilerine kolay erisim imkan
i¢in kaynaklar1 harcamaktadirlar. Se¢im sonuglarina kisa ve rahat bir sekilde
yanstyacak olan bir yol olarak saglik hizmetleri politikasi etkili hizmet yolu
olarak goriilmektedir.
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Saglik politikas1 agisindan saglik hizmetlerinin halka sunulmasinda iki
yaklagim belirgin olmaktadir. Birincisi, sagligin bir hak olarak goriildiigii ve
saglik hizmetlerinin toplumsal bir gorev olarak goriildiigi yaklasimdir. Bu
sekilde, saglik hizmetlerinde toplumsal dayanisma ve geliri yeniden dagitici
etkinin one ¢ikarilmasi ve hizmetlerden yararlanmada adalet 6ngoriilmek-
tedir. Digeri ise, sagligin bir hak olarak goriilmedigi, bireysel diizlemde ele
alindig1 ve hizmetlerden yararlanmanin piyasa sartlarina baglandig: ve sag-
ik hizmetini kar edinilecek bir alan olarak goren yaklasimdir (Belek, 2009;
Celik, 2011).

Saglik hizmetlerinde finansman ve bunun harcama metotlar1 farklilas-
makla birlikte, bir tilkede saglik hizmetlerinden yararlanan kisiler ve saglhk
politikasi tiretenler agisindan en 6nemli sorun alani, insanlarin ihtiyag duy-
dugu anda saglik hizmetine erisiminin nasil olacag1 ve hizmetin sonucu olu-
sabilecek finansal risklerden nasil korunulacagidir (Atasever, 2014).

Diinyada yasanan ekonomik krizler nedeniyle iilkeler, saglik ve sosyal
giivenlik sistemlerinde bir takim diizenlemelere giderek tasarruf saglamak
amaciyla saglik harcamalarinda teminat paketleri ve 6deme programlarin-
da degisiklik yapmislardir. Bununla beraber, saglik finansmaninda devletler
ilk olarak, saglik harcamalarinin tamamini karsilayip onlari kullananlardan
pay almama yoluna gidebilir veya ikinci olarak saglik sigortas1 yoluyla ge-
lirlerden yapilan kesintiler aracilifiyla prim toplanir ve saglik harcamalar1
buradan kargilanir. Ugiincii olarak da vatandaslar kendi cebinden ddeyerek
saglik hizmeti alir ve bu durumda saglik hizmeti sunum ticretleri arz-talep
durumuna gore degiskenlik gosterir.

Devletlerin saglik harcamalarinda tercih ettikleri usule gore saghk fi-
nansmani yontemleri temel itibariyla 4’e ayrilmaktadir. a) kamusal finans-
man modeli, b) 6zel finansman modeli, ¢) karma finansman modeli ve e)
cepten harcama modelidir (Atasever, 2014; Normand ve Weber, 2009; Belek,
2009; Celik, 2011; Cakar, 2016).

Kamusal Finansman Esasli Saglik Sigortalan

Saglik hizmetlerinde finansman hi¢ kuskusuz sosyal giivenlik sistemi-
nin kurgusu ile yakindan iligkilidir. Ayrica, saglhigin finansmani, sosyal gii-
venligin bir parcasi olarak goriildiigiinden sosyal giivenlik politikalarindan
ayr diistintilemez. Bununla birlikte, kamusal kaynakl finansman modelleri
temel olarak vergi ve prim esashdir. Ulkede sunulan saglik hizmeti toplanan
cesitli vergiler yoluyla ya da toplanan primler yoluyla saglanir. Ayrica, her
iki modelin de kullanildig1 6rnekler bulunmaktadir (Atasever, 2014).
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Vergiye Dayali Saglik Hizmeti Finansmani

Vergiye dayali saglik hizmeti finansmani, Diinya Saghk Orgiitii iiyesi {il-
keler dikkate alindiginda yaygin bir yontem olarak kullanilmaktadir ve iilke
saglik harcamalarinin énemli bir kisminin kaynagidir. Kamu gelirleri biiytiik
ol¢tide vergilerden olustugu icin vergiye dayali finansman veya Beveridge
raporu ile anildig1 i¢in “Beveridge Modeli” olarak da anilmaktadir. Bu metot
ile kamu gelirlerinin belirli bir pay1 genel biit¢e aracilig1 ile saglik hizmetle-
rine ayrilmaktadir. Boylelikle saglik hizmetleri i¢in gerekli finansman yiikii
riski biitiin topluma yayilir. Bu sistemde en 6nemli 6zellik ise sagligin bir hak
olarak goriilmesi ve saglik hizmetine erisimde gelir diizeyi ve saglik statiisii
gibi hususlarin etkili olmamasidir.

Saglik hizmetlerinin vergi ile finanse edilmesi, sigorta finansmanina gore
esitlik¢i ve verimli kabul edilmektedir. Saglik finansmaninin vergi sistemi
ile yapilmasi, gelirlerin servet {izerinden alinma olanagina sahip olunmasi
nedeniyle, sigortaya kiyasla daha esitlik¢idir. Sigortaya dayali sistem, hasta-
necilik hizmetlerinin yogun kullanimina yol agmas1 nedeniyle kaynak tahsi-
satinda verimlilik problemlerine yol agmaktadir (Belek, 2009).

Prime Dayali veya Sosyal Saglik Sigortasi
Devlet kontroliindeki sosyal giivenlik ve saglik sigorta sistemine 6nce-
den belirlenmis kisilerin prim 6deme yoluyla sigorta kapsamina alinmasidir.
Genel itibariyla galisan ve isveren primleriyle finanse edilmesine karsin dev-
let katkilar1 da olmaktadir {lk uygulamasi Almanya’da Otto Von Bismarck ta-
rafindan yapildig1 icin model onun adiyla anilmaktadir ( Celikay ve Gilimdis,
2010; 1stanbulluoglu, Giile¢ ve Ogur, 2010; Tatar, 2011). Bu sistemin 6zellik-
leri sunlardir
- Toplumda gelir ve refahin yeniden dagitimina katkida bulunur.
- Kapsamindaki kisiler i¢in zorunludur. Tiim niifusu kapsamasi zorunlu
degildir.
- Tim niifusu kapsamasi halinde Genel Saglik Sigortas: adin1 almaktadir.
5510 sayili kanunla Tiirkiye’de uygulanmaktadir.
- Prim oranlar, kisilerin tasidig1 risklerden bagimsiz olarak belirlenmistir.
- Temel teminat paketi herkese esit uygulanur.
- Sigortanin is ve islemlerinin takibi i¢in sorumlu kurum veya kurumlar

bulunur. Kurum sayisinin birden fazla olmasi durumunda temel teminat
paketinde gruplara gore farkliliklar olabilecektir.
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Ozel Saglik Sigortas

Ozel sigorta, kisinin bir sosyal giivenlik sigortasi kapsaminda olmasin-
dan bagimsiz olarak herhangi bir durumda hastalik nedeniyle ortaya ¢ikabi-
lecek harcamalarini karsilayan bir sigorta tiirtidiir. Kimi tilkeler i¢in “tamam-
layic1 saglik sigortas1” olarak da adlandirilir. Ozel saglik sigortast kisinin ilgili
sirketle yaptig1 sozlesme geregince saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.
Sigortanin kapsami ¢ogunlukla polige igerigine gore belirlenmektedir. Saglik
hizmetlerinin otelcilik hizmetleri kisminda konfor saglamasi miimkiindiir
(Mosialos ve Dixon, 2002). Prim kapsaminda ve prim 6dendigi siirece yarar-
lanilabilen bir saglik hizmeti sunmaktadir. Dolayisiyla, 6zel saglik sigortasi
tarihsel olarak goniilldi, ticari ve kar amagh olarak degerlendirilen bir sigorta
tiiridiir. Diinya olgeginde ise 6zel ve kamu sigortacilig1 arasindaki ayrimin
icerdigi diizenlemeler nedeniyle bazi iilkelerde belirsizlestigi de belirtilmek-
tedir (Sekhri ve Savedoff, 2004).

Devletler saglik sisteminin harcamalarinda yasanan sorunlarin {istesin-
den gelmek i¢in 6zel saglik sigortas1 segenegini giindeme getirebilmektedir-
ler. Ozel saglik sigortast OECD iilkelerinde saglik finansmanimin gok kiiciik
bir kismin1 karsilamasina ragmen {iiye tiilkelerin {i¢te birinde uygulanan sis-
tem baz1 iiyelerde toplam niifusun %30"unu kapsayabilmektedir (OECD,
2004). Avrupa Birligi tilkelerinde ise, 6zel saglik sigortasinin saglik harcama-
lar1 igindeki oran1 %10’dan azdir (Belek, 2009;126).

Ote yandan, 6zel saglik sigortasina genel diinya panoramasi acisindan
bakildiginda, diisiik ve orta gelirli tilkelerin saglik sistemlerinde halen mar-
jinal bir rol oynayan 6zel saglik sigortalar1 giderek onem kazanmaktadir.
Herhangi bir iilkede 6zel saglik sigortasinin finansmanda bir rol alabilmesi
i¢in: a) tilkenin ekonomik gelismislik diizeyi, b) etkili bir diizenleyici sistem
kurabilmek icin kurumsal kapasite sahibi olma, c) o iilke toplumunun sag-
liktaki esitsizlikleri kabullenme derecesi ve d) tilkede mevcut saglik sigortasi
veya sosyal glivenlik semsiyesinin etkililigi gibi hususlarin dikkate alinmasi
gerektigi belirtilmektedir (Drechsler ve Jiitting, 2007).

Belek’e (2009) ve Celik’e (2011) gore 6zel saglik sigortas: finansman ola-
rak belirlendigi hallerde su 6zellikleri tasimasi beklenir;

- Kéar amachdir.
- Ogzel sektdrde yer alan sigorta sirketi primi toplar.

- Prim diizeyinin belirlenmesinde, yas, cinsiyet, hastalik riski ve saglik
hizmetini kullanma siklig1 belirleyicidir.
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- Gelir diizeyi etkili degildir.
- Kisilerin 6zel durumlarina gore hastalik riski yiiksekse prim de o oranda
ytiksek olur.

- Kronik hastaliklar acisindan hastalarin sigortalanmamasi s6z konusu
olabilmektedir.

- Sosyal gtivenlik sisteminin eksik kaldig1 alanlar1 tamamlar.

Cepten Odemeler

Kisilerin saglik hizmetinden yararlanmak i¢in dogrudan yaptiklar: ode-
me olup hastaliklar i¢in herhangi bir finansal koruma icermeyen 6deme tii-
ridiir. Sosyal giivenlik sisteminin yetersiz kaldig1 veya yeterli diizenlemeye
sahip olmadig1 gelismekte olan iilkelerde cepten yapilan saglik 6demeleri
saglik sisteminin baskin 6zellikleri arasinda yer alir. Saglik sigortasinin ye-
tersiz oldugu hallerde kisinin hastalig1 nedeniyle cepten yapilan harcama
hane halki iizerinde yikici etkiye sahip olabilir.

WHO’ya (2000) gore hane halkinin saghkta adalet anlayis1 geregi “ka-
tastrofik saglik harcamalari”na karsi korunmasi gerekmektedir. Hane hal-
kinin hastalik halinde tedavi igin yaptig1 harcamanin toplam hane geliri
veya kisinin toplam gelirine gore yiiksek olmasi durumu katastrofik saglik
harcamasi olarak tanimlanmaktadir (Xu, K., ve Digerleri, 2005; Atasever ve
Digerleri, 2018).

Cepten yapilan saglik harcamalar1 kendi i¢inde farklilasabilmektedir.
Bunlar, dogrudan 6deme ve katki/kullanici pay1 ve enformel 6deme seklinde
olabilir (Celik, 2011; Belek, 2009).

a) Dogrudan 6deme: Kisilerin sosyal giivenlik semsiyesi altinda olma-
yis1 veya sosyal giivenlik semsiyesi altinda oldugu halde temel teminat pake-
ti disinda kalan bir saglik hizmeti talebinde bulunmasi veya hizmet arzinda
sorun yasanmasi veyahut da uzun bekleme siirelerinden dolay1 yapilan 6de-
melerdir. Ozel hastaneler, eczanelerden alinan bir kisim kapsam digi ilaclar
veya Ozel laboratuvarlarda yapilan harcamalar bu tiirdendir. Kisinin saglhk
kurulusundan aldig1 saglik hizmetinin bedelinin tamamini 6demesi de bu
kapsamdadir (Mosialos ve Dixon, 2002).

b) Katki /kullanici payi: 1978 yili Alma Ata konferansinda temel saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmasi anlayis1 sonrasi ek kaynak arayislar1 gerge-
vesinde giindeme geldigi belirtilen bu uygulama i¢in Diinya Bankasi tara-
findan “kullanic1 katkis1” olarak ek kaynak onerisi getirilmistir. Katki pay,
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saglik harcamalarmin diisiik oldugu tilkelerde saglik hizmetinde imkanlar:
artirmak admna kaynak gelistirmek icin kullanilabildigi, saglik harcamalari-
nin yiiksek oldugu tilkelerde ise talebi azaltmak, hizmetlerde verimlilik artis1
ve maliyet kisitlamasi i¢in kullanildig belirtilmektedir.

¢) Enformel Odeme: Saglik personeline yapilan kayit disi 6demelerdir.
Saglik sistemi finansal kaynaginin yetersiz olmasi, saglik hizmetlerinin is-
tenen diizeyde olmayisi ve hizmeti sunan kisilere yonelik kiiltiirel aliskan-
liklar enformel 6demelerin sebepleri arasinda yer almaktadir. Tiirkiye’de
“bigak paras1” olarak adlandirilan bu uygulama kanun oniinde sug tegkil
etmektedir.

Kullanic paylar1 yoksul ve dar gelirli kesimler igin birinci basamak ve
ikinci basamak saglik hizmetlerinde kullanimi engelleyebilmektedir (Belek,
2009;125). Ayrica, “katki paylar1” ozellestirme uygulamalarimin bir baska
sekli olarak da degerlendirilmektedir (Coban, 2009). Cepten saglik harcama-
larmin siklikla yasandigi durumlar ise temel teminat paketinin kapsayicilig
ile ilgili olmaktadir. Boylesi durumlarda tamamlayici saglik sigortas: destegi-
ne bagvurulmakta veyahut da cepten harcama yapildigindan her haliikarda
hane halki veya kisilerin saglik harcamasindan kaynakli risklerden korun-
masinda eksiklik meydana gelmektedir.

Karma Finansman Modeli

Ulke saglik hizmetlerinin finansmaninda birden fazla finansman mode-
linin bir arada kullanildig1 modellerdir. Saglik hizmeti finansmani i¢in vergi-
ler, primler, 6zel saglik sigortalar1 ve cepten 6demeler gibi finansman yonet-
melerinin bir veya birkag¢inin bir arada bulunabilecegi gibi tiimiiniin bir ara-
da bulunmasi da miimkiin olmaktadir. Saglik finansmanui i¢in saglik sigortasi
kurumlari kamu ve 6zel sektor hizmet sunucular1 arasinda ayirim gozetmek-
sizin saglik harcamasini finanse edilebilmektedir. Bu g¢ercevede, Tiirkiye,
saglik finansmani agisindan karma model kapsaminda yer almaktadir.

Tiirkiye'de Saghk Sisteminin Finansman Yapisi

Diinyanin nerdeyse her iilkesinde, biitiin finansman modelleri saglik sis-
temi icinde ve bir arada kendisine yer bulabilmektedir. Sadece bir metodun
gecerli oldugu yerler neredeyse yok gibidir. Tiirkiye, saglik sisteminin igleyi-
sinde karma finansman modeline sahip tilkeler arasindadir (Atasever, 2014;
Belek,2009).
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Tiirkiye saglik sisteminin bugiinkii finansman yapis: oldukca karmagik
bir tarihsel siirecten gegerek giiniimiize gelmistir. Tarihsel olarak Tiirkiye’de
ilk kurulan sosyal giivenlik kurulusu 1921 yilinda 151 sayili kanunla kurulan
Amele Birligi'dir. 1936 yilinda 3008 say1l1 is kanunu ile sosyal sigorta agisin-
dan ilkeler ortaya konmustur. 1938 yilina kadar ise gesitli kanunlarla sekiz
adet yardim sandiklar1 kurulmustur. 1945 yilinda is kazalari, meslek hasta-
liklar1 ve analik sigortasini iceren kanunla ertesinde Isci Sigortalar1 Kurumu
kanunu da ¢ikarilmistir. Bundan sonra ise bircok sandik bu kurum altinda
birlestirilmistir. 1950 yilinda emekli sandig1 kurulmus ve yine bir¢ok san-
dik kaldirilarak buna dahil edilmistir. 1960 sonrasi kabul edilen anayasa ile
birlikte is yasalarina tabi biitiin kurumlar gozden gegirilmis olup 1965 yilin-
da Sosyal Sigortalar Kurumu altinda birlestirilmistir. 1971 yilinda ise BAG-
KUR (Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar
Kurumu) yasayla kurulmustur. 1983 yilinda ise BAG-KUR kapsami ge-
nigletilerek kendi hesabina ¢alisanlar ve tarim sektoriinde galisanlar da bu
cat1 altinda yer bulabilmislerdir. Boylece prim 6deyerek Sosyal Sigortalar
Kurumuna ait saglik kuruluslarindan saglik hizmeti almaya baglamiglardir.
1992 yilinda ise kendi saghk primini ddeyemeyecek ve muhta¢ durumda
olan kimselere saglik yardimi verilebilmesi i¢in “yesil kart” uygulamasina
gecildi. Bu uygulama genel saglik sigortas: sistemine gecilinceye kadar de-
vam etmistir. Yesil kart bagvurularinda muhtaclik degerlendirmesine gore
kart verilmesine karar verilmekteydi. Yesil kart sahibi kisilerin saglik harca-
malar1 igin Saglik Bakanlig1 biitgesine her sene merkezi biit¢eden belirli bir
miktar 6denek konulmaktaydi. Yesil kart sahibi hastalar belirli sartlar ha-
ri¢ olmak tizere sadece devlet hastanelerinden hizmet almaktaydilar (Yasar,
2007; Bostanci, 2008; Tatar, 2011; Atasever, 2014) .

Emekli Sandigi, devlet memurlugundan emekli olmus kisilerin saglik
harcamalarini finanse ediyordu. Aktif devlet memurlarmin tedavi ve ilag
harcamalari ise kendi kurumunun biitgesinden yani genel biitceden/devlet
biitgesinden karsilaniyordu. Memurlar, devlet hastanelerinden yararlanma-
lar1 halinde tedavi giderleri igin ayrica bir ticret 6dememekteydi. Hastalik
halinde sevk zincirine uyarak tiglincli basamak saglik kuruluslarindan da
ayn sekilde hizmet almaktaydilar. Ilag giderlerinde katki pay1 6deniyordu.
Bu durum 2003 yilina kadar bu sekilde devam etmistir.

Sosyal Sigortalar Kurumu catisi altinda bulunanlar ve onlarin yakinla-
r1 sadece bu kuruma ait saglik kuruluslarinin hizmetlerinden yararlaniyor-
du. Saglik hizmetlerini SSK hastanelerinden ve ilaglarini da yine bu kuruma
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ait hastane eczanelerinden alabilmekteydiler. Tlaglar igin ayni sekilde katki
payt alinmaktaydi. SSK bazi 6zel saglik hizmet sunuculariyla sozlesme ya-
parak artan saglik talebini karsilama yolunda adim atmasma karsin talebi
karsilayamamaktayd:.

BAG-KUR sigortalilari kamu ve 6zel saglik hizmeti sunucularidan sag-
lik hizmeti alabiliyordu. flacta yine katki pay1 soz konusu idi. Yesil Karth
kisiler ise hastalik durumunda sadece Saglik Bakanligi'na bagl hastanelerde
hizmet almaktaydi. Yesil Kartli hastalar yakin déoneme kadar baska saglik
hizmet sunucularindan saglik hizmeti alamadiklar: gibi ila¢ yardimindan da
faydalanamamuislardir.

2003 yilina kadar sosyal giivenlik kuruluslarmin tyeleri i¢in sundugu
temel teminat paketleri farklilik arz etmekteydi. Emekli Sandig ise, teminat
paketi acisindan en kapsamli saglik hizmetini sunmustur (Atasever, 2014).

5502 say1l1 Sosyal Giivenlik Kurumu ve 5510 sayil1 Genel Saglik Sigortasi
kanunu ytriirliige girinceye kadar bu parcali yap: devam etmistir. Bu ka-
nunlarla Emekli Sandig1, BAG-KUR ve Sosyal Sigortalar Kurumu kapatila-
rak Sosyal Giivenlik Kurumu agilmistir. Iki kanunun yiiriirliige girmesi de
saglik finansmaninda yasanan sorunlari halen ¢gézememistir. Ote yandan, bu
kanunlarin sagliga genel biitceden daha az kaynak ayirmak icin ve de tilke-
nin ihtiyaglarindan ziyade uluslararasi kuruluslarca onerilen programlarin
geregi oldugu yolunda goriisler dile getirilmistir (Bostanci, 2007).

Tiirkiye Saglik Sistemi Saglik Harcamalari Finansman Kaynaklari ve Isleyisi

Diinyanin bir¢ok {iilkesinde oldugu gibi Tiirkiye de saglik hizmetinin
finansmani ve sunumunda asamali olarak ilerleme gostermistir. Kurumsal
yapilanmalar gerceklestikce kapsama alinan niifus da artmistir. 2002 yilinda
niifusun yaklasik %85nin saglik sigortas1 kapsaminda oldugu saptanmistir
(Atasever, 2014).

2003 yilindan 6nce kamu ve Sosyal Sigortalar Kurumu agisindan saglik
hizmetinin sunumu ve finansmani biiyiik 6lgtide birbirinden ayrilmis olma-
digindan otiirti saghk harcamalar: pargali bir yapiya sahiptir. Bu donemde,
saglik hizmetinin finansmaninda cepten 6demeler ve 6zel saglik sigortalar:
hari¢ olmak tiizere temel olarak Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandig;,
BAG-KUR, Yesil Kart ve kamuda calisan memurlarin saglik harcamalarinin
finansmanmin dogrudan genel biitceden karsilanmasi gibi ayirim bulun-
maktaydi. SSK saglik giderleri acisindan en fazla 6demeyi yapan kurumdu
ve yaklasik olarak 37 milyon insanin saglik finansmani ve hizmet sunumu
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bu kuruma bagh ytizlerce saglik kurumunca karsilaniyordu (Stilkii, 2011).
Temel teminat paketi farkliliklarindan 6tiirii de her bir sigorta korulusunun
kisi bas1 saglik harcamas: da farkli olmaktaydi. Ulusal saglik hesaplar: aras-
tirmasi sonucu da bunu gostermektedir.

Tablo 3: 2000 Yili Kisi Bagi Saglik Harcamasi (ABD Dolari)

SSK Bag-Kur Emekli Aktif Devlet Yesil Kart Kisi Bagi Ortalama
Sandigi Memurlan Saghk Harcamasi
106 143 276 190 47 127

Kaynak: Hifzissthha Mektebi Mid{irliigii, (2004:26)'dan yararlanilarak gelistirilmistir.

Tablo 3’ten anlasildig: iizere anilan donemde yesil kart ve SSK mensubu
kisiler igin Tiirkiye ortalamasinin altinda saglik harcamasi yapilmaktadir. En
yliksek harcama ise Emekli Sandig1 saghk yardimindan yararlananlar icin
yapilmustir.

Genel Saglik Sigortasi ve Sosyal Giivenlik Kurumu kanunu yiiriirliige
girdigi 2008 yilina kadar s6z konusu saglik harcamalarinin finansmani, sag-
lik hizmetleri agisindan kurumlara gore asagidaki sekilde yapilmaktaydai:

a) SSK'nmin finansmanini karsiladig: saglik hizmetleri:

- SSK’'nin kisa vadeli sigorta kolu olan saglik hizmetleri; is kazalarini, mes-
lek ve dogum/analik hastaliklarin1 kapsamaktadir.

- Birinci basamak koruyucu saglik hizmetleri 6deme kapsaminda degil-
dir. Birinci basamak saglik hizmeti i¢in de SSK’ya ait saglik kuruluslari-
nin kullanilmasi 6ngoriilmektedir.

- Hekim muayenesi, laboratuar hizmetleri ve gerekli hallerde yatarak ve-
rilen tedavi hizmetleri karsilanmaktadir.

- Tedavi boyunca gerekli ilag, ortez ve protezler saglanmaktadir.

- Ayaktan tedavilerde SSK'nin kendi eczanelerinden katki pay1 6denerek
ila¢ alinmaktadr.

a) Yesil Kart'in finansmanim karsiladig: saglik hizmetleri:

- Yesil Kart sahipleri 2004 yilina kadar sadece Saglik Bakanligi'na bagh
hastanelerden hizmet alirken bu yildan sonra SSK’ya bagli hastaneler-

den de hizmet almaya baslamistir.

- Yatarak verilen saglik hizmetlerinde tiim harcamalar karsilanmasina
karsin ayaktan hizmetlerde regete edilen ilaglar karsilanmamaktadar.
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¢) Emekli Sandi1g1'nin ve aktif devlet memurlarinin saglik harcamalar
finansmani:

- Emekli Sandigr saghk yardimlarindan yararlanan kisiler ve ak-
tif devlet memurlar1 ayni mevzuata gore saghk yardimlarindan
yararlandirilmaktadir.

- Temel teminat paketi Maliye Bakanli’ginca yayinlanan Biitce Uygulama
Tebligi'ne gore belirlenmektedir.

- Anlasmali eczanelerden katki pay1 0denerek ila¢ alinmaktadir.

d) Bag-Kur'un finansmanini sagladig: saglik harcamalari:

- Hekim muayenesi, laboratuar hizmetleri ve gerekli hallerde yatarak ve-
rilen tedavi hizmetlerini kapsamaktadir.

- Tedavi boyunca gerekli ilag, ortez ve protezleri saglanmaktadir.
- Anlasmali eczanelerden katki pay1 0denerek ila¢ alinmaktadir.

- Biitlin hastanelerden hizmet alinabilmesine karsin 6nce hizmetin kar-
silig1 hastaneye 6denir ve daha sonra bu 6demeler Bag-Kur’dan tahsil
edilmektedir.

Tiirkiye’de insanlarin bir kismi1 ayni anda iki saglik sigortasi sistemi-
ne kayith olabilmekte idi. Bilgi sistemlerin yetersiz olusu ve yasal mevzu-
atin bu konuda detayli diizenlemeler igermiyor olusu bu sonuca yol aci-
yordu. Ayrica sigortalilarin bakmakla yiikiimli oldugu niifus kesin olarak
bilinmemekteydi.

Sosyal giivenlik fonu hesaplarinda standart birligini saglamak icin 2006
yilinda 5502 sayili kanunla Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmus olup; SSK,
BAG-KUR ve Emekli Sandig1 ayni ¢at1 altinda birlestirilmistir. Kisa (saglik)
ve uzun vadeli (emeklilik) sigorta kollarina iliskin ayirimlarin yapilabilmesi
5510 sayil1 genel saglik sigortas1 kanunu 2008 yilinda yiiriirliige kondu.

Bir saglik sisteminin degerlendirilmesinde birkag¢ temel parametre bu-
lunmaktadir. Buna gore, saglik sigortasinin kapsayiciligl, saghk sistemine
erisim, temel teminat paketinin genisligi ve derinligi, finansal etkililigi, kul-
laniciya se¢im hakki tanimas: ve kullanicilarin memnuniyetini dncelemesi
parametreleri 6nem kazanmaktadir (Weitz, 2007).

Genel Saglik Sigortasmin yiiriirliige girdigi tarihe kadar her finansman
kurulusu toplanan vergiler, primler ve dogrudan biitce destegi ile saglik hiz-
metini finanse ediyordu. Bu dénemde yapilan saglik harcamlarinin sektorel
daigilim ise biiyiik 6l¢tide kamu agirlikli olmaktaydh.
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Tablo 4: Finansman Kaynagina Gore Saglik Harcamalan Yiizdelik Dagilimi (2002)

Finansman Kaynagi %
SGK (Bag-Kur, SSK, Emekli Sandigi) 40,6
Yesil Kart 2,9
Saglik Bakanhgi 13
Universiteler 1
Kamu Gorevlileri 11,3
Yerel Yonetimler 1,9
Cepten Yapilan Saglik Harcamalari 19,8
Ozel Sektor 95

Kaynak: Atasever (2014;51)'den yararlanilarak diizenlenmistir.

Tablo 4'ten anlasildig: tizere saglik harcamalarinin %70’i kamu kaynak-
larindan karsilanirken cepten harcamalar saglik harcamalarinin yaklagik %20
’sini olusturmaktadir. OECD f{ilkelerine gore yiiksek bir orana sahip oldugu
anlasilmaktadir (Hifzisthha Mektebi, 2004).

Hizmet sunucular1 agisindan bakildiginda ise, 2002 yil1 saglik harcama-
larinin %37’si serbest eczanelere aitken bu orani %25,4 ile Saglik Bakanligi'na
ait hastaneler ve sonrasinda ise %17,1 ile 6zel sektor saglik kuruluslarina
aittir. Universite hastaneleri ise %8,4 ile digerini takip etmistir (Atasever,
2014;53).

Ozel hastane hizmeti 1980'li yillardan &nce gok az hatta yok denecek
diizeyde olmasina karsin daha sonrasinda hiikiimetlerin 6zel sektorii tesvik
politikas1 sonucunda 2002 yilinda Tiirkiye’deki 6zel hastane sayis1 271'i bu-
lacakti. Daha 6nceki 6zel saglik tesisleri hekim poliklinikleri ve kiigtik yatakl
klinikler seklinde hizmet verdiginden giintimiizdeki 6lgekli saglik tesisleri
anlagilmamalidir. 2002 yilinda ise Ulke toplam saglik harcamalarmin %17,1
ozel saglik tesislerinde yapilir olacakti.

Halk sagligi harcamalar: ise 2002 yilinda %4,7 olarak tespit edilmistir.
Bu durumda saglik harcamalarinin biiyiik 6l¢iide hastanecilik hizmetlerine
kaydirilmis oldugu anlasilmaktadir. Asagidaki tablo 5’te de goriildiigii tizere
1960 y1li Saghik Hizmetleri agisindan devlet biit¢esinden Saglik Bakanlig i¢in
gecmis ve sonraki donemlere nazaran oldukg¢a anlamli bir pay ayrilmistir.
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Tablo 5: Yillara Gore Saglik Bakanligi Biitcesinin Devlet Biitgesine Orani (%)

YiL BAK.BUT.DEV.BUT. ORANI(%)
1923 2,21
1935 2,54
1945 3,12
1955 518
1960 5,27
1970 3,08
1980 4,21
1985 2,54
1990 4,12
1992 4,71
1995 3.70
1997 3,22
1999 2,81
2000 2,26
2001 2.66
2002 2,40

Kaynak: Saglik Istatistikleri 2001, .22, Saglik Bakanlig1 Yaynlari, Ankara, 2002.

Tablo 6: Yillara Gore Saghk Harcamalaninin GSYH icindeki Payi (1980-2002)

1980 1985 1990 1995 2000 2002
Tiirkiye 24 1,6 2,7 2,5 4,9 5,4
OECD Ortalamasi 6,6 6,7 6,9 7,5 7,8 8,3

Kaynak: Atasever, (2014;81) ve Yal¢in ve Cakmak (2016)’dan
yararlanilarak gelistirilmistir.

Saglik harcamasi ve saglik harcamalarinin GSYIH’ deki pay1 saglik sekto-
riiniin yeterliligine dair temel ve 6nemli gostergelerden biri oldugundan bu
tablo 6’da yer alan verilerden yola ¢ikarak genel olarak OECD ortalamalari-
nin altinda seyreden bir saglik harcamasi s6z konusu olmasina karsin 1995
sonrasi artis gosterdigini soylemek miimkiindtir.

Burada belirtilmesi gereken husus, saglik harcamalarimin o iilkede uy-
gulanan saglik politikalarindan bagimsiz olmadigidir. Saglik politikas1 ka-
rar vericileri sektorii kendi anlayislar1 dogrultusundan bigimlendirmek igin
sektoriin biitiin bilesenlerine (finansman, harcama ve insan giicii istihdam
dahil) miidahale etmektedir. Benimsenen yaklasima gore, piyasaci veya kar-
ma modeller de uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, saglik hizmetleri tii-
ketiminin artirilmasina karsin saglikli yasamin tek belirleyicisi harcamalarin
artmasi degil egitim, yoksulluk, beslenme ve gelismenin baska unsurlariyla
da iligkilidir (Akdur, 2018; Celik, 2011b).
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2002 yili sonrasinda saglik hizmetlerinde kokten degisimlerin ve do-
niistimlerin yasandigr donem baslamistir. Bu dénem saglik harcamalar1 ve
finansman yontemlerine Saghkta Doniisiim Programi cercevesinde yapilan
reformlar kisminda yer verilecektir.

Saghik Sistemi Kavrami ve Modelleri

Tiirkiye saglik sisteminin anlasilabilmesi i¢in asagida saglik sistemi kav-
ramindan ne anlagildigina yer verilmistir.

Saghk Sistemi Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, saglik sistemlerinin amaci halki saglik dii-
zeyinin yiikseltilmesi, halkin saglik ihtiyaclarina cevap verilmesi ve finans-
manda adalet olarak belirlenmistir. Yani saglik hizmetinin verilmesi i¢in
gerekli kaynagin adaletli bir bigimde toplanmasi ve yiikiin hane halklarina
adaletli dagitilmasidir (WHO,2000).

Saglik sistemleri, o tilkenin sosyal ve politik yapisinin bir pargasi olarak
kabul edilmekte ve iginde sekillendigi iilkenin sosyo-kiiltiirel yapisi, ekono-
mik kalkinma modelleri, ideolojik ve politik ortamin etkileri ve de niifusun
yapisindan etkilenerek sekillenmektedir. Ulke saglik sistemleri, biiyiik 6lcii-
de ilgili tilkenin kamu saglik otoriteleri ve saglik sektorii aktorlerince olustu-
rulan ve de zamanla gelisen politikalarla bicimlenmektedir (Klecskowski ve
digerleri, 1984).

Gelismis iilkelerdeki saglik sistemleri ileri derecede Orgiitlenmis, gore-
li oturmus ekonomiye sahip, verimli vergilendirme sistemi bulunan, makul
bir sosyal degisim hiz1 gosteren ve kurumlar yetkin kisilerce yonetilen sis-
temler olmaktadir. Bu sartlar ise bir¢ok diisiik ve orta gelirli tilkede bulun-
mamaktadir. Bu nedenle, saglik sistemlerinin etkilendigi bir diger husus ise
uluslararasi aktorler ve finansal orgiitlerdir. Bu gercevede, sagliktaki reform
salginlar1 sonras:1 ozellikle gelismekte olan tilke saglik sistemlerinin birbiri-
ne daha ¢ok benzemeye basladigini soylemek yanlis olmayacaktir (Agartan,
2007; David and Bhattacharyya, 2007; Yildirim ve Yildirim, 2011)

Saglik sisteminin ¢ok sayida tanimi bulunmaktadir. Field’e (1973) gore;
saglik hizmetleri dahilinde {ilke kaynaklarmin belirli sonuglar elde etmek
i¢in kullanildigr bir sosyal mekanizmadir. Bununla birlikte, saghk sistemi-
nin tam olarak ne oldugu nerede basladig: ve bittigini sdylemek oldukca gii¢
olmasina karsin saglik sisteminin “temel amaci saghg tesvik etmek, iyilestir-
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mek veya stirdiirmek olan tiim aktiviteler” olarak tanimlanabilecegini belir-
tilmektedir (WHO, 2000:5).

Bir bagka sekilde ise, “saglik sistemi; birincil amaci dogrudan saghig iyi-
lestirmek, korumak ve gelistirmek olan her tiirlii faaliyeti kapsayan bir sis-
tem olarak tanimlanabilir”. Ekonomik bakisi igeren tamimlardan birine gore
ise; “amaci dogrudan saghg: gelistirmek olan her tiirlii hizmeti blinyesinde
barindiran girdi, stireg, ¢ikt1 ve sonug¢ unsurlarindan olusan bir biitiindiir”.
Bununla beraber, saglik sisteminden anlasilan seyin cogunlukla, saglik hiz-
metlerinin sunumu ve saglik hizmetlerine yapilan yatirimlar olduguna vur-
gu yapilmaktadir. Oysa saglik sistemi, dogrudan bireye veya topluma olsun
koruyucu, tedavi edici ve hatta palyatif saglik miidahalelerini de icermekte-
dir (Yildirim ve Yildirim, 2011:367; WHO, 2000; Ugurluoglu ve Celik, 2005).

Saglik sistemini kavram olarak tanimlamak onemlidir. Ciinkii boyle bir
tanimlama bir biitiin olarak uygulanan saglk politikalariin iilkeler diize-
yinde smiflandirilabilmesi ve kiiresel Olgekte de karsilastirilabilir olmasini
miimkiin kilar. Boylelikle, uygulamada iilkelerin saghk sistemi pratiklerin-
den dersler c¢ikarilabilecektir. Buna mukabil, saglk sistemlerinin kiiresel 6l-
cekte benzesmesi ancak temel sistematikler acisindan karsilastirmay: miim-
kiin kilacaktir. Zira saglik sistemi sadece hizmet sunan ya da finans kurum-
larinda olugmaz, ilag endiistrisi, tip teknolojileri/makine endiistrisi ve saglik
hizmetinden yararlanan bireylerden olusmaktadir. Roemer (1991) buna denk
diisecek sekilde, saglik sistemini, saglik hizmetlerinin topluma sunulmasiyla
sonuclanan kaynaklarin, kurum ve organizasyonlarin, finansmanin ve yone-
timin bilegkesi olarak tanimlamistir.

Saglik sistemi genellikle, toplumsal Olcekte, birinci basamak saglik hiz-
meti olarak bilinen en dissal birimden baslay1p, orta diizeydeki (ilge, il, bolge
hastaneleri) ilerleyerek merkezi seviyede (ikinci ve tiglincii basamak saglik
hizmeti) organizasyonlar1 kapsayan yapilanmalardir. Orta ve merkezi sevi-
yedeki saglik hizmetlerinde daha karmasik ve ileri seviyede uzmanlagmis
hizmetler verilmektedir. Saglik sistemi altyapisi, sunulan hizmetleri, kurum/
kuruluslar: ve saglik programlarinin yiiriitiilmesini igerir. Bunlar ise, bireyle-
re, ailelere ve topluluklara koruyucu, tedavi edici ve 6nleyici saglik hizmetle-
rini sunarlar. Ayni sekilde, bakanliklari, bunlarin iligkili kuruluglarini, ulusal
saglik programlarini, sosyal giivenlik ve teminat paketlerini, saglik hizmeti
veren 0zel kesimi ve hiikiimet dis1 gruplar1 da icermektedir.

Saglik sistemini tasidig 6zelliklere veya sahip olmasi gereken 6zelliklere
uygun tamimlamak daha dogru bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir,
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Bu nedenle, bir saglik sisteminin a) tilkedeki bireylerin, ailelerin ve diger top-
luluklarin saglik durumunun iyilestirilmesi, b) niifusun saghgini tehdit eden
durumlara kars1 korunmasi, c) insanlar1 saglksizlik durumunun finansal so-
nuglarindan korumak, d) saglik hizmetine adil erisim saglamak ve insanlarin
saglik sistemini ve kendi saglik durumlarini etkileyen kararlara katiliminm
saglamak gibi 0zelliklere sahip olmasi beklenir (WHO, 2010; Donev, Kovacic
and Laaser 2013).

Sistemin Fonksiyonlari Sitemin Amacglari

Rehberlik/Yénetim
\ ihtiyaglara yanit
\ verme

Kaynak olusturma

Hizmet Sunumu > Saglik
Yatirim ve Egitim 5

/ Adil finansal
v

katilim

Finansman, Fon olusturma

ve satin alma

Kaynak : WHO World Report (2000:25)
Sekil 1: Saglik Sisteminin Ozelikleri ve Amalari

Bununla birlikte, saglik sistemi sadece saglik hizmeti sunan kuruluslar-
dan ibaret degildir. Sekil 1'de goriildiigi tizere saglik sisteminin isleyisinde
temel fonksiyon hizmet sunumu olmasina karsin kaynak olusturma, yatirim,
egitim ve de rehberlik/yonetim hususlar1 da yer almaktadir. Dolayisiyla,
esas sorun bunlardan hangisinin daha 6nemli olduguna karar verilmesidir.
Pratikte ise, saglik sistemleri hizmet sunumu ve finansman agisindan sorun-
lara verdikleri tepkiler ve uygulamada nasil eyledikleri sistemin tasarimina
baglh olmaktadir.

Yaygin kabule gore, mitkemmel bir saglik sistemi yoktur ve de reform
paketlerinde onerilen sistemler haric olmak tizere en iyi ve herkesce 6nerilen
bir model de bulunmamaktadir. Diinyadaki saglik sistemleri arasinda amag,
yapi, Orgiitlenme, finansman ve diger 6zellikler agisindan biiyiik farkliliklar
s0z konusudur. Bu farkliliklar, tarihsel ge¢mis, sosyo-kiiltiirel yapi, ekono-
mi ve siyasal faktorlerden Gtiirii ortaya ¢itkmaktadir. Ancak, glintimiizde ¢ok
sayida tilkenin saglik sistemleri benzer 6zellikleri gostermeye baglamislardir
(Donev, Kovacic, and Laaser 2013).
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Diinyada ayn1 anda farkli tilkelerde uygulanagelen ¢ok sayida saglik sis-

temi modeli bulunmaktadir. Bunlar, saglik hizmetinin sunumu ve finansma-

n1 gibi halkin ihtiyaglarina yanit verme boyutuyla da farklilagsabilmektedir.

Buna mukabil, gelismekte olan {ilkeler ve gelismis iilkelerde uygulanan sag-

lik sistemleri onemli ayirimlara isaret etmektedir (Belek,2009).

Saglik sisteminden umulan faydalar neredeyse biitiin sistemlerde ben-

zer olup yukaridaki sekil 1'de gosterildigi tizere amaclarini yerine tam olarak

getirmesi beklenir. Bu kapsamda, saglik sisteminin amaclari ile fonksiyonlar:

birbiriyle uyumlu olmalidir.

A 4

Kaynak Uretme
-Insangiicii
-Saglik Tesisleri
-Saglik iiriinler(ilag
vb tiriinler)
-Bilgi

Yonetim
-Planlama
-Yonetim
-Diizenleme
-Yasama
A A 4
Orgiitlenme Hizmet Sunumu
-Saglik Bakanligi - her -Koruyucu Temel
seviyede Saglik Hizmetleri
-Diger kamu Kurumlari -Tedavi edici saglik
~- . hizmetleri
-Ozel Sektor L R
- -Ileri diizey 6zellikli
-ngullu Kuruluslar Saglik Hizmetleri
-Diger -Rehabilitasyon

Ekonomik Destek
Hane halki katkisi
Bagislar
Ozel Sigorta
Sosyal Glvenlik
Dis yardim

Sekil 2: Saglik Sisteminin Yapisi, iliskileri ve Fonksiyonu

Kaynak: Roemer (1991)'den yararlanilarak gelistirilmistir.
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Sekil 2’den anlagilacag: tizere saglik hizmeti, kaynaklar igin diger sos-
yal kurumlara bagimlidir. Sistemin islemesi i¢cin insangticii; saglik sisteminin
isleyisinde rol alan saglik personeli ve gerekse de saglik meslek erbabi ol-
mayan ama sistemde yer alan insan kaynagi sistemin en 6nemli girdileridir.
Saglik sisteminin performansi en nihayetinde saglik hizmetini sunmakla so-
rumlu bu insanlarin bilgisi, becerileri ve motivasyonlarina baghdir (WHO:
2000). Ayni sekilde, saghk hizmetleri ekonomik destegin kaynagina baglh
olarak islemektedir. Hizmetin sunumunu belirleyen en temel hususlardan-
dir. Finansman bigimi ayni zamanda biitiin altyap: faktorlerini de etkilemek-
tedir. Saglik hizmet sunumu agisindan, koruyucu ve tedavi edici hizmetler
olarak ayrilabildigi gibi bireye yonelik ve topluma yonelik hizmetler olarak
da ayrilabilir. Cevre ilaglamasi ve haklin saglik egitimi topluma yonelik ko-
ruyucu hizmet olarak degerlendirilebilir. Saglik hizmetleri 6rgiitlenmesi iil-
kenin genel ekonomik diizeyinden bagimsiz degildir; saglik sisteminin yapi-
sal unsurlarinin olusturulmasi anlaminda her diizeyde, gerek finansman ve
gerekse de hizmet sunumunda farkli aktorlerin yer aldig1 yapiyi ifade eder
(Yildirim ve Yildirim, 2011).

Saglik sistemleri en dar kapsamiyla bile olsa ekonominin en biiyiik sek-
torlerinden birisi haline gelmistir. Ulilkelerin Gayri Safi Yurt Igi Hasilasinin
% 3-10 arasindaki kismi1 saglik harcamalarina gitmektedir. 1990’11 y1llarin so-
nunda ise, bu rakam diinyadaki toplam gelirim %8’i olarak hesaplanmigtir
(ESSS, 2006). Insan giicii olarak da Tiirkiye’de 2016 yilinda 871.334 ve 2020
yili sonu itibariyla toplam 1.142.469 saglik personeli bulunmaktadir (Saghk
Bakanlig1, 2020). Ayrica, bu sayilarin her gegen giin arttigini soylemek yanlis
olmayacaktir.

Saglik sistemleri arasinda karsilastirma yapmak mevcut isleyen saglik
sistemlerinin anlamanin en iyi yollarindan biridir. Bu tiirden bir ¢alisma ise
sistemlerin tanimlanmas1 ve bunlarin kategorik olarak karsilastirilmasiyla
miimkiindiir. Politik karar vericiler iilkenin hangi saglik sistem modeli igin-
de yer alacagina genel ekonomik ve siyasal diizey dahil ve dissal faktorlerin
de etkisiyle karar vermektedirler. Verili durumlar ise doniistimleri anlamak
igin analitik bir ¢ergeve sunmaktadir.

Saghk Sistemi Modelleri

Saglik sistemi modelleri, analiz edilen saglik sistemi hakkinda bir bakis
acis1 kazandirmaktadir. Saglik sistemlerinin siiflandirilmasinda ¢ok sayida
metot bulunmasina karsin bunlarin neredeyse tamami tanimlayic diizeyde
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kalmugtir. Dolayisiyla, heniiz herkesge kabul edilen bir simiflandirma yapail-
mamugstir (Mechanic and Rohefort, 1996).

Smiflandirmalarda ortak bir tipoloji gelistirilememesinin baslica nedeni
calisma nesnesi olan saglik sistemlerinin karsilastirma yapmaya el verecek
ortak ozelliklerinin yakalanmasinin giicliiklerinden ileri gelmektedir. Bunlar
sOyle ifade edilebilir (Yildirim ve Yildirim, 2011:378);

1- Karsilastirma sonuglar1 yaniltic: olabilmektedir.
2- Karsilastirmaigin kullanilan gostergeler icin standartlar belirlenmemistir.

3- Ulkeler igin sosyo-ekonomik parametreler belirlemek giiglitk arz
etmektedir.

4- Ulkelerin saglik sistemi tarihi, cografyasi ve kiiltiirel yapisina gore
sekillenmektedir.

Bazi saglik sistemi siniflama modelleri, iilkelerin yer aldig1 cografi bol-
gelerle simirl olarak da anilmaktadir. Ornegin, Beveridge ve Bismarck mo-
delleri gibi sadece Avrupa bolgesi tilkeleri saglik sistemlerinin finansal bakis
acisiyla simiflandirmasinda kullanilir. Ancak tarihsel siralama agisindan 6ne
cikan siniflandirma modelleri Terris (1978), Field (1980) ve Reoemer’in (1993)
gelistirdikleri modellerdir.

Bu alanda ilk siniflandirma Terris(1978) tarafindan yapilmis olup {tig
farkli temel sistem tanimlanmistir. Calismasinda, bu sistemler altinda yer
alan niifus ve tilkeleri de saymasina karsin bugiin icin aynu istatistiklerin ge-
gerli oldugunu sdéylemek miimkiin olmadigindan 6rnek verilen {ilkelere yer
verilmemistir.

a) Kamusal yardim sistemi: Sistem, vergiyle desteklenen kamuya ait
saglik tesisleri ile toplumun tiim kesimlerine saglik hizmeti sunulmasini ige-
rir. Sistem ve kurumlar, genel olarak diisiik finansman, yetersiz arz nedeniy-
le ihtiyaca cevap verememe ve yetersiz isgiicii gibi 6zelliklere sahiptir.

b) Saglik sigortas1 sistemi: Hizmet bas1 6deme yonteminin gegerli ol-
dugu ve kamu ve 0zel veya tigilincii taraf sigortalariyla saglik hizmetlerinin
finanse edilmesini igerir.

¢) Ulusal Saglik Sigortasi: Toplumun biitiin kesimlerine kamuya ait
saglik kuruluslarinda yine kamu ¢alisanlari eliyle saglik hizmetinin verildigi
sistemdir.

Kuramsal agidan daha gelismis ve detayli kategorilerle saglik sistemi s1-
niflandirmasinin yapildig: bir diger tipoloji Field'in (1980) yaptig1 calismada
ortaya konmaktadir. Serbest piyasa yonelimi ve kamu agirlikli saglik sistem-
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leri seklinde iki ana kategoriye ayirdig1 saglik sistemi tiplerini mesleki kuru-
luslar, hekimlerin pozisyonu ve saglik tesislerinin miilkiyeti gibi degisken-

lerle tanimlamistir. Ayrica, bunu ideal tipler olarak kavramsallagtirmistir.

Tablo 7: Field'in Saglik Sistemi ideal Tipleri

Tip1 Tip2 Tip 3 Tip4 Tip5
Saglik Diizensiz/ | Cogulcu/Serbest | Sigorta/Sosyal Ulusal Saghk Sosyallestirilmis
Sistemi Az gelismis | Piyasaci Giivenlik Hizmeti
Ulke
Genel Tanim | Saglik, Saglik, agirhikh Saglik, sigorta Saglik, devlet Saglik, devlet
kisisel olarak tiiketim mali | kapsaminda destekli tiiketim | destekli kamu
tiiketim veya hizmeti tiketim maliveya | mali veya hizmeti | hizmeti
maddesi hizmeti
Hekimlerin | Bagimsiz | Bagimsiz Bagimsiz girisimci | Bagimsiz girisimci | Kamu calisani ve
Pozisyonu girisimci | girisimci ve gesitli | ve saglik kurulusu | ve saglik kurulugu | saglik kurulugu
organizasyonlarin | iiyesi uyesi uyesi
parcasl
Mesleki Giclu Cok giiclii Gigld Olduka giiglii Zayif veya yok
Kuruluslarin
Rolii
Tesislerin Ozel Kamu ve Ozel Kamu ve Ozel Codunlukla Kamu | Tamamen kamu
Miilkiyet Tiirii
Finansal Dogrudan | Dogrudan ve Cogunlukla dolayl | Dolayl Tamamen Dolayli
transferler dolayli
Kamunun Minimal | Desantralize/ Merkezi/Dolayl Merkezi/Dogrudan | Toptan
Rolii Dolayli

Kaynak: Matcha’dan (2000:369) uyarlanmistir.

Field’in (1980) saglik sistemleri icin gelistirdigi ideal tipler siniflamada
kolaylik saglamasina karsin bu ideal tiplerin ortiistiigii saglik sistemleri mev-
cudiyeti tartismalidir.

Bir diger 6nemli calisma ise Roemer (1993) tarafindan yapilmis olup sag-
lik hizmetlerinde devletin piyasaya miidahalesi ve devletin iistlendigi sorum-
luluk esas almarak siniflandirmaya gidilmistir. Calismasinda, ilgili donemde
tilkelerin gelismislik diizeyine gore devlet miidahalesinin hangi saglik sistemi
politikasina uygun diistiigii ayrica belirtmistir (1993:326). Buna gore;

a) Serbest piyasa tipi saglik sistemi: Saglik, liberal ekonomik sistem-
de serbest piyasa kosullarinda 6zel sektoriin agirlikta oldugu bir gortintime
sahiptir. Girisimci saglik sistemi olarak da goriilen bu sistemde finansman,
kisisel ddemeler veyahut da istege bagl sigorta planlar1 yoluyla saglanmak-
tadir. Gelismislik diizeyi fark etmeksizin uygulanan bir saglik sistemi olarak
goriilmektedir (Belek, 2009; Yildirim ve Yildirim, 2011; Celebi ve Cura, 2013).
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b) Refah yonelimli saglik sistemi: Saglik harcamalarinin biiyiik kismi-
nin devletge sigorta fonlarindan karsilandig: saglik sistemidir. Kamu ve 6zel
sektor saglik hizmet sunucular1 bir arada bulunmalarina karsin 6zel sekto-
riin kamuya nazaran daha az pay1 bulunmaktadir (Belek, 2009; Yildirim ve
Yildirim, 2011; Celebi ve Cura, 2013).

¢) Kapsayici/biitiinciil tip saglik sistemi: Saglik hizmetlerinde finans-
man ve sunum ayrilmamistir. Saglik hizmetlerinin vergilerden karsilandig:
ve biitiin vatandaslarin sosyal giivenlik semsiyesi altinda olduklar: bir sag-
lik sistemidir. Saglikla ilgili biitiin faaliyetlerin devlet tarafindan yonetildigi
sdylenebilir. En belirgin érneginin Ingiltere’deki Ulusal Saglik Sistemi oldu-
gu soylenebilir (Belek, 2009; Yildirim ve Yildirim, 2011; Celebi ve Cura, 2013).

d) Sosyalist tip saglik sistemleri: Saghk kurumlarmin miilkiyetinin
devlete ait ve saglik calisanlariin devlet gorevlisi oldugu ticretsiz saglik hiz-
meti sunulan saghk sitemidir. Saglik finansmani merkezi biitceden ayrilan
payla yapilmaktadir. Saglik sisteminin denetimi tamamiyla devletin elinde-
dir. Halen yasayan 0rnegi olarak Kiiba Devleti sosyalist tip saglik sistemine
sahiptir. Daha onceleri Sovyetler Birligi’de bu kapsamda degerlendirilmek-
teydi (Belek, 2009).

Ulke saglik sistemleri acisindan siniflarin kesin bir bicimde birbirinden
ayrilmast her zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilke-
ler igin ara formlarin s6z konusu olabilecegi dikkate alindiginda, Roemer’in
(1993) modelinin biitiin ara form saglik sistemlerini kapsamadig1 gortilmek-
tedir. Buna mukabil, kullanigli bir analiz ¢ercevesi sunmaktadir.

Tablo 8: Refah ve Kontrol Diizeylerine Gore Saglik Sistemleri
Hiikiimet Kontroliiniin Derecesi

Desantralize Merkezilestirilmis
Ulkelerin Desantralize, Ozel | Ulusal Sigorta, Ulusal Sigorta, Ulusal Sigorta, Ulusal Sigorta ve
Ekonomik  |Sigortave Ozel | Ozel Sektorve | Kamu, Ozel Sektdr | Kamu ve Saglik Hizmeti
Diizeyi Sektor Diizenlenmis ve Diizenlenmis | Diizenlenmis Kamu Eliyle

Hizmetler Hizmetler Hizmetler Verilmekte
Varlikli ABD Almanya Kanada ingiltere ve Eski Dogu
Norveg Almanya

Zengin ama Libya (savag ispanya Kuveyt
Gelismis oncesi)
OrtaDiizey | Tayland Brezilya Tiirkiye israil Kiiba
Miitevazi
ama Geligmis
Yoksul Gana Hindistan |- Tanzanya Cin

Kaynak: Roemer (1993:326) ve Light(2001)’ den yararlanilarak gelistirilmistir.
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Tablo 8" de merkezi otoritenin (Devletin veya Hiikiimetin) kontrol dere-
cesi ve devletin iistlendigi sorumluk baglaminda siniflandirma yapilmustir.
Her bir siniflandirma iilkelerin gelismislik diizeyine gore karsilik bulmak-
tadir. Ancak Tiirkiye ve Ispanya saglik sistemi modeli ekledigimiz bir bagka
kategoride kendisine yer bulabilmistir. Burada yer verilmeyen {iilke saghk
sistemleri de ara formlarla kendisine bu tablonun bir baska satirinda yer
bulabilecektir.

Avrupa Kitasi Saglik Sistemleri

Biitiin saglik sistemleri finansman agisindan degerlendirilebilir olmasina
karsin model olarak Avrupa Birligi iiye ve aday iilkeler saglik finansmani
agisindan digerlerinden ayr bir sekilde ele alinmaktadir. Avrupa iilkeleri
saglik modelleri Beveridge (vergilerle finanse edilen saglik sistemi-Ulusal
Saglik Sistemi) ve Bismarck (toplanan primlerle finanse edilen saglik sistemi)
gibi finansman kaynag: agisindan saglik sistemlerini iki ucta toplamaktadir
(Yildirim ve Yildirim, 2011; Belek, 2009; Oztiirk ve Karakas, 2015).

a) Bismarck Modeli (Sosyal Giivenlik Sistemi)

Bismarckgi saglik sistemi ilk kez Almanya’da 1883 yilinda kurulmustur.
Bismarck zorunlu sosyal sigortayr kurumsallagtirmistir. Sosyal Giivenlik
Sistemi modeli olarak da adlandirilan bu modele gore kapsam agisindan ¢a-
lisanlar dikkate almiyor olup niifusun aktif olmayan kismi ise ¢alisanlarin
odedikleri primler vasitasiyla saglik siteminden yararlanmis olmaktadir.

- Finansman, isveren ve ¢alisan primleri yani sira kisitli da olsa devlet kat-
kisindan meydana gelmektedir.

- Saglik hizmetleri sunumunda farkli (kamu ve o0zel) sunucular
bulunmaktadir.

- Saglik hizmetleri, sigorta kuruluslari ve hizmet sunucular arasinda yapi-
lan s6zlesme ve sigorta planlarina gore verilmektedir.

- Birinci basamak ve ikinci basamak saglik hizmetleri i¢in sevk uygulama-
st bulunmaktadir.

- Sisteme yapilan genel biitce katkilar1 egitim, arastirma ve halk saglhig:
hizmetleri igin yapilmaktadir.
b) Beveridge Modeli (Ulusal Saglik Hizmetleri)
2. Diinya savasgt ertesinde Ingilitere ulusal saglik sistemi tasarimi yapil-

mistir. Modelin kurulusu William Beveridge tarafindan yapilmis olup saghk

hizmetinin vergiye dayali finanse edilerek halka sunulmasini igermektedir.
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Evrensel model olarak da adlandirilmaktadir. Saghk hizmetleri, giivenlik,
yol ve koprii gibi bir kamu hizmeti olarak degerlendirilmektedir (Yildirim
ve Yildirim, 2011; Yurdadog, 2006; Dastan ve Cetinkaya, 2015; Oztiirk ve
Karakasg, 2015).

- Bitin vatandaslar sistem kapsaminda olup baskaca bir sart
aranmamaktadir.

- Saglik hizmet sunumu kamu tesisleri agirliklidir. Saglik kuruluslarimin
biiyiik cogunlugu devlete aittir.

- Saglik hizmetlerinin sunumunda y6netim bicimi olarak desantralizas-
yon tercih edilmistir.

- Saglik hizmeti sunumu ve finansmani birbirinden ayrilmistir.
- Saglik hizmetlerinde temel teminat paketi oldukg¢a genistir.
- Hastalar, bazi tedaviler igin katki pay1 6demektedirler.

- Aile hekimligi sistemi vasitasiyla sevk sistemi uygulanmaktadir.

Tablo 9: Beveridge ve Bismark Modelleri

Beveridge Bismarck

Genel vergiler finanse edilmekte Alinan iicretle baglantili primler

Genel kapsamli Saglik sigortasina gore veya 6zel durumlara gore
Kamu alt yapisi Kamu ve Ozel

Hekimler maasli calismaktadir Bagimsiz hekimler ve hizmet basi 6deme

Devlet miidahalesi yaygin Devlet organize eder ancak isletmez

Merkezi planlama sdz konusudur ve hiikiimet Kompleks bir yapi olup ¢ok sayida paydas bulunur
tarafindan yapilir

Kaynak: Yildirim ve Yildirim, (2011:383)

Tiirkiye Saglk Sistemi Modellemesi

Bir iilkenin saglik modelinin hangisi olacag: o {ilkenin tarihi gegmi-
si, sosyo-ekonomik diizeyi ve sosyo-politik yapisindan bagimsiz degildir.
Dolayisiyla, Tiirkiye'ye iliskin yapilacak degerlendirme gecis asamasinda
bir saglik sistemi oldugu ve reform siireci heniiz tamamlanmadigindan her
haliikarda eksik bir analiz olacaktir. Bu nedenle, simdiye kadar yer verilen
modeller agisindan Tiirkiye'nin bulundugu durum analiz edilmistir.

Cumbhuriyet donemi Tiirkiye’sinin 1980’li yillara kadar olan kisminda
genel olarak finansman ve hizmet sunumunda kamu sektorii esas alinmaya
calisilmistir. Bununla birlikte, biitiin donemlerde 6zel muayenehanecilik ve
kismen 6zel hastane yapilanmalar1 bulunmaktadir. Ancak, bu yapilanmalar
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higbir zaman kamudan daha fazla olacak sekilde sistemde yer kaplamamsgtir
(Dalda, 1994).

Giiniimiiz Tiirkiye’sinde sagligin finansmani agisindan karma bir sistem
uygulanmaktadir. Bugiin icin kaynaklar agisindan mevcut durum; vergiler-
le, yani merkezi biit¢cenin katkilariyla saglanan finansal fonlamanin yani sira
toplanan primlerden/sosyal giivenlik kurumu kaynaklari, cepten yapilan
harcamalar ve 6zel saglik sigortas1 kurumlarinca aktarilan kaynaklar olmak
tizere birkag kaynak s6z konusudur. Ancak gerek birnci basamak ve gerek-
se ikinci-li¢lincii basamak saglik hizmetlerinde “ikili finansman sistemi”
(Bohlke ve Digerleri, 2011) tiiriinden bir mekanizma s6z konusudur. Buna
gore, operasyonel giderlerin kaynagi Genel Saglik Sigortasi-SGK ve diger
devlet memuru personelin {icretleri ve genel yatirimlar gibi giderlerin kay-
nag1 ise merkezi yonetim biitgesi olmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumu agisindan karma bir sistem uygulanmakta-
dir. Birinci basamakta, kamu agirlikli olmak tizere aile hekimligi esasl koru-
yucu saglik hizmetleri verilmektedir. Buna gore, iilke genelinde aile hekim-
ligine gecilen 2010 yili 6ncesine kadar sosyallestirme kanunu cercevesinde
yine ticretsiz temel saglik hizmetleri kapsaminda koruyucu saglik hizmetleri
verilmekteydi. Birinci basamak saglik hizmetleri genel itibariyla ticretsiz ola-
rak verilmigtir.

Tedavi edici saglik hizmetleri sektorii agisindan durum benzer 6zellikler
tasimaktadir. Saghk Bakanligi’'na bagli kamu hastaneleri, kamu ve vakif tini-
versitelerine bagh tip fakiiltesi arastirma ve uygulama merkezi hastaneleri,
ozel hastaneler ve tip merkezleri olmak tizere karma bir saglik hizmet sunu-
mu s6z konusudur.

Tablo 10: Karsilastirmali Sistemler Agisindan Tiirkiye Saglik Sistemi

Degiskenler Terris Modellemesi | Field Modellemesi Roemer Finansman
Modellemesi Modellemesi
Saghgin Finansmani Saglik Sigortasi Modeli | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Kapsayici tip S.S. Bismarck

Koruyucu Saglik Hizmetleri | Ulusal Saglik Sistemi | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Refah YénelimliS.S. | Beveridge
Sunumu
Hastanecilik Hizmetleri/ Saglik Sigortasi Sistemi | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Refah Yonelimli S.S. | Beveridge-Bismarck
Hastaneler

Hekimler Saglik Sigortasi Sistemi | Ulusal Saglik Hizmeti | Refah YonelimliS.S. | Beveridge-Bismarck
Ana hizmet Sunuculari Saglik Sigortasi Sistemi | Ulusal Saglik Hizmeti Refah yonelimli S.S | Bismarck

Saglik Hizmetlerinin Ulusal Saglik Sistemi | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Refah yonelimli S.S | Bismarck
Kapsayiciligi

Saglik Tesislerinin Miilkiyeti | Saghk Sigortasi Sistemi | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Refah yonelimli S.S | Bismarck
Saglik Hizmeti Sunumunda | Saglik Sigortasi Sistemi | Sigorta/ Sosyal Giivenlik | Refah yonelimli S.S | Beveridge-Bismarck
Kamunun rolii
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Tablo 10’dan anlagildig: tizere Tiirkiye gecis doneminde olup birgok mo-
delin 6zelliklerini uhdesinde tasimaktadir. Bir¢ok modelin degiskenleri aym
tabloda bir araya getirilerek Tiirkiye iizerinden modellerin gakisan yonleri
bulunmaya calisilmistir. Ancak, karsilastirmali saglik sistemleri agisindan
bir iilkenin hangi modele oturtulacag: her zaman i¢in giicliik arz etmektedir.
Konu ile ilgili literatiirde saglik sistemi modellerinin her birinin ideal tipler
oldugunu ve dolayisiyla birebir uyumun beklenmemesi gerektigi belirtil-
mektedir (Belek,2009; Yildirim ve Yildirim, 2011).

TURKIYE SAGLIK
SISTEMI

A\

l—‘ Saghk Hizmet Sunumu }71

Finansman Koruyucu Saghk Tedavi Edici Saghk
Kaynaklari Hizmetleri Hizmetleri
-Merkezi Biitce Katkis -Aile Hekimligi -Saglik Bakanligi
Ivergiler -Toplum Saglig1 merkezi Hastaneleri
-Sosyal Giivenlik -Saglikh Yasam Merkezi -Ozel Sektor
Kurumu/Sigorta -Verem Savas Dispanseri Hastaneleri
Primleri -Toplum Ruh Saghg -Devlet Universitesi
-Cepten harcamalar Merkezi Hastaneleri
-Ozel Saglik Sigortasi - KETEM (Kanser Erken -Vakaf Universitesi
Kaynaklar Teshis Tarama ve Egitim Hastaneleri

- T1ip Merkezleri

A 4

Rehabilitasyon
Hizmetleri

-Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastane
ve Merkezleri

- Palyatif Balkim
Merkezleri

- Hemsire Bakim Evleri

Sekil 3: Tiirk Saglik Sistemi Finansal ve Hizmet Sunum Modeli
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Saglik Hizmetlerinin ve Saglik Politikasinin Tarihsel Gelisimi

Modern bilimsel tibbin ge¢misi iki yiizyildan daha azdir. Tip tarihinde
en anlaml ilk gelisme ise, 1798 yilinda ¢icek asisinin bulunmasidir. Saghk
hizmetlerinin 6rgiitlenme evrimi incelendiginde ise hizmetlerin tiirii ve ge-
lisiminin, bireylerin talepleri, kurumsallasma, kiiltiir ve ekonomik 6zellikler
gibi pek ¢ok etken tarafindan belirlenmis oldugu ve her toplumda farkl: bir
sekilde yandig1 goriilmektedir (Sur, 1998). Dolayisiyla, saglik hizmetleri 6r-
glitlenmesinde standart ve her yerde goriilebilen tiirde bir model olmamakta
ancak benzer yonler bulunabilmektedir. Bu da biirokratik orgiitlenmelerin
tabiatindan kaynaklanan benzerlikler olmaktadir. Sanayi devriminin gercek-
lestigi 1850-1920 yillar1 arasinda saglik hizmetleri biiyiik dl¢iide kentlesme,
sanayilesme ve niifus hareketlerinden etkilenmistir. Bu donemde hastalik
ve bilim konusundaki yargilarin degismesi, saglik alaninda isboliimii ve uz-
manlagmanin artmasi, sigortaciligin ortaya ¢ikmasi gibi etkenler her tilkenin
ozgiin saglik sistemi sahipligiyle sonuglanmistir.

Yeni ilaglarin bulunmasi, anestezik maddelerin kullanimi ile cerrahi-
nin gelisimi ve goriintiilemede rontgen kullanimi ve kismen laboratuvar
imkanlarinin olugmasi ile saglik hizmeti veren orgiitlerin gerekliligi artmis-
tir. Tedavi edici hizmetlerde yasanan gelismelerin yan sira, toplumdaki alt
yap1 hizmetleri ve belediyecilik anlayisi icinde yer bulan su sanitasyonu, ¢cop
toplama ve atiklarin uzaklastirilmasi gibi gelismeler yaninda toplum sagl-
g1 agisindan hastaliklarin as1 ile 6nlenmesi gibi ¢alismalar koruyucu saglik
hizmetlerinin de 6rgiitlenmesine farkli bir boyut getirmistir. Diger alanlarda
gelisen yonetim usulleri ve bilgi birikimi saglik hizmetlerinin yonetiminde
de kullanilmaya baslanmistir. Boylelikle saglik alanindaki hizmet sunumu
ve burada rol alan meslek gruplarinin egitimleri kurala baglanmaya basla-
mugstir. Tiirkiye’de ise, 1928 yilinda ¢ikarilan 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlariin Tarzi Icrasina Dair Kanun ile saglikla ilgili mesleklerin sartlari
ve kurallar1 belirlenmistir.

Tarihsel olarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin modern manada orgiit-
lenmesi 1920’de Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginin kurulmasiyla baglamis
oldugu kabul edilebilir. Ancak 6ncesinde, saglik hizmetlerini tarihsel olarak
Osmanli ve Cumhuriyet donemi seklinde ayirmak orgiitlii olmasi, bilimsel
temellere dayanmas: ve lisanshi hekimlerce hizmet verilmesi gibi yapisal
farklarin agisindan 6nem arz eder (Kasapoglu, 2016).

Osmanli déneminde, merkezde hekimbasilar, tasranin bir kisminda ise
Darussifa denilen hastaneler bulunmaktadir. Hekimbasi, bugiinkii Saghk
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Bakani gibi gorev yapmaktaydi. Hekimbasilik baz1 kayitlara gore Fatih done-
minde (1432-1481) kurulmustur. Yaklasik 380 yil stirmiis olup, bu siire i¢inde
46 hekimbas1 gorev yapmistir. 1849’da hekimbagilik kaldirilarak Mekteb-i
Tibbiye Nezareti (Tip okulu Bakanligr) kurulmustur.

Saglik hizmetlerini yiiriitme gorevi 1914 yilinda ilk olarak Dahiliye
Nezaretine (Igigleri Bakanlig1) bagh bir genel miidiirliik (Sthhiye Miidiiriyeti
Umumiye) diizeyinde iken TBMM hiikiimeti kurulduktan sonra 3 Mayis
1920’de Sihhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti (Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1) kurulmustur.

Cumbhuriyet Doneminde Saghk

Tanzimat sonrasi batililasma ¢abalar1 neticesinde saglik hizmetleri sunu-
munda gelisme kaydedilmis ve genis halk kesimlerine saglik hizmeti veril-
meye calisilmistir. Bu ¢alismalarin devaminda 1920 yilinda kurulan Saghk ve
Sosyal Yardim Bakanligi Osmanli bakiyesi olmasina karsin TBMM hiikiime-
tince kuruldugundan Cumhuriyet donemi icinde ele alinmaktadir. Nitekim
Saglik Bakanlig1 web sitesinde benzer sekilde 1920-1923 tarihleri aras1 saglik
politikalar1 donemi tanimlanmustir. Bu ¢alismada, saglik politikalar: donem-
lere gore smirlandirilmistir.

Birinci Donem (1920-1923) Saglik Politikalari

TBMM'nin ilk Saglik Bakani Adnan Adivarin atandig1 bu bakanlikta
hentiz eskiden kalmis mevzuat disinda ¢agin ihtiyaclarini karsilayacak ve
merkez ve tagra orglitlenmesini diizenleyecek ve de mesleklerin icrasin dii-
zenleyecek yasal mevzuatin bulunmayisi nedeniyle daha ¢ok mevzuat gelis-
tirmeyle ugrasilmistir. Ayrica, bu donemde saglik hizmetlerinin durumuyla
ilgili diizenli kay1t tutma firsat1 imkani bulunamamaistir. Bu donemde savas-
tan ¢ikan tlkenin yaralarinin sarilmasi ve mevzuatin olusturulmasi temel
hedef olarak goriilmiistiir.

ikinci Donem (1923-1938) Saghik Politikalan

Bu donemin ilk Bakani olan Dr. Refik Saydam doéneminde saglik hizmet-
lerinin orgiitlenmesi ile ilgili adimlar atilmistir. 1923 yilinda, Tirkiye sag-
lik hizmetleri, 86 adet hastane, 6.437 yatak, 554 tabip, 4 hemsire, 560 saglik
memuru, 136 ebe ve 69 eczaci ile veriliyordu. Bu donemde koruyucu saghk
hizmetlerine 6nem verilmis olup kaynaklarin énemli bir kismi sik goriilen
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ve mortalitesi (6liim orani) yiiksek hastaliklarin kontrolii i¢in harcanmasgtir.
Saglik hizmetlerinde orgiitlenme anlayisina yeni bir boyut kazandirilmistir.
Il diizeyinde saglik miidiirliikleri ve ilce diizeyinde hiikiimet tabiplikleri
seklinde oOrgiitlenmeye gidilmis ve ayrica belli basl saglik sorunlar: (fren-
gi, trahom, sitma savas gibi) icin farkh Orgiitler kurulmustur. Tedavi edici
hizmetler konusu ise yerel yonetimlere birakilmistir ancak, onciiliik ve o6r-
nek teskil etmesi i¢in 5 ilde Numune Hastanesi agilmasi saglanmistir (Saghk
Bakanligi, 2016).

Refik Saydam donemi, saglik politikalar1 agisindan koruyucu saghk hiz-
metleri alaninda 6nemli atihimlarin yasandig: yillar olmustur. Calisanlarin
iyi ticret almak istemesi halinde koruyucu hizmetlere yonelmesi saglanmis
ve saglik personelinin 6zliik haklarinin iyilestirildigi bir donem olmustur.
Var olan tek tip fakiiltesinin cazibesinin artirilmas1 amaciyla 6grencilerin
neredeyse biitiin giderleri karsilanmis olup 554 olan tabip sayisinin 1930’da
1182"ye ve 1940'ta ise 2387ye gikmasini saglamigstir. Koruyucu hizmetlerde
yer alan ebe ve hemsire sayisinin azli$1 yamn sira o kosullarda gorev alacak
kadinlarin sahadaki calisma kosullarinin zorlugu nedeniyle erkek personel
olarak saglik memuru yetistirilmesi 6ncelenmistir (Sur, 1998).

Buglinkii Saglik Bakanlig: tasra teskilatinin temelleri, 1930 yilinda 1593
saylli Umumi Hifzisthha Kanunu ve 1936 yilinda kanunlasan 3017 sayili
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: Teskilat ve Memurin Kanunu ile atilmis-
tir. 1928 yilindaki 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina
Dair Kanun ve 1933 tarihli 2219 sayili Hususi Hastaneler Kanunu gibi ha-
len yiirtirliikte olan kanunlar bulunmaktadir. Refik Saydam doneminde ay-
rica bilimsel ¢alismalar yapmak tizere Hifzisthha Mektebi (1935) acilmaistir.
Bulasici hastaliklarla (trahom, frengi, sitma, verem, vb) miicadele baslatmasi
ve tedavi edici hizmetlerin yerel yonetimlerce yapilmas gibi temel yaklagim-
lar1 bu donemin temel 6zelligi olarak koruyucu saglik hizmetlerinin 6ne ¢ika-
rilmast sonucunu dogurmustur. Tedavi edici hizmetlerin hiikiimetler eliyle
yliriitiilmesi konusu ¢ogunlukla kapsam dis1 tutulmustur (Kasapoglu 2016;
Sur, 1998; Akdur,1999; Otgu, 2001). Bu donemin ayiric1 6zelligi olarak, saglik
hizmeti, devletin asli gorevi olarak kabul edilerek iilke genelinde denetimi
de Saglik Bakanlig1 uhdesine alinmistir.

Ugiincii Donem (1938-1960) Saglik Politikalan

Onceden temelleri atilmig olan saglik hizmetlerinin gelistirildigi ve yeni
saglik politikalarinin gelistirildigi bir donem olmustur. Ayrica, ayn1 donem-
de diinyada da benzer sekilde diizenlemelerin hayata gecirilmesi s6z ko-
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nusudur (Ozsari, 1998). Bu dénemde gelismelerin baginda 1945 yilinda s
Sigortalar1 Kurumunun kurulmasi ve bu kurumu 1952 yilinda kendine bagh
hastane ve diger saglik kuruluglarini calistirmaya baslamasi ve isgilere saglhik
hizmeti vermesi gelmektedir. Bu dénemin saglik alaninda énemli yansima-
lar1 olmustur. Refik Saydam’in baslattig1 saglik hizmetinin ve personelinin
istihdami dahil tek elden yiiriitiilmesi ilkesinin de disina ¢ikildig: bir dénem
olmustur. 1953 yilinda da Emekli Sandig1'nin kurulmasiyla birlikte memur-
lar da devlet sigortasi altinda saglik hizmeti almaya baglamislardir. Bu ger-
cevede, Tiirkiye’nin bircok yerinde 5 ila 25 yatakli saglik tesisi kurulmasina
gecilmistir (Kasapoglu, 2016; Sargutan, 2018).

Bu donemin belirgin 6zelliklerinden birisi olarak, hastanecilik hizmet-
lerine agirlik verilmis ve koruyucu hizmetler tedavi edici hizmetlere gore
ikinci planda kalmigtir. Ornegin, saglik insan giicii yetistirilmesi ve 6zellikle
hekim dis1 saglik personeli agisindan yeterli adimlar atilmamustir.

Tablo 11: Tiirkiye Niifusu ve Mevcut Saglik Personeli Sayisi

Yillar Ulke Niifusu(Milyon) | Hekim Hemsire Ebe
1935 16.158 1243 325 451
1940 17.821 1500 405 616
1945 18.790 1945 409 806
1950 20.947 3020 721 1285
1955 24.065 7077 1525 2001
1960 27.755 8214 1658 3219

Kaynak: DIE Istatistik gostergeler 1923-1995, Ankara 1996

Saglik Bakani olarak gorev yapan Behget Uz, 1946 yilinda kendi bakanli-
g1 sirasinda ilk defa planli saglik hizmetleri doneminde gegmeyi hedeflemis
olup “Birinci 10 Yillik Milli Saghk Plan1” ad1 altinda koruyucu hekimlik 6r-
giitli kurulmasi, koylerde saglik teskilat1 kurulmasi, ihtiyaca gore saglik per-
sonelinin yetistirilmesi, hastaneler ve saglik kuruluglarin1 modernize etmek
ve iilke genelinde yeni saglik tesisleri agmak gibi hedefler belirlenmistir. Bu
islerin finansmanui igin ise, Milli Saglik Bankas1 ve Saglik Sandiklar1 kurulma-
s1 ongoriilmekteydi. Tiirkiye saglik bolgelerine ayrilacak ve bolgesel bazda
saglik yatirimlar: planlanacakti. Kamuya ait tiim saglik kuruluslarinin Saglik
Bakanlig1 uhdesine alinmasi ile kaynak kullanimi noktasinda verimlilik sag-
lanmas: hedeflenmisti. Ancak, Behget Uz Bakanlik gorevinden ayrilinca bu
plan hayata gecirilmemistir.

1950'1i yillarda, Demokrat Parti doneminde muayene ve tedavi evleri
uygulamasi altinda saglik merkezleri kurulmaya baslanmistir. 1960 yilina
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gelindiginde saglik merkezlerinin sayisi iilke genelinde 300’e yaklagmuistir.
Ikinci diinya savagi sonrasi koruyucu ve tedavi edici saghk hizmetleri bu
merkezlerde biitiinlesik bigcimde verilmeye baslanmistir. Hastanelerde yii-
riitiilen hizmetler ve saglik personelinin hizmet igindeki yerinin dnemine
binaen tiilke genelinde saglik teskilatindaki yonetsel ayrikligin giderilmesi
amaciyla (baz1 biiyiiksehirler hari¢ olmak iizere) hastaneler yerel yonetim-
lerden (belediyeler ve il 6zel idareleri) alinmistir (Ozsari, 1998). Belediyeden
alindiktan sonra buradaki saglik harcamalar1 genel biitceden karsilanmaya
baslanmistir. Bununla birlikte, SSK hastanelerinin kendi sigortalilarina hiz-
met vermek tizere saglik kurulusu ve hastane agmas: devam etmistir (Bu du-
rum 2005 yilina kadar devam edecektir). Gerek ticret diizeylerinin ytiiksek
olusu ve gerekse sehirlerin saglik calisanlarina cazip gelmesi sonucu saglik
personelinin hastanelerde ¢alismay1 tercih etmesi sonucu koruyucu saghk
hizmetlerinin yiriitiilmesinde 6nemli sorunlar yasanmaya baslamistir. Bu
donem politikalar1 sonucunda 6zel sektoriin saglik kuruluslar: agmasi tesvik
edilmis oldugundan mevcut donemde kamu kaynakli saglik hizmetlerindeki
belirsizliklerin arttig1 belirtilmistir (Kasapoglu, 2016).

Bu dénemde, UNICEF ve Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararasi kuru-
luslardan destek ve danismanlik alinmistir. Boylece Ana ve Cocuk Saghig:
Tegkilati kurulmus ve iilke genelinde Orgiitlenmesi saglanmistir. Tiirk
Tabipler Birligi Kanunu (1953), Hemsirelik (1954) kanunlar1 gibi 6nemli ka-
nunlar ¢ikarilmis ancak Genel Saglik Sigortas1 uygulamasina gecilememistir.

Dordiincii Donem (1960-1980) Saglk Politikalari

27 Mayis 1960 tarihinden sonra kurulan ihtilal hiikiimeti oncelikleri
arasmna saglik hizmetlerini almisti. Bu ¢ercevede, 1961 Anayasasi'nda 48. ve
49. Maddeler ile saglik hizmetleri devletin vatandaslarina kars: bir ytikiim-
liltigii haline getirilmistir. Ayrica, bu kanuni diizenleme ile saglik hizmet-
lerinde kamu kurumlarimin giiglendirildigi ve 6zel girisimlerin sekttre ha-
kim kilimasmin da kismen oniine gecildigi belirtilmektedir (Akdur, 2018).
Anayasanin ilgili maddeleriyle {ilkenin vatandaslarina sosyal giivenlik ve
saglik hakkini taninmis olmaktaydi. Ayrica, saglik hakkina Diinya Saglik
Orgiitii tanimiyla uyumlu olacak sekilde vurgu yaparak devletin yiikiimlii-
liklerini belirlemistir.

Bu donem, Tiirkiye'nin planh kalkinma donemi olup heniiz kurulmus
bulunan Devlet Planlama Tegkilati eliyle bes yillik kalkinma plani hazirlan-
mistir. Bu planda Refik Saydam dénemine benzer sekilde halk sagligi hizmet-
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leri 6nem kazanmustir. Tedavi edici saglik hizmetleri ise koruyucu saglik hiz-
metlerinin tamamlayici bir pargasi olarak degerlendirilerek yiiksek maliyetli
olarak degerlendirilen hastane kurulmasinin yerine saglik ocagi 6rgiitlenme-
sine gidilmis boylelikle saglik hizmetinin tabana yayilmasi amaclanmustir.
1961 yilinda 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun ile hiikiimet tabiplikleri yerine saglik ocaklarinin kurulmasi resmiles-
mistir. Saghk ocaklarinin yayginlastirilmasinda ve kurulmasinda niifus esas
alinmigtir. Ote yandan, 1970'1i yillarda diinyada ekonomik agidan neoliberal
akimlar etkili olmus ve bunun Tiirkiye’ye yansimalar1 da gecikmemistir. Bu
goriislerin gegerlilik ve hiz kazanmasiyla da sosyallestirme politikasindan
farkli uygulamalar da boy gostermistir. Bununla birlikte, organizasyonel
olarak yasada sosyallestirme calismalari i¢in son tarih olarak goriilen 1992
yilindan 6nce orgiitlenme ¢alismalar: sonlanmistir. Bu gercevede, Mus ilinde
baslayan uygulama 1979 yilinda 45 ile yayginlasmis ve 1982 yilinda 53 ile ya-
yilmis ve 1983 yilindaki son diizenlemelerle tiim {ilkede hayata gegirilmistir
(Sur, 1998; Akdur, 2018; Kasapoglu, 2016).

Bu dénemde, saglik personelinin il emrine atamasi yapilarak yerinden
yonetim ilkesi uygulanmaya calisilmistir. Oldukga anlasilir bir yonetim mo-
deli 6ngoriilmiistiir. 11 idareleri ilde ihtiya¢ duyduklari saglik kurulusunda
saglik personelinin istihdamina karar verebileceklerdi. 224 sayili yasanin tas-
raya yanstyan Orgiitlenme modeli asagidaki sekil 4'te gosterilmektedir.

sazlkOcap Saghk Evleri

Verem Savas
Dispanseri, vb.

Saghk

Vel — T
\ Saghk Grup
Bazkanlikar <
HalkSaghg
Laboratuvarlan

ACSAP

Sekil 4: 224 Sayili Yasanin Yerel Hiyerarsik Orgiitlenme Semasi
Kaynak: 224 sayili kanundan yararlanarak gelistirilmistir.
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Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi kanunu; esit ve siirekli hizmet,
kademeli ve ekip hizmeti, Niifusa gore uygun hizmet ve katiimli ve 6nce-
likli hizmet gibi bir dizi hizmet ilkelerini iginde barindirmaktadir. Ayrica, bu
kanunla saglik teskilat1 ve halk arasinda dogrudan fikir alisverisinde bulunu-
larak saglikla ilgili cesitli kararlarin hayata gecirilebilecegini iceren hiikiim-
ler getirilmistir. Bu da kendi donemine gore oldukga yenilikgi bir yaklasim
olarak goriilmektedir. Saglik orgiitlenmesinde niifus esash orgiitlenmeye gi-
dilmis ve her saglik ocagi bolgesine 5 ila 10 bin arasi niifus tanimlanmaistir.
Ayrica, her saglik ocagina en az bir hekim ve yeteri kadar saglik personeli ve-
rilmesi ongortlmistiir. Saglik Ocag1 kendi bolgesindeki niifusun bagisikla-
ma, su sanitasyonu ve koruyucu ve tedavi edici diger saglik hizmetlerinden
sorumlu olacakti. Ayrica, bagl koy niifusu igin gezici saglik hizmeti ve tiim
bagh niifusa yonelik hane halki tespit fisleri diizenlenmekteydi. Boylelikle
saglik personeli ve halkin dogrudan iletisim kurmasi s6z konusu olmaktayd.

Ancak Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ¢alismalar1 devletin hiz-
met sunumunun biiyiik bir kismindan gekilmesi gerektigi anlayisin1 benim-
seyen neoliberal yaklasimlarin tesiri, {ilkemizde sisteme yeteri kadar sahip
¢ikilmamasi ve personel ihtiyacinin tam olarak karsilanamamas1 gibi ne-
denler yaninda ¢aligsan personelin 6zliik haklarmin iyilestirilmesinin sonucu
hekimlere 6zel muayenehane agilmasi hakki verilmesiyle birlikte sistemin
yiiriitiilmesinde zorlamildig1 goriilmiistiir. Ozellikle finansman destegi aci-
sindan sorunlarin yasanmastyla birlikte sistemde tokezlemeler baslamistir.
29.06.1978 tarihinde kabul edilen 2162 sayili Saglik Personelinin Tam Stire
Calisma Esaslarina Dair Kanun ile sistemde iyilesme gozlendiyse bile bu
yasa 1980 ihtilali sonrasinda kaldirilmistir. Kagit izerinde tamamlanan sos-
yallestirme ¢alismalarinin arzu edilen seviyeye ulasilamamis oldugu belirtil-
mektedir (Akdur, 2018; Sur, 1998; Kasapoglu, 2016).

Besinci Donem (1980-2002) Saglik Politikalari

Bu donemde, kamu, 6zel, vakif ve tiniversiteler gibi bir¢cok kurum-
ca saglik hizmeti sunuldugu ve orgiitlenme modelinin karmasik olmasina
ragmen merkeziyetciligin devam ettigi goriilmektedir. Ote yandan, 224 sa-
yili sosyallestirme kanunu yiiriirliikte oldugu halde ayni alan1 diizenleyen
farkli mevzuatlarin varligl yasanin uygulanabilirligini akamete ugratmaistir.
Tk yasal caligmalardan biri teskilat yasasinin ¢ikarilmasi olmustur. 181 sa-
yili Saglik Bakanhiginin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde
Kararname ile “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1” yerine teskilatin adi
“Saghk Bakanlig1” olarak degismistir (Kasapoglu, 2016).
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Kanuna gore Bakanligin amacy; iilkede yasayan herkesin yasaminin sag-
lik i¢inde devam etmesini saglamak, tilkedeki genel saglik kosullarin dii-
zeltmek, toplum sagligini olumsuz etkileyen faktorlerle miicadele etmek ve
tilkede yasayan halka saglik hizmetini ulastirmak, saglik sektoriinde planla-
manin tek elden yapilarak hizmet sunulmasini saglamak olarak belirtilmistir.
Bunun i¢in merkez ve tagra orgiitlenmesine gidilmektedir.

1980 sonrasi1 diinyada yayginlasan neoliberal akimlar ve degisen makro-e-
konomik politikalar ve saglik alanina 6zgii sorunlar neredeyse bircok {ilke-
yi 0zellestirme uygulamalarina veya devletin kiigtiltiilmesi secenegiyle bas
basa birakmustir (Agartan, 2007). Boylece {iilkelerin kamu sektorleri icin ye-
niden yapilanma veya reform arayiglar1 boy gostermistir. Saghktaki reform
arayist da bu siireg ertesinde kendine yer bulmaya baglamustir. Tiirkiye’deki
saglik reformunun baslangici ise, 1986 yilinda Diinya Bankasi'nin yaptirdi-
g1 “Tiirkiye Saglik Sektorii Arastirmasi”dir. Bunun yaninda, saglik alaninda
2000’lerin basina kadar neoliberal kurallarin gecerli oldugu, kamu saglik ku-
ruluslar icin gider biitgesi ve yatirim biitcesinde azaltmaya gidildigi ve bu
nedenle kamu hizmetlerinde olumsuzluklar yasandig1 ancak 6zel sektor icin
tesvik ve kolayliklarin saglandig belirtilmektedir (Etiler, 2015).

Diinyada 1970'1i ve tilkemizde 1980’li yillardan itibaren ekonomik so-
runlar yasamin her alaninda belirginlesmistir. Sorunlarin ¢6ziimii i¢in IMF
veya Diinya Bankasi vasitasiyla gelecek kredilere basvurulmustur. Krediler,
tilkelere yapisal uyum programlari/standby anlasmalar1 cercevesinde veril-
mektedir. Bu anlasmalar, iilkelere belirli sartlar altinda kredinin verilecegi-
ni bagitlar; 6rnegin, sosyal giivenlik harcamalarinin azaltilmasi, kamuya ait
kurumlarin 6zellegtirilmesi, kamuda calisanlarin maaslarinin azaltilmasi gibi
sartlarin yerine getirilmesi beklenir. Tiirkiye ilk kez 1961 yilinda IMF ile an-
lasma imzalamasina karsin, 1981 yilinda da yine yapisal uyum programina
katilarak IMF ve Diinya Bankasindan kredi almistir (Erding, 2007).

Bu dénemin bir diger ayirt edici yonlerinden birisi de Devletin saghk
ve sosyal giivenlik hakkina bakigindaki degisim olmustur. Thtilal hiikiimeti
ile birlikte 1982 anayasasi saglik hakki ve sosyal giivenlik hakki konusunda
vatandasa da sorumluluklar ytiklemistir. Saglik devletin bizatihi sorumlulu-
gunda olmaktan gikarilmistir (Kasapoglu,2016; Tleri ve digerleri., 2016). Ote
yandan, 1983 yilinda Anavatan Partisi hiikiimetince 1986 yilindan itibaren
Sosyal yardimlasma ve Dayanismay1 Tesvik Kanunu kapsaminda sigortasiz
ve de yoksul kimselerin devlet hastanelerindeki saglik hizmetlerinden ticret-
siz yararlanmalar1 yoniinde diizenleme yapildi.
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Ekonomik paketler ve kamunun saglik hizmetleri sunumundaki yerini
kiictiltmesi veya 0zel sektore daha fazla alan agmas: anlamina da gelecek re-
form galismalar1 bu dénemde belirgin hale gelmistir. Bu amagla, 1990 yilinda
“Saglik Sektorii Master Plan Etiid Calismas1” Behget Uz doneminden sonra
en kapsamli saglik reformlarmin paket halindeki baglangicini olusturmustur.

1990 yilindaki Reform calismasi, Devlet Planlama tegkilat1 ve iki darnis-
manlik sirketi arasinda yapilan bir anlasmayla gerceklestirilmistir. Master
Plan Etiidiiniin raporunun baslica 6zellikleri:

- 3359 sayili Temel Saghik Hizmetleri Kanunu goz oniinde bulundurula-
rak sektoriin gelismesi ile ilgili hiikiimetin tercihlerini belirlemek,

- Koruyucu saglik hizmetlerini temin eden etkili yaygin esit ve ulasilabilir
ve mali yonden yasayabilir bir sistem olusturmak,

- Sektortin faaliyet dnceliklerini belirlemek,
- Saglik hizmet sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi,

- Saglk kuruluslarinin miilkiyetinin yerel idareler devredilmesi veya ba-
gimsiz birer isletmeye doniistiiriilmesi. Ancak, personel konusunun na-
sil ¢oziilecegi hakkinda net bir 6neri bulunmamaktadir.

- Yoneticiler i¢in performansa gore 6deme yapilmasi gerektigi,
- Saglik idaresinin yerele devri

gibi kismen sorunlari tam ¢oziime kavusturmayan-palyatif tedbirleri 6nerdi-
gi gortilmekle birlikte en 6nemli Onerisi hastanelerin birer isletmeye dontis-
tirtilmesi olmustur.

1990’1 yillarda ulusal saglik kongreleri diizenlenmis olup saglik reform-
lar1 i¢in temeller atilmistir. Bunun yaninda, 18.06.1992 yilinda 3816 sayili
yasa ile sosyal giivencesi olmayip ayrica prim ddeyebilecek durumda olma-
yan diisiik gelir diizeyine sahip vatandaslar icin genel saglik sigortas1 uygu-
lamasina gegcilinceye kadar vatandasin saglik giderlerinin devlet tarafindan
karsilanmasi uygulamasina gegilmistir. Bu amacla vatandasa yesil kart saglik
karnesi verilmekteydi. Boylece, ekonomik anlamda giiglii olmayan vatandas-
larin sinurli da olsa saglik hizmetlerinden yararlanmasi yolu agilmigti. Her ne
kadar reform Onerilerinde sagligin finansmani ve hizmet sunumu birbirinden
ayrilmasi vurgulanmis ise de kanun geregi yesil karth vatandaglara verilecek
hizmetin finansman i¢in Saglik Bakanlig1 biitcesine kaynak aktarilmaktayda.

1987 yilinda yayinlanan 3359 sayili kanunun 5. maddesi hiikiimleri uya-
rinca idareye kamu saglik tesislerinin birer isletmeye dontistiiriilmesi imkani
saglanmaktaydi. Bu gercevede, 1995 yilinda ilk 6zerk saglik isletmeleri uy-
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gulamasina gecildi. Ilk olarak Istanbul ve Ankara illerinde bulunan Saglik
Bakanligi'na ait hastaneler isletmeye doniistiiriildii. Kanun 6ncesinde, as-
Iinda kamuya ait hastaneler yonetimi Bakanliga ait olan 6zerk birer saghk
isletmesidirler ancak kamu tiizel kisilikleri bulunmamaktadir. Bu kanunla
birlikte kapsama alinmis olan hastaneler kamu tiizel kisiligine haiz isletmeye
doniistiiriilmiis oldular. Boylece, sirket gibi varlik gosterme imkani buldu-
lar. Personel istihdam1 ve sozlesmeli eleman calistirma hususlari hari¢ olmak
tizere diger saglik kuruluslarindan pek bir farkli olmayan bu hastaneler mev-
zu bahis uygulamayla 6zerklestirilmislerdir.

1993 yilinda yayinlanan “Ulusal Saglik Politikas1” dokiimaninda has-
taneler bashig1 altinda yer alan “stratejiler” kisminda 1990 yilindaki master
plan etlidii dogrultusunda hastanelerin 6zerklestirilecegine yer verilmekte-
dir (Saglik Bakanligi, 1993). Yine bu siirecte kanun tasari taslaklar1 hazirlan-
mugtir. Bunlar; saglik kanun tasarisi, Saglik Bakanlig: teskilat yasasi, bolge
saglik idareleri kanun tasarisi, genel saglik sigortasi gibi tasarilardan olus-
maktadir. Bu kanun tasarilar1 saglikta ve sosyal giivenlikte bircok degisikligi
beraberinde getirecek olan tasarilardir. Sosyallestirme kanunu kaldirilmasi,
umumi hifzissihha kanunu kaldirilmasi, aile hekimligi sisteminin baslatil-
mas1 ve bolge saglk idarelerinin kurulmas: gibi bircok konuda diizenleme
ongormesine ragmen yasalasmamustir.

2000 y1l1 kalkinma programinda hastanelerin idari ve mali acidan 6zerk-
lestirilmesi, birinci basamak sevk siteminin gii¢lendirilmesi (bugiine kadar
uygulanamadi) ve 6zel saghk yatirimlarinin tegvik edilmesi hususlar1 prog-
ramin amaglar1 arasinda yer almaktadir. Boylelikle, 1980 sonrasi baslayan
saglik reformu ¢alismalarinin kapsamli ve serbest piyasa amillerine gore dii-
zenlendigi bir asamaya gecilmistir.

Reform oOnerilerinde Saglik Bakanliginin merkez teskilat yapisinda de-
gisiklige gidilmesi tavsiye edilmekle beraber yetkilerin biiyiik kismin yerele
devrinin yapilmas1 ve Bakanligi rehber gorevini tistlenmesi gerektigi belir-
tilmektedir. Bununla birlikte asagidaki tabloda yer aldig: iizere mevcut do-
nemdeki niifus yapisi ve personel yapisi dikkate alindiginda bile hantal bir
biirokrasiden s6z etmek pek gercekci goriinmemektedir.
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Tablo 12: 1980-2002 arasi Tiirkiye Niifusu ve Saglik Personeli Sayisi

Yillar Ulke Niifusu(Milyon) Hekim Hemsire Ebe

1980 44,737 27241 14806 12975
1985 50.664 36427 30854 17987
1990 56473 50639 44984 30415
1995 61.444 69349 64243 39551
2001 68.610 90757 75879 41158

Kaynak: DIE Istatistik gostergeler 1923-1995, Ankara 1996; Saglik Istatistikleri 2001,
Saglik Bakanlig1 Yayinlari, s:29.

Saglik sektorii, 6znesi insan olan bir sektor olup en 6nemli girdisi yine

insandir. Bir tilkenin saglik diizeyinin yiikseltilmesi ve toplum saghiginin ge-

listirilmesi de yine saglik insan giictintin merkezde oldugu bir stireci igerir.

Bu nedenle, etkili ve de verimli bir saglik hizmeti igin yeterli insan giictiniin

bilgiyle donanik bir sekilde dogru zamanda ve dogru bir sekilde istihdami

gerekir. Tablo 12" de, saglik insan giicii agisindan 1980 ve 2001 aras1 done-

me yer verilmistir. 1980 yilinda Tiirkiye’de ytizbin kisiye 60 hekim diiserken

ayn1 dénemde bu rakam Sovyetler Birligi icin 347 ve Italya icin 267, Ingiltere

icin 152dir.
Tablo 13: 1980 yili Tiirkiye'deki Hastane Sayisi

Kurulus Adi Hastane Sayisi Yatak Sayisi Yatak Sayisi Dagilim Orani
Saglik Bakanhg 608 57681 53

Milli Savunma Bakanligi 44 15100 14

Sosyal Sigortalar Kurumu 72 17938 16.5

Diger Kamu Krls. 5 742 0.7

Tip Fakiilteleri 19 12846 12

Ozel 75 4137 3.8

TOPLAM 823 108.444 100

Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlar: 1980 Yili Biilteni

Tablo 13’te dikkat ¢eken hususlarin basinda saglik sektoriiniin ¢oklu ak-

tor yapisi ve 6zel sektore ait saglik tesislerinin sayisinin diger kamu kurum-

larina gore sektorde oldukga az bir yer tutmasidir.
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Tablo 14: Tiirkiye'deki Hastane Sayisi (1993 yili)

Saglikta Yoneticiligin Doniisimii

Kurulug Adi Hastane Sayisi Yatak Sayisi Yatak Sayisi Dagilim Orani
Saglik Bakanhg 654 76063 51.5

Milli Savunma Bakanligi 4 15900 10.7

Sosyal Sigortalar Kurumu 110 25041 16.9

Diger Kamu Krls. 20 4037 2.8

Tip Fakiilteleri 27 19009 12.8

0zel 150 7724 53

TOPLAM 1004 147.774 100

Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yillig1(1993, s:14)

Tablo 14’te dikkat ceken en 6nemli unsur 6zel sektore ait saglik tesisle-

rindeki biiyiime rakamlaridir.

Tablo 15: 2002 yili Tirkiye'deki Hastane Sayisi

Kurulug Adi Hastane Sayis1 | Yatak Sayisi Yatak Sayisi Dagilim Orani
Saglik Bakanhg 654 72988 45.6

Milli Savunma Bakanligi 4 15900 9.9

Sosyal sigortalar Kurumu 120 29706 18.5

Diger Kamu Krls. 20 2477 1.6

Tip Fakiilteleri 50 26341 16,4

Ozel 270 12364 8

TOPLAM 1168 159.776 100

Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yillig1 (2002, s:14)

Yukarida yer alan 13-14 ve 15 no’lu tablolardaki mevcut istatistikler in-

celendiginde, donem boyunca uygulanan ekonomik ve saglik politikalarmin
ozel sektorii desteklemek yoniinde olduguna dair gostergeler sunmaktadir.
1980-1993-2002 yillar1 arasinda en anlamli yatak ve kurum artis1 6zel sektor
yatirnmlarinda yasanmistir. Bylece genel ekonomi politikalarinin etkisini
ve ilgili donem saglik politikalarinin buna cevabini anlayabilmek miimkiin

olmaktadir.
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Tablo 16: Yillara Gore Yataksiz Saglik Kurumlan Sayilan

Yillar Saghk Oc. Saghk Evi Dispanser ACSAP M Kamu S.M
1930 2

1945 5

1955 86

1963 19 37 106

1965 416 970 133

1970 851 2231 216

1975 995 3243 231

1980 1467 5776 250

1985 2887 8564 250 197 |
1990 3454 11075 252 20 |-
1993 4226 11630 436 263 41

1995 4927 11878 447 268 50

1997 5366 11905 457 280 49

1998 5538 11881 461 283 35

1999 5614 11766 473 288 52

2000 6276 11747 468(*) 291 53

2001 5773 11737 468 295 53

(*) 2000 y1li Dispanser sayilar1 verem savas, ruh sagligi, deri ve tenasiil hastaliklar1 SSK
dispanserlerini kapsamaktadir.

Kaynakj DIE Tiirkiye Istatistik Yillig1, 2001;Saglik Istatistikleri,s.63, SAGLIK
BAKANLIGI, Ankara, 2001; Saglik Hizmetlerinde 50 Y1l, Saglik Bakanlig1 Yayinlari,
s.128, Ankara, 1973.

Yukaridaki tablo 16’da goriildiigii tizere yataksiz saglik kuruluslari olan
birinci basamak saglik hizmetlerinde ise 1990 ve 2000 yillar1 arasinda sayisal
acidan anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmektedir. Ote yandan, baz1 do-
nemlere ait verilere incelenen kayitlarda rastlanmamustir.

1983 yilindan 2011 yilina kadar Saglik Bakanligr merkez teskilati organi-
zasyon yapisinda herhangi bir degisiklik yasanmamusgtir. 2011 yil1 663 sayili
kanun hiikmiinde kararname yayimi 6ncesinde kadar Saghk Bakanligi mer-
kez teskilat1 asagidaki sekildeki gibidir.
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Merkez Teskilat
Bakan
Teftis Kurulu Yiksek Saghk Ozel Kalem
Baskanligi Surasi Mudurluga
Mustesar
Teftis Kurulu Teftis Kurulu
Bagkanligi Bagkanligi
Basin Musavirligi J—
Mistesar
Yardimcilari
Ana Hizmet Danigma ve Danisma ve
Birimleri/Genel Denetim Birimleri Denetim Birimleri

Yardimci Birimler

Muddrltkler

Kaynak: 181 sayil1 KHK'dan yararlanilarak olusturulmustur.
Sekil 5: 2011 Yilina Kadar Gegerli Olan Saglik Bakanligi Merkez Teskilat Semasi

Altina Donem (2002 ve sonrasi) Saglik Politikalan

2002 y1il1 Kasim ayinda yapilan genel segimler sonrasinda 58. Hiitkiimet
kurulmus olup 16 Kasim 2002 tarihinde “Acil Eylem Plan1” agiklanmistir. Bu
planda saglik sektorii icin asagidaki basliklara yer verilmistir:

¢ Kamuya ait hastaneler arasindaki ayirimin kaldirilmasina yonelik calis-
malar baslatilacak,

e Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk kurumlar haline getirilecektir,
e  Genel Saglik Sigortas1 Sistemi kurulacak,

e Aile hekimligi uygulamasma gecilecek ve saglam bir sevk zinciri
olusturulacak,

e Ogzel sektdriin saglik alanina yatirim yapmasi 6zendirilecektir.
e Sosyal Gilivenlik Kurumlari tek cat1 altinda toplanacak.

Acil eylem planinda yer verilen ilkeler dikkate alindiginda saglik re-
formlarmin yapilabilmesi icin uygun siyasal ortamin ve siyasi iradenin or-
taya ciktig ifade edilebilir. 2002 yil1 itibariyla Tiirkiye saglik sektoriintin son
derece derinlik kazanmis bir yapida oldugu ve bir o kadar da ¢ok sayida
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probleminin mevcut oldugu anlasilmaktadir. Cumhuriyet donemi boyunca
saglik problemlerinin ¢oziilebilmesi adina ortaya konan calismalar saglikta
reform anlamina gelse de Tiirkiye saglk sistemi icin sistemin tiimiine dair
genel kapsamli reform programlarinin benzer alanlara egildigi anlasilmakta-
dir. Uzun siire uygulamada kalan reform paketlerinin birincisi 1960 yilinda
uygulamaya konan sosyallestirme calismalar1 ve 2003 yilindan gilintimiize
uygulanan Saglikta Doniistim Programudr.

Cumbhuriyetin kurulusundan bu yana saglik sektoriinde en énemli he-
deflerin baginda saglik insan giicii kapasitesinin artirilmasi gelmektedir.
Saglik insan giicliniin artirilmasi yasanan sorunlarin ¢oziimii i¢in olmazsa
olmaz bir 6n adim olarak degerlendirilmektedir.

Tablo 17: Saglik insan Giiciiniin Kurumlara Gére Dagilimi (2001)

Unvan Saghk SSK Universite Diger kamu | Ozel Toplam
Bakanhgi
Uzman H. 13837 4801 8586 2175 8665 38064
Pratisyen 28983 331 8760 3129 2870 47053
Dis H. 2423 583 863 741 11392 16002
Eczaa 793 864 621 240 20748 23266
Saghk M. 33708 3059 3347 2880 3534 46528
Hemsire 43694 8489 10399 4543 4487 71612
Ebe 38674 1524 110 156 1126 41590

Kaynak: Saglik Istatistikleri 2001, Saglik Bakanlig1 yayinlari,s.30, Ankara,2002.

Yukaridaki tablo 17’de goriildiigii tizere saglik insan giicli acisindan en
onemli kaynak Saglik Bakanligi kadrolarinda bulunmaktadir ancak 6zel sek-
tor ve {iniversite hastanelerinin de uzman hekim isgiicii agisindan yaklasik
sayilara sahip olmasi anlamli goriilmektedir. Dis hekimleri ve eczaci istih-
dami ise mutat oldugu {izere 6zel sektoriin en fazla isgiicline sahip oldugu
saglik alanidir. Dis hekimleri ve eczacilar kendi namina ¢alisma pratiklerinin
en yogun oldugu saglik meslekleridir.

Bu calismanin temel problemine uygun olarak, 2002 yili sonra-
s1 Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalar1 ve hayata gecirilen “Saglikta
Doniistim Programi” detayli olarak ele alinacaktir.

Saghik Reformu Projeleri

Saglik ve sosyal giivenlik sektoriinde reform, saglik politikalarinda ve
sosyal giivenlik sistemine ait kurumsal diizenlemelerde stirekli ve radikal
bir degisim anlamia gelmektedir. Ulkeler ekonomik olarak veya hizmetin
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yoniiniin belirlenmesinde sorun yasadiklarinda kapsamli reform paketlerine
ihtiyag duyarlar. Reform ihtiyacinin siklikla ortaya cikis halleri ise {ilkenin
genel ekonomik sisteminden kaynaklanmaktadir.

Blas’a (2005:51) gore gectigimiz yiizyilda saglik sektoriinde {i¢ 6nemli
reform dalgasi yasandi. Birinci reform dalgasinda, 1940 ve 1950 yillar1 arasin-
da once gelismis iilkelerde ve daha sonra da yoksul iilkelerde ulusal saglik
sistemleri kuruldu. Ulusal saglik sistemlerinde 1960’11 yillara gelindiginde
ise sektordeki hastane hizmet hacminin artis1 nedeniyle maliyetlerde ytiksel-
me yasanmis olup sistemi zorlamaya baglamistir. Ayrica, toplumun tiimiini
etkileyen, cigek hastaligi, sitma ve tiiberkiiloz gibi hastaliklar i¢in hemen her
tilkede programlar yiriitiilmekteydi. Ikinci reform dalgasi ise, temel saglik
hizmetleri agisindan herkesi kapsama alacak evrensel bir yaklasim seklinde
ortaya cikmustir. Keza Tiirkiye’de sosyallestirme yasasi benzer bir yaklagimin
sonucu olarak degerlendirilebilir. Temel saglik hizmetlerinde talebe yeterli
yanit verilememesi yaninda mevcut temel saglik hizmetlerinin tibbi hastane
sistemiyle kars1 karsiya birakilmasi ve tedavi hizmetleri sunan hastane siste-
minin alternatifi olarak goriilmesinden kaynaklanan sorunlar boy vermistir.
Dolayisiyla, gelismekte olan {ilkelerdeki ekonomik diizey saglikta bu yonlii
reformlarin ytiriitiilmesini gliglestirmistir. Saghktaki tiglincii reform dalgas1
ise diger iki reform siirecinin aksine saglik hizmetinin talep tarafina odaklan-
mustir. 1970 ve 1980 yillarindan itibaren gelismis tilkelerde ve 1990’lar sonra-
sinda ise gelismekte olan tilkelerde taraftar bulmaya baslamistir. Bu donem-
de piyasa ve yar1 piyasa mekanizmalari isletilmeye baglanmistir.

Saglik sistemlerinde gectigimiz yiizyila damgasini vuran reform dalga-
lar1 yaninda, gelismekte olan iilkelerde birkag faktoriin reform baskisin orta-
ya ¢ikardig: belirtilmektedir. Bunlar genel itibariyla, toplam saghk harcama-
larmin artmasina iliskin endigeler, saglik harcamalarinda devletin artan pa-
yina iliskin endiseler, saglik hizmetine erisim ve rasyonel kullanim konusu,
bir¢ok hizmetin maliyet etkili sunulmuyor olmasi ve hizmetlerde verimlilik
olarak ele alinabilir. Ayrica, bu i¢sel ve digsal etkenler nedeniyle gelismekte
olan bircok {iilkede ulusal saglik sisteminden genel saglk sigortasina gegis
yoniinde bir egilim gozlenmistir (Flood, 2000; Fox ve Reich, 2015).

Saglik ve sosyal glivenlik sistemlerinde hiikiimetler tarafindan yonetilen
reform siireci, cogunlukla saglik sisteminin ihtiyaci olan, yonetim, finans-
man, hizmet sunumu ve kaynak gelistirilmesi gibi 6nemli islevleri kapsayan
politika onlemlerini igerir. Nihai amag ise, saglik sektoriiniin verimliligi ve
islevlerinin artirilmasi yoluyla niifusun saglik seviyesini yiikseltmek olarak
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belirlenmektedir (WHO, 2000). Kiiresellesmenin etkisiyle 1980 sonrasinda
saglik politikalar1 dahil her alanda reform girisimleri meydana ¢ikmustir.
Saglik sektorii de emek yogun, teknolojik ve fiziksel yatirnm gerektiren hiz-
met alani oldugundan reformlar, harcamalarin kontrolii ve verimlilik artisi-
na odaklanmuistir.

1980 sonrasi neoliberal politikalarin etkisiyle Diinya Bankasi ve IMF gibi
kuruluslar OECD iilkeleri de basta olmak iizere diinyanin bir¢ok tilkesinde
saglik ve sosyal giivenlik reformu ¢alismalarini verdikleri kredi ve danis-
manlik hizmetleriyle desteklemistir. Kiiresellesme olgusunun basat aktorle-
rinden olan bu kuruluslar gelismekte olan tilkelerin yiiriittiikleri ekonomik
ve sosyal politikalara kisitlama getirebildikleri gibi saglik politikalarini da
belirleme noktasinda etkili olmaktadirlar. Uygulamada, saglik politikalari-
n1 dogrudan belirleme seklinde olmasa bile kredilerin kullanilacag: alan ve
kullanma sekli nedeniyle etkilemektedirler. 1980 sonrasi yillarda gelismekte
olan tiilkelerin saglik sektoriindeki temel konular1 saglik reformu olmustur.
Her dénemde reformlarin igerigi farklilik gostermistir. Ornegin, 1980 6nce-
sinde reformdan anlasilan sey, saglik hizmetine erisim icin organizasyonel
diizenleme ve kurumlarin yapilandirilmasiydi. Sonrasinda ise, daha ¢ok
finansman ve hizmet sunumunun niteliginin degistirilmesine odaklanan
reformlar s6z konusu olmustur. Dolayisiyla, bu dénemde yasanan reform
calismalarinin temelinde uluslararasi kuruluslarca desteklenmesinin s6z ko-
nusu oldugu belirtilmektedir (Topkaya, 2016).

Reformlarin gergevesi genel itibariyla, saglik hizmetlerine erisimde esit-
lik, verimlilik, kalite, finansman ve hizmetlerde siirdiiriilebilirlik ve insan
glicli kapasitesinin artirilmas: konular1 yaninda politikalar1 belirleyen ve
politikalarin uygulandig1 kurumlarin yani Bakanlik, hastane ve diger saglik
hizmeti sunan saglik ve sosyal giivenlik kuruluslarmin yeniden yapilandi-
rilmasini ele almaktadir. Uluslararas1 kuruluslar, kredi anlagsmasi yaptiklar
tilkelerin saglik politikalarina bazi sartlarla sinirlama getirmesi ve saglhk ya-
tirimlarini ve de harcamalarini azaltma yoniinde kurallar1 nedeniyle tenkit
edilmektedirler. Bunun yan1 sira, kuruluslarin 6nerdikleri saglk ve sosyal
giivenlik sektorii reformu projeleri dort ana baslik altinda ele alinmaktadir:
a) saglik hizmetinin finansmani igin reform, b) saglik hizmeti sunumunda
reform, c) kaynak gelistirme ve d) yonetim reformu (WHO, 2000).

Uluslararas1 kuruluslar kredilendirme yaptiklar: {ilkelerin kredi karsi-
liginda bir dizi reform paketlerini hayata gecirmelerini talep etmektedirler.
Bunlar yapisal uyum programlarinin birer parcasi olarak goriilmektedir.
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Yapisal uyum programlari ise, ekonomik biiytime ve gelisme tizerindeki enf-
lasyon, cari agik vb. negatif etkilerin azaltilmasi amaciyla alinacak tedbirleri
iceren ekonomik programlardir. Temel 6zellikleri itibariyla; kamu harcama-
larmnin kisilmasi, kur ayarlamasi, 6zellestirme, maliyetlerin tabana yayilmasi
icin kullanic1 katkilari, sektore yeni aktorlerin katilimmin yani 6zel sektor
tesvikleri olmak {izere birkag basliktan olusmaktadir. Ancak, yapisal uyum
programlarmin saglk iizerine etkileri dogrudan veya dolayli bir sekilde
olumsuz yanstyabilmektedir (Yildirim, 2000; Nuruzzaman, 2007).

Reformlar, sonuglar1 agisindan saglik hizmetinden kaynaklanan
harcamalarin finansmaninin seyrini degistirme yoniinde izlemektedir.
Uygulamada, hizmetlerden yararlananlarin katk: pay1 ve diger adlar altinda
yiikii paylagsmasi ve hizmeti sunanlar agisindan ise sektorel paylarmnin degis-
mesi gerceklesmektedir. Saglik hizmetleri sunumunda devlet ve 6zel sektor
paylar1 dikkate alindiginda ise, 6zel saglik sektoriiniin hizmet sunumundaki
paymin hizli ve siirekli olarak artisin1 saglamistir. Genel olarak saglik ve sos-
yal giivenlik reformlar1 hizmet sunumunda piyasa dinamiklerine hiz kazan-
dirmakta ve 6zel sektor aktorlerine bu alanda etkili bir pozisyon vermektedir
(Sen ve Koivusalo,1998; Soyer, 2003; Topkaya, 2016).

Reformlarin, hemen her iilkede benzer sekilde uygulanma gayretine
karsin birbirinden farkli sonuglar iirettigi de goriilmektedir. Bunun baslica
sebepleri ise birinci olarak; mevcut tilkelerin sosyal ve ekonomik gelismislik
diizey, yoksulluk durumu ve niifusun genel sagligy; ikincisi reform paketinin
tasarimi, saglik hizmeti agisindan arz ve talep diizenine miidahale politikasi;
ticlinciisii ise, saglik hizmeti temel teminat paketinin kapsam tasarimi ve de
sosyal giivenlik sisteminin saglik hizmetine talebi diizenleyen yaklasimi ol-
maktadir (Han, 2012).

Kiiresel aktorlerin katilimi veya destegi ile ortaya konan reformlara ilis-
kin genel yaklasim, yukarida belirtilen ana hatlara sahiptir. Uygulandig iil-
kenin sartlarina bagli olmakla beraber uzun vadede beklendik sonuglar tire-
tecegini sdylemek miimkiindiir. Ote yandan, kiiresel aktdrlerin destegiyle
ortaya konan reform programlari genel ekonomik diizey ve ekonomik prog-
ramlardan bagimsiz ele alinamaz (Agartan, 2007). Sen ve Koivusalo’ya (1998)
gore reform programlar: a) tarihsel baglam, b) Politik baglam, c) ideolojik
baglam, dikkate alinarak tamamlanmaya calisilir. Bu yaklasima bir baska de-
gisken d) “teknokratik uyum” baglami da eklenebilir.

a) Tarihsel baglam: Program onerilen iilkelerin homojen bir tarihsel
gecmise sahip blok olarak ele alinmamasi gerektigi anlasilmalidir. O tilkenin
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saglik hizmetinde tarihsel olarak devletin ve 6zel sektoriin roliiniin ne ol-
dugu ve devletin halkin saglik sorunlarina hukuksal diizeyde ge¢misten bu
yana nasil yaklastig1 6nem kazanmaktadir.

b) Politik baglam: 1980 sonrasi gelismekte olan tilkelerdeki saglik sekto-
rii reformlar1 genel kamu sektoriindeki reformlarinin ve yapisal uyum prog-
ramlarinin bir pargasi olmustur. Beyan edilen, performansin artirilmasi ve
kapasitenin artirilmasi gerekgeleri saglk sektoriinii yapisal uyum programi-
nin igerigiyle uyumlu hale getirmeyi 6ngoriir. Yapisal uyum programlarimin
bor¢ verme ve kullandirma sistematigi degisse de ana prensipler benzer kal-
maktadir. Bunlar; kamu hizmet sunumunda 6zel sektore gore devletin yani
kamunun roliinii azaltmak, dogru fiyatlandirma ve piyasay: gelistirmek.

¢) Ideolojik baglam: Yapisal uyum programlarinin amaglari siirekli ola-
rak verimlilik, etkinlik ve esitlik olarak dile getirilmektedir. Gelismekte olan
tilkelerdeki saglik sektorii reformlar: yapisal uyum programlari semsiyesi al-
tinda yapilmaktadir. Boylece, saglik sektorii igin belirlendigi sekilde hizmet
sunumunda kamunun roliiniin azaltilmasi ve vatandaslarin 6deme giiciine
gore saglik hizmeti almasi rasyonel cerceveye oturtulmaktadir. Boylelikle,
ulasilmak istenen hedeflerin 6l¢iisii olarak neoliberal ekonomi politikalari-
na meyledilmesidir. Kiiresel aktorlerin reform mantigina yonelik elestirilerin
odak noktasi1 da bu sekildeki ideolojik recetelendirme olmaktadir.

d) Teknokratik uyum: Politikalar1 uygulayacak teknokrat ekibin yapi-
sal uyum programlarinin ikinci safhasi icin hazirlayacag: ulusal mevzuatlar
ve bu sistemle birlikte gelecek kavramlara adapte olarak uygun teknik destek
saglanmasina yonelik hizli ve etkili adimlar atmasidir. Bu durum, politika
yapma siirecinin teknokratiklesmesi olarak da goriildiigiinden alkislandig:
gibi elestiriye de ugramaktadir. Teknokratlarca rasyonel kararlar alindig:
icin alkislanirken politik karar vericiler yerine gegtikleri i¢cin demokrasiyi za-
yiflattiklar elestirisi yapilmaktadir (Fox ve Reich, 2015).

Sosyal giivenlik ve saglik sektoriinde reformlarin alt bilesenleri de da-
hil olmak {izere, politika tasarlanirken diinyada veya bolgelerinde o anda
popiiler olan goriisler baska iilkelerde yaygin olarak uygulandiklari igin
uzmanlarca kendini kanitlamis olarak goriilebilirler. Ancak, objektif go-
riintiistine ragmen bunlar ideolojik ve politik kararlar olarak degerlendi-
rilmektedir. Ulkelerin tarihlerinde yabanci kaynaklarla sekillendirilmemis
reform tasarimlar1 da bulunmaktadir. Ancak, yapisal uyum programlariyla
bir arada ele alian programlar genel ekonomik kararlarin bir parcas1 olarak
gorilmektedirler.
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Saglik ve sosyal giivenlik reform paketleri hayata gegirilirken tasarim-
landigy gibi yiiriirliige kondugu sdylenemez. Ciinkii sektorde birden fazla
paydas bulunmaktadir ve bunlardan bir veya birka¢inin muhalefet etmesi
durumunda mevzuat veya yasalarin tasarimlandigr gibi gecmesi nerdeyse
¢ok zordur. Sosyolojik olarak saglik reformlarinin degerlendirilmesi ise so-
nuglar1 {izerinden yapilmaktadir. Saglik ve sosyal giivenlik reformlari tarih-
cesi ve uygulamalar acisindan reform dinamikleri yukarida yer verilen cer-
ceve icinde hayat gegirilmektedir.

Kiiresel olgekte, ozellikle gelismekte olan ve geri kalmis iilkelerde re-
form tasarimlarmin sistematigi sorun alanlarimi dikkate alarak degil koktenci
bir yaklasimla yapilmaktadir. Dolayisiyla, saglik ve sosyal giivenlik sistemi
de yiiksek harcama diizeyleriyle, genel ekonomik sistemin bir parcasi olarak
ele alinip bu dogrultuda oneri paketlerine konu olmaktadir. Saglik sektoriine
miinhasiran reform paketlerinin ortak 6zelliklerine asagida yer verilmistir.

e Saglik finansmani ve hizmet sunumu birbirinden ayristirilarak Ulusal
Saglik Sistemi (arz yanli model) yaklasimi yerine Genel Saglik Sigortasi
(talep yanli model) yaklasimi konulmasi,

e Koruyucu saghk hizmetleri modelinin s6zlesme esasl aile hekimligi/
genel pratisyenlik/koruyucu hekimligi olarak dizayni veyahut da genel
saglik sigortasi agisindan “esik bekgisi” uygulamasinin olusturulmasi,

¢ Kamunun saglik hizmet sunumundan ¢ekilmesi veya sektordeki paymin
azaltilmasi. Ayrica, kamuya ait hastanelerin yonetiminin merkezi otori-
teden alinarak yerele devri veya 6zerk isletmeler haline getirilmesi veya-
hut da nihai olarak 6zellestirilmesi,

e Merkezi saglik otoritesinin hizmet sunan degil denetleyici ve yol goste-
rici olmasinin saglanmasi,

e Saglik insan giicliniin istihdam ve c¢alismasina iliskin verimlilik esash
program gelistirilmesi.

Tiirkiye icin Tasanimlanan Saglik Reformlan (1938-2002)

Cumbhuriyetin kurulus yillar1 ve sonrasinda saglik hizmetleri igin yap1-
lan her calismanin reform niteliginde oldugu ifade edilebilir. Halkin saglik
sorunlar1 dikkate alinarak ¢oziimler gelistirilmeye ¢alisilmis ve saglik hizmet
sunumunda en oncelikli sorun olarak “saglik hizmetine erisim” gortlmiis-
tiir. Bu amagla, Tiirkiye saglik sisteminde koklii degisiklik ongoren program-
lar degerlendirmeye alinmistir.
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a) Milli Saglik Plan1

Saglik hizmetlerinde yasanan sorunlara ¢oziimler i¢in reform paketle-
ri anlayis1 Cumhuriyetin ticlincti Saghk Bakani Dr. Behget Uz doneminde
baslamistir. Bu gercevede, “Birinci On Yillik Saghk Plan1” hazirlanmis olup
yliksek saglik surasinca onaylamistir. Plan su alt basliklara sahiptir (Demirel,
2008):

- Biitlinlesik saglik hizmetlerinin sunulmasi,

- Koylerde saglik tegkilatlarimin kurulmasi,

- Her ile hastaneler kurmak, bolgesel hastaneler kurmak ve mevcut hasta-
nelerin modernize edilmesi,

- Saglik insan giicii yetistirilmesi,
- Koruyucu hekimligin kurulmasi,

- Milli saglik bankasi ve saglik sandiklari kurulmasi (Genel Saglik
Sigortacilig1 anlayisinin bir bagka ifadesi olarak da gortilebilir),

- Her il merkezine Verem Savas Dispanserleri kurulmasi.

Plana gore; sunulan saglik hizmetlerinin tiimii merkezi hiikiimet gérev
ve sorumlulugu kapsamina alinmistir. Ayrica, iilke yedi saglik bolgesine ay-
rilacak ve her kendi kendine yeten bir sistem olacaktir. Her 40 koye bir kiigiik
hastane kurulacaktir. Bu plan, Dr. Behget Uz gorevden alindiktan sonra uy-
gulamaya gecirilememistir.

b) Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi

Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu 1961’de yasalasmasi-
na karsin 1963 yilinda uygulamaya gegcilmistir. 1960’11 yillarda Tiirkiye’de,
Diinya Saglik Orgiitiiniin kurulus yasasi gercevesinde, insanlarin saglikl
kalmasini saglamanin bir kamu gorevi oldugundan hareketle saglik hakkina
Anayasal bir yon kazandirilmigtir. 224 sayili yasa 1961 anayasasinin saglik
hakkina iligkin anlayis1 yansitmaktadir.

Saglik hizmetleri sunumunda yatay orgiitlenme modeline kademeli bir
gecis yapilmasi ongoriilmiistiir. Her ilde biitiinlesik bir yap1 tasarimlanmis
ve saglik evleri, saglik ocaklar1 ve hastaneler seklinde orgiitlenmeye gidil-
mistir. Hastaneler hem il diizeyinde hem de ilcede bulunacaktir. 224 sayil1
yasa “Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak taninan sag-
lik hizmetlerinden faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasini
saglamak maksadiyle” climlesiyle kanunun genel amacini 6zlii bir sekilde
iletmektedir. Aile hekimligi kanununun yayimlandig: 24.11.2004 tarihinden
11.10.2011 tarihine kadar uygulamada kalmaya devam etmis olup 2010 yil1
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sonu itibariyla da fiilen uygulanmayan kanunlar arasinda yerini almistir. 224
sayili kanun bu haliyle ilga edilmedigi halde uygulanmayan bir kanun ola-
rak varligin1 devam ettirmektedir.

c) Ulusal Saglik Politikas1 Donemi

1993 yilinda kamuoyuna agiklanan ancak 1982 anayasasiyla basla bu
siire¢ oncesinde baskaca calismalar yapilmistir. Oncelikle 1987 yilinda ¢ika-
rilan Saglik Hizmetleri Temel Kanunu o giinde degin yiiriitiilen saglik poli-
tikalarindan farkli diizenlemeler 6ngormekteydi. Daha sonrasinda Anayasa
mahkemesince iptal edilmesine karsin kamuya ait hastanelerin 6zerk isletme
olarak tiizel kisilige kavusturulabilecegi hiikme baglanmis idi. Bu yasa cer-
cevesinde Tiirkiye’de sadece iki hastane 2011 y1il1 sonuna kadar 6zerk isletme
olarak kalmistir. Ayrica, ayni yillarda Genel Saglik Sigortasina iliskin ¢alis-
malar baslatildiysa da sonug alinamamaistir (Sargutan, 2018; Kol, 2105).

Bu donemde en 6nemli galismalar 1992-1993 yillarinda diizenlenen
Ulusal Saglik Kongreleridir. Bu kongrelerden g¢ikarilan sonuglar Ulusal
Saglik Politikas1 adi altinda kitaplastirilarak Tiirkiye Cumhuriyeti saglik
sektorii reform paketi olarak goriilmiistiir. Esasen bu calisma ve sonrasinda
yapilan biitiin ¢alismalar 1989 yilinda baslayan ve 1990 yilinda sonuglanan
DPT tarafindan yaptirilan Saghk Sektorii Master Plan Etiidii raporunda bi-
rinci basamak saglik hizmetleri ve kamuya ait hastaneler icin dile getirilen
bircok goriisiin yeniden ele alindig1 bir reform paketi dokiimanlar1 olmustur.
Reformlarin tamamlanmasi ve arzulanan sonuglarin elde edilmesi siyasal ik-
tidarlarinin devamliligindan bagimsiz olarak ele alinmaz. Dolayisiyla, anilan
donemde uzun siire bu projeleri takip edecek siyasal ve teknik kadrolarin
devami miimkiin olmamistir. Buna karsin, niianslarla da olsa 2002 yilina ka-
dar ayni istikamette ilerleyen reform paketleri uygulamaya konmaya cali-
silmasia ragmen birinci veya ikinci yilinda uygulamadan kaldirilmiglardir.
Ulusal Saglik Politikas1 Belgesi'nde yer alan politikalarin uygulamaya geci-
rilmesi igin de taslaklar hazirlanmig, ancak 2003 yilinda Saglikta Doniistiim
Programinin agiklanmasina kadar ki donemde siyasi ve ekonomik istikrar-
sizlik taslaklarin yasa haline getirilmesine imkan vermemistir.

Her ne kadar yayinlandigi donemde uygulama imkani1 bulunmamis olsa
da bu dokiimanlarda dile getirilen onerilerin arada gecen zaman iginde bir
sekilde hayata gecirilmis oldugu goriilecektir (Kasapoglu, 2016). 2002 yili
sonrasinda ortaya konan saglik reformu uygulamalar1 daha once dile getiri-
len saglik politikalar1 baglaminda ele alindiginda zamanin ruhuna gore gec-
mis donemlerde dile getirilen reform 6nerileriyle benzerlikler tasimaktadir.
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. BOLUM
DEGERLENDIRME

Tiirkiye Saglik Sektoriinde Reform Caligmalari (2002 ve Sonrasi)

Tiirkiye’deki saglik reformu ¢alismalarmin ulasilmak istenen hedef ve
sonugclar1 farkli olsa da Osmanli’da tanzimat doneminden baslayarak de-
vam ettigi soylenebilir. Cumhuriyet’in kurulusu ile birlikte saglik reformlar:
oncelikle, koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasini hedeflemis ve
1960’lara kadar arayislar devam etmistir. Bu donemde her ne kadar saglk
sisteminin tiimiine yonelik iyilestirme arayislari olsa da sonuglandirmak
miimkiin olmamustir. Behcet Uz donemi saglik politikalar1 buna 6rnek tes-
kil eder. 1960 ertesinde saglik hizmetlerinin sosyallestirmesi kanunu sonrasi
“stirekli reform” donemi oldugu ifade edilebilir. Tiirkiye saghk sistemi icin
sosyallestirme kanunu 6nemli bir doniim noktasidir.

1980 sonras1 uygulamaya konan ekonomik politikalar ve saglikta reform
calismalar1 ve yasal diizenlemeler ise bir baska doniim noktasini isaret et-
mektedir. Tiirkiye saglik sisteminin hedefleri sosyallestirme sonrasi ortaya
konan hedeflerden farkl olarak insa edilmeye baslandi. 1980 sonrasi farkli-
lasarak 1990’larda saglikta reform programlar: ortaya konmaya baslandi. Bu
durum kuskusuz kiiresel anlamdaki reform hareketleriyle de yakindan ilgi-
lidir. Kiiresel reform hareketleri, saglik sistemini etkileyen makroekonomik,
ideolojik unsurlardan ortaya ¢iktig gibi tilke saglik sisteminin kendine 6zgii
sorunlarinin ¢6ztimii amaciyla da ortaya ¢cikmaktadir (Agartan, 2007).

Saglik sisteminin kendine 6zgii sorunlari, {ilkenin hastalik profili, de-
mografik durum, saglik hizmetleri harcamalari, kisi bas1 saglik harcama-
lar1, saghk hizmetlerine erisim, koruyucu saglik hizmetleri sunumu diize-
yi ve daha bircok parametrenin bilesiminden olusmaktadir. Ote yandan,
saglik alani saglik hizmetlerinin kullanimi1 agisindan toplumu etkileyen ve
toplumun sosyo-kiiltiirel yapisindan etkilenmektedir. Keza, “saglik ve has-
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talik biiyiik olgiide insanlarin iginde yasadiklar: toplumun sosyal, kiiltiirel,
ekonomik ozellikleri ve toplum igindeki kendi yerleri tarafindan belirlenir”
(Kasapoglu, 1992:52).

1990’1arda sistematik olarak yapisal uyum programlarmin pargcasi hali-
ne getirilen saglik reformu paketlerinde 6ncelikle, harcamalarin kontrol al-
tina alinmasi, hizmet sunumu ve finansmanin birbirinden ayrilmasi, saglik
sektoriiniin sadece kamuya birakilmamasi, 6zel sektoriin katiliminin tesvik
edilmesini ve saglik yonetiminde desantralizasyonuna yer verilmistir. 1990
yilinda “Saglik Sektorii Master Plan Etiid Calismasi ve 1992 yilinda yapilan 1.
ve 1993 yilinda yapilan 2. Ulusal Saglik Kongreleri sonrasi agiklanan “Ulusal
Saglik Politikas1” dokiimanlar1 yukarida yer verilen ilkelere benzer icerige
sahiptir. Esasen, Ulusal Saglik Politikas1 1990 yilinda hazirlanan ilk raporun
detaylandirilmis bir bagka hali olarak degerlendirilebilir. Bu durumu teyi-
den, Saglikta Doniisiim Programi kitapgiginda hastanelerin 6zerklesmesi
ve Ozellesmesi ¢alismalarindan sonu¢ alinamadig: belirtilmektedir (Saghk
Bakanlig1, 2003;10). Bu cercevede, 1995 yilinda desantralizasyon prensibi ge-
regi ilk defa iki kamu hastanesi saglik isletmesi olarak mevzuat kapsami-
na alinmis olup bu durum 2012 yili Kasim ayma kadar 663 sayili KHK'nin
hastaneler igin yiiriirliige girdigi tarihe kadar devam etmistir. Ote yandan,
kamu hastanelerinin igletme olarak kullaniminin sonuglar1 hakkinda detayl
bir kamu dokiimani yayilanmamustir.

Saglk politikas: karar vericilerinin Tiirkiye saglik sistemi icin 6ngor-
diikleri yapisal sistem degisikliklerinin uygulanabilmesi igin gerekli siyasal
stireklilik 2002 yilina kadar saglanamadigi igin saglik sistemi i¢in 6ngoriilen
degisikliklerin/reformlarin hayata gegirilmesi zaman almistir. Ancak, bu re-
formlarin aradan gecen zaman iginde 2002 yilina kadar kismen gergeklestiril-
digi de goriilmektedir (Kasapoglu, 2016).

Kamu Saghik Sektoriinde Reform

Tirkiye saglik sistemi 1990’11 y1llara kadar ve halen kamu agirlikli olarak
hizmet vermektedir. Bu durum, 1990 sonras: yillarda reform programlarinin
etkisiyle saglik hizmetlerinde finansman ve hizmet sunumunun ayrismasi
gerektigi yolundaki yaklagimlarin ivme kazanmasiyla beraber degisim gos-
termeye bagslamistir. Bu gercevede, kamu saglik sektoriinde reform calisma-
lar1 kamusal kurumlarin orgiitlenme, isletme ve isttihdam yapisindan basla-
yarak miilkiyet degisimini icermektedir.
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Hizmet sunumunda makro 6lgekte degisiklikler veya iyilestirmeler iger-
meyen degisimlerin direncle karsilastig1 veya uygulanamadan raflara kaldi-
rilan mevzuatlarin veya programlarin ¢okca oldugu yadsinamaz. Biitiin sag-
lik reformlar1 kamu saglik sektoriiniin yeniden yapilanmasina ve rollerin ye-
niden dagitilmasina endekslenmistir. Zira, saglik hizmetlerinin finansmani
ve sunumunda bir degisiklik yapilacak ise, oncelikle kamu kuruluslarinin fi-
nansmani ve hizmet sunumunda bir degisiklik gerekmektedir. Bu gercevede,
2002 sonrasi saglik reformlariin 6ncekilerin ardili olarak degerlendirilebilir.

Saglik hizmetlerinde reform neredeyse biitiin hiikiimetlerin programin-
da yer bulmasina karsin devamlilik arz etmeyen siyasal iktidarlar nedeniyle
hayata gegcirilmesi zaman almigtir. Kalkinma programlarinda yer alan sag-
lik hizmetlerinin yeniden yapilanmasi da yine reform programlarimnin bir
pargasidir.

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani (2001-2005)

Tiirkiye’de ekonomik gelismelerin saglanmasi ve karma ekonomik sis-
temin geregi olarak ekonomik planlama faaliyetleri baglamistir. 1934’te bas-
layan ilk planh kalkinma donemi sonrasi uzunca bir siire kalkinma planla-
rina ara verilmis olsa da 1960 yilindaki askeri miidahale sonras1 olusturu-
lan Anayasa’da ekonomik ve sosyal planlama bir anayasa hiikmii olarak
kendisine yer bulmustur. Sonrasinda Devlet Planlama Teskilati kurulmus
olup planlar bu kurum tarafindan olusturulup takip edilmeye baslanmistir
(Alacahan, 2008).

Kamu kesimi i¢in biitiin sektorlere ait hedefler ve beklentiler kalkinma
planlar1 kapsaminda belirlenir ve hiikiimetlerce takip edilir. Bu gercevede,
2001-2005 yillarmi kapsayan 8. Bes Yillik Kalkinma Planindaki reform veya
saglik sektorii icerigi asagidaki gibidir (DPT, 2002; 199-203):

a) Temel Saglik Hizmetleri
- Bebek 6liim hizi: 2000 y1ili binde 39,7 - 2001 yil1 binde 38,7 diistiigii,

- Akila ilag kullanimina yo6nelik olarak birinci basamak tedavi hizmetleri
icin tan1 ve tedavi rehberi gelistirilmesi,

- Koruyucu saglik ve temel saghk hizmetlerinin etkili, yaygin ve siirekli
sunulmasi ihtiyacinin devam ettigi,

- Daha giiclii birinci basamak saglik hizmeti i¢in Aile Hekimligi uygula-
masina gegilmesi gerektigi,

- Qevre sagligi hizmetlerinin yetersiz oldugu,
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Tiiberkiiloz hastalig1 igin dogrudan gozetim ve tedavi programina de-
vam edilmekte oldugu,

Gebe, Anne, bebek ve ¢ocuk sagliginin takibinde yetersizlik oldugu,
Yetersiz ve dengesiz beslenmeden kaynakli saglik sorunlarmin devam
ettigi,

b) Tedavi Hizmetleri

Hizmet basamaklar1 arasinda sevk zinciri kurulamadig1 ve saglik giiven-
cesi bulunan kisilere heniiz hastane ve hekim se¢gme hakki getirilemedigi,

Saglik personelinin verimliligini artirmak ve hastanelerde kaynak arti-
rimi icin hastane doner sermaye kaynaklarindan saglik personeline pay
verilmeye baslandig;.

c) Organizasyonel Hedefler

Saglik hizmetlerinde hizmet sunumu ve finansmanin ayrilmasina, insan-
glicii ve yonetime yonelik reform ¢alismalarmin baglatildig;,

Yurt iginde bolgelerarasi saglik insangiiciiniin dengesiz dagiliminin s6z
konusu oldugu,

Saglik yatirimlari igin planlama anlayisinin gelistirilmesi,

Egitim ve arastirma hastanelerinde yari zamanl g¢alismanin kapasite
kullanimi ve tip egitimini olumsuz etkiledigi,

Hastanelerin idari ve mali 6zerklige sahip birer isletmeye doniistiiriilme
ihtiyacinin devam ettigi,

Bag-Kur sigortalilarinin SSK hastanelerinden yararlandirilmaya baglan-
mis oldugu,

Ozel sektoriin yatirim yapmasi tesvik edilemeye devam etmekte ve top-
lam yatak sayst igindeki oram %6,9" a gikarilmistir. Ozel sektériin ayak-

tan saghk hizmetlerine odaklandig1 vurgulanmistir.

8. Bes Yillik Kalkinma Plan1 sektor hedef ve icraatlar dikkate alindiginda;

makro 6lgekte mevcut durumun tespiti, varilmak istenen nokta ve yapilanla-

rin devamina tavsiye gibi temel yaklasimlarla bir sektorel kalkinma plani 6n-

goriilmiistiir. Kalkinma plani ncelikleri daha 6nceki reform programlarinda

dile getirilen saglik hizmeti ve finansmaninin ayrilmasi, saglik kuruluslari-

nin Ozerklestirilmesi ve saglk insangiictiniin yonetiminde farkli metotlarin

gelistirilmesi gibi hususlar1 biinyesinde barindirmaktadir.
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58. ve 59. Hiikiimet Programlarinda Saglik ve Acil Eylem Plami

Saglik politikalarinin yonii, iilkede saglik hizmet anlayisinin nasil se-
killendirildigiyle yakindan alakalidir. Bu konuda genel olarak birkag sece-
nek bulunmaktadir. Birincisi, saglig1 bir hak olarak goren ve devletin bunun
geregini yerine getirecek bir aygit olarak konumlandiran anlaystir. Tkincisi
ise, bunun insan hakki oldugunu reddetmese de devletin sorumlulugun-
da gormeyip geregini piyasa sartlarina birakan yaklasimdir (Akdur,1998).
Ugiinciisii ise, ikisinin bir arada oldugu kismi bir yaklagim sergileyen dev-
lettir. Gegis doneminde tam olarak netlesmeyen ayirimlar biitiin kurallar ve
sektor aktorleri sekillendiginde kendisini gostermektedir. Ote yandan, iiciin-
cii secenegin ise, temel saglik hizmetlerini devletin sorumlulugunda gordii-
gu diistintilmektedir.

Saglik hizmetlerine iliskin anlayislar saglik hizmeti politikalarin sistem
orgiisii icinde alt bilesenlerini de belirlemektedirler. Ornegin, saglik hizmet-
leri finansmaninin kamu eliyle yapilip saghk kuruluslarinin da kamuya ait
oldugu sistemler; 6zel sigorta, cepten 6deme ve 6zel saghk kuruluslarmin
tercih edildigi sistemler. Ayrica, hem kamu hem de piyasaya mahsus uygula-
malarin yer aldig1 saglik sistemlerinin varligi s6z konusudur. Akdur (1998)’a
gore ise, bu sistemlerin gesitliliginin {ilkelerin sosyo-kiiltiirel yapisina gore
farklilik gosterebilmektedir.

Navarro ve Shi'ye (2001:490) gore, saglik politikalar1 agisindan siyasal
degiskenlerin birkag etkisi bulunmaktadir. Birincisi uzun siire boyunca ik-
tidarda kalan siyasal parti veya partilerin iilkenin gelir diizeyi, sosyal esit-
sizlikler ve bebek dliimii gibi saglik gostergelerine etkisi onemlidir. Tkincisi
politik giicler, gelirlerin yeniden dagitimi politikasinda farkl: ¢ikar1 bulunan
sosyal siniflarin ve de diger sosyal giiclerin ¢ikarini temsil eder.

Saglik politikas1 karar vericileri iilke saglk sisteminin yapisi ve yonii-
nii genel ekonomik ve siyasal diizenden bagimsiz ele almazlar. 19.11.2002
- 12.03.2003 tarihleri arasindan gorev yapan 58. Hiikiimetin programi ve
Acil Eylem Plan1 ve 14.03.2003-29.08.2007 tarihleri arasinda gorev yapan 59.
hiikiimet programi saghk hizmetleri konusunda genel itibariyla su husus-
lar1 icermektedir (58. Hiikiimet Programi, 2002; Acil Eylem Plani, 2003; 59.
Hiikiimet Programi, 2003):

e  Herkesce ulasilabilir nitelikli ve etkin bir saglik sistemi kurulacaktir.

e Niifusun %81"i saglik sigortasina sahip olup kalan %19"u igin ¢6ziim ge-
ligtirilmelidir. Genel Saglik Sigortas1 kurulacaktir.
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e Saglik hizmetlerinde 6zel sektoriin gelisimi igin tegvikler verilerek 6zel
sektore rol verilecektir.

e Saglik finansmani saglayan kurumlarin hizmet sunum alanindan (SSK
hastaneleri 6rnegi) ¢ikarilmasi saglanacaktir.

e Kamuya ait biitiin hastaneler tek cat1 altinda birlestirilerek ayni statiiye
kavusturulacak olup idari ve mali yonden 6zerklestirilecektir. Bu yolla
saglik sektoriine rekabet getirilecektir.

e  Saglik hizmeti sunumu ve finansmani birbirinden ayrilacak, genel saglik
sigortas1 kurulacaktir. Ayrica, prim 6deyemeyecek durumda olanlarin
primleri karsilanacaktir. Yesil Kart kaldirilacaktir.

¢ Kisa vadeli ve uzun vadeli sigorta kollar1 birbirinden ayrilacaktir.

e Aile hekimligi sistemi kurulacak ve sevk zinciri getirilecektir.

e Hasta haklar1 yonetmeligi yenilenecektir.

e Saglk hizmetlerinin gelistirilmesi igin etkili saghk bilgi sistemleri
kurulacaktir.

58. Hiikiimet programinda saglik sisteminin sorunlari ve ¢dziim One-
rileri konusunda daha 6nce yer verilen reform paketlerine benzer tespit ve
¢0zlim Onerilerine yer verilmistir. 59. Hiikiimet programi agiklandiginda ise
saglik politikalar1 konusunda detayli hedeflere yer verilmemistir. Ancak, hii-
kiimetler hukuken farkli olsa da ayni politikalarin devam ettirilecegi vur-
gulanmustir. Bu nedenle, bu tarihte saghkta doniisiim programi heniiz ilan
edilmemis bile olsa onciilleri hiikiimet programinda yer almistir.

Bununla birlikte, sadece 58. ve 59. Hiikiimet programlarinda degil, 1990
sonrasi ge¢mis hiikiimetlerin programlarinda da saglik sistemi ile ilgili ben-
zer hedefler konmustur. Ornegin, 1995 tarihli 50. Hiikiimet programinda;

e Devletin kendine ait saglik tesislerine olan stivbansiyonunun kademeli
olarak sonlandirilmasi,

e Genel saglik sigortasina gecilmesi ve saglik hizmetlerinin finansmanin-
da 6zel saglik sigortalarmin gelistirilmesi,

e Saglik sektoriine yonelik 6zel sektor girisimlerinin 6zendirilmesi ve bu
kapsamda kamu kaynaklarindan arsa tahsisat1 yapilmasi,

54. Hiikiimet Programinda;

e Saglik sisteminde, saglhigin finansmani, kurumlarin yonetimi, insangii-
cii ve saglik hizmetinin sunumu agisindan yeniden gézden diizenleme
yapilacaktir.
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Saglik  sigortasmnin  yaygmlastirilmas:t  sonucunda  hastaneler
Ozellestirilecektir.

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ticretsiz olarak verilmeye devam
edilecektir.

57. Hiikiimet programinda;
Genel saglik sigortas1 ve 6zel saglik sigortasi gerceklestirilmesi,
Aile hekimligi sisteminin olusturulmasi,

Bu itibarla, saglik sisteminin kendine 6zgii sorunlarma ¢oziim oneri-

lerine iligskin gelistirilen regeteler aradan gecen zamanda neredeyse ¢ok az

degismistir.

Saghkta Doniisiim Programi

Saghkta Doniisiim Programi oncesinde 2003 yili Mart ayinda Diinya

Bankasi tarafindan, “Daha iyi Erisim ve Etkinlik I¢in Saglik Sektorii Reformu”

adiyla bir reform dokiimani yaymlanmistir (Diinya Bankast, 2003). Oncelikle

Saglikta Dontisiim Programindaki hususlara benzer igerik tasiyan bu dokii-

mana deginecek olursak; mevcut saglik sisteminin durumu ve reform igin

onerilere yer verilmistir. Bu g¢ercevede ilgili rapor genel itibariyla su tespitleri

icermektedir:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

8)
h)

Tiirkiye’de niifusun saglik durumu ayni gelir diizeyine sahip bagka iil-
kelere nazaran kotii olup, ana ve ¢ocuk dliimleri yiiksektir.

Bolgelere gore saglik gostergeleri arasinda biiyiik farkliliklar
bulunmaktadir.

Herkes hastalandiginda gerekli tedaviyi gorememektedir.

Saglik sigortasi olmayanlar ve maddi giivencesi yetersiz olanlar hasta-
landiginda tedavi kurumlarina daha az basvurmaktadir.

Temel saglik hizmetleri yeterli degildir ve insanlar sevk zincirine uyma-
dan hastanelere bagsvurmaktadir.

Temel saglik hizmetlerinde insanglicii yetersiz olup Dogu ve
Gilineydogu’da durum daha kottidiir.

Tiirkiye’deki kamu hastaneleri verimsiz isletilmektedir.

Saglik Bakanligi'na baglik kiiciik hastaneler verimsiz ve yatak doluluk
oranlar1 ¢ok duistiktiir.

Saglik insangiicii dagiliminda (6zellikle hekim personel) sorunlar mev-
cut ve bliytik 6l¢tide biiyiiksehirlere yig1lma yasanmaktadir.
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j)  Saghk hizmetinin finansman ve sunumundan sorumlu Bakanliklar
(Saglik ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1) arasinda koordinasyon
bulunmamaktadir.

k) Koruyucu saghk hizmetleri ve ana ve ¢ocuk sagligina yatirim ve biitce
tahsisati ¢cok diistiktiir.

[)  Nifusun biiyiik boliimiiniin saglik giivencesi veya Yesil Kart1 yoktur.

Bu tespitler neticesinde raporda reform stratejileri onerilmektedir (Diinya
Bankasi, 2003;iii); Buna gore, 1) kaynak seferberligi ve biitcenin iyilestirilme-
si, 2) saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, 3) hizmete talebin artirilmas:
ve hizmetlerin daha ¢ok kullandirilmasi, 4) saglik hizmetlerinde verimlilik
artisy, 5) Saglik hizmetlerinde klinik etkinligin iyilestirilmesi. Dolayisiyla, bu
stratejiler su unsurlar1 icermektedir.

e Zorunlu Genel Saglik Sigortasi ve Tamamlayict Ozel Sigorta:
Bu kapsamda biitiin saglik sigortas: kuruluslarmin (SSK, Bag-Kur, Emekli
Sandigy, Yesil Kart ve Aktif Memurlar) tek ¢at1 altinda birlestirilmeli ve bu se-
kilde olusacak ¢at1 kurulus 6zerk olmalidir. Ayrica, temel teminat paketi ta-
nimlanmali ve acil servisin acil olmayan hallerde kullanimi, tek odada kalma
veya oda paylasma, uzun vadeli rehabilitasyon ve evde bakim, tamamlayici
saglik sigortas: kapsamina alinmali.

o Devlet Hastanelerinde Reorganizasyon ve Ozerklestirme: Saglik
Bakanlig1 ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi'na bagli hastaneler ayr1
ayr1 bagimsiz kurumlara baglanarak 6zerklestirilmelidir. Her iki kurumun
kendine ait yonetim sistemi olmali ve ilk etapta calisan devlet memuru sta-
tiistinii korumalidir. Tkinci asamada ise, her saglik tesisi 6zerklestirilmeli ve
mevcut personeller kendi saglik tesisinde ucu acik siireli s6zlesmeli olarak
calistirilmalidar.

e Saghk Bakanligi ve Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi'nin
Rollerinin Tanimlanmasi: Saghk Bakanlig1 diizenleyici ve denetleyici olma-
Iidir. Ayrica, kalitenin izlenmesi ve diizenlenmesi ve kurumlarin akreditas-
yonu calismalari, halk saglig1 sisteminin yonetimi, uzmanlarin lisanslanmasi
ve salgin hastaliklarin izlenmesine odaklanmalidir. Hizmet sunumu roliinii
terk etmelidir. Calisma Bakanlig ise, Genel Saglik Sigortasi sisteminin yo-
netimine odaklanmalidir. Genel Saglik Sigortasinin yonetimi i¢in Bakanligin
izlemesi 6nerilmektedir.

e Temel Saglik Hizmetlerinin Gii¢lendirilmesi: Aile hekimligi siste-
mine gecilmesi onerilmektedir. Tki asamali bir gegis &nerilmis olup toplamda
6-10 arasina yayilan bir siirecte gecisin tamamlanmasi 6ngoriilmektedir.
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Saghkta Doniisiim Programinin Amaglani

Programin admin “reform” olarak belirlenmemesinde; bugiine kadar
“reform” olarak adlandirilmis hicbir ¢alismanin tam olarak uygulama alam
bulamadig1 ve daha 6nce ¢ok sayida benzer projenin de reform adiyla kamu-
oyuna agiklandigindan ve calismalara olan giivenin sarsildigindan bahisle
“reform” degil doniisiim kavraminin tercih edildigi belirtilmektedir (Saghk
Bakanligi, 2003;24).

Programin amaci, “saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun bir sekilde organize edilme, finansmaninin saglanmasi ve sunulma-
s1” olarak belirlenmistir. Etkililik ile epidemiyolojik gostergelerde iyilestir-
me, anne ve ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta beklenen yasam sii-
resinin artirilmasiyla halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi amaglanmaistir.
Verimlilik ile mevcut saglik sistemi kaynaklariyla daha ¢ok hizmet tiretme
amaclanmistir. Hakkaniyet ile de, iilkede genel saglik gostergeleri arasin-
daki esitsizligi ortadan kaldirmak ve herkese saglik hizmetlerine ihtiyaglar:
oraninda erisimin saglanmasi1 ve maddi giicii nisbetinde finansmana katkida
bulunmalar1 amaglanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003:25).

Saglik hizmetlerinde etkililik ve verimlilik kavramlar: saglik hizmetle-
rinin kendisine 6zgii bir verimlilik yaklagimini igeriyor ancak ekonomik du-
rum olarak piyasa kavramlarina isaret etmektedir.

Programin ilkeleri

Saglikta Dontisim programu ilkeleri 9 ana bashk altinda toplanabi-
lir. Bunlar kisaca asagidaki seklide program kitabinda yer almistir (Saglik
Bakanligi, 2003; 25):

Insan merkezlilik: Saglik Sisteminin merkezine birey oturtulmakta hiz-
metin sunumunda bireyin talep ve beklentileri dikkate alinmaktadir. Ayrica,
birey “aile saglig1” konsepti icinde degerlendirilmektedir.

Siirdiiriilebilirlik: Sistemin kendi 6z kaynaklariyla devam ettirilebilme-
sini icermektedir.

Siirekli kalite gelisimi: Mevcut sistemde elde edilen hizmet ve bunun
sonuglarini yeterli gormeyip stirekli daha iyi sonuglar elde edilmesi i¢in etkili
geri bildirim sistemi kurulmasin ifade etmektedir.

Katilimcilik: Sistemin gelistirilmesinde sektoriin tiim paydaslarinin go-
riislerinin almarak saglik politikasinin uygulanmasidir. Ayrica, sektoriin bii-
tiin bilesenleri kapsama alinarak kaynak birligi saglanmas1 hedeflenmektedir.
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Uzlasmacilik: Sektoriin farkli paydaslar1 arasinda ortak ¢ikarlarin go-
zetilmesiyle demokratik isbirligi gelistirme arayisidir. Yontem, standart
ve denetim mekanizmalarinda birliktelik saglayarak uyum saglanmasi
hedeflenmektedir.

Goniilliilitk: Sistemin tiim bilesenlerinin, birey veya kurum fark et-
meksizin, belirlenmis amaclar dogrultusunda c¢alismasinin saglanmasidir.
Sistemde yer alanlarin zoraki degil goniillii bir sekilde tesvik mekanizmala-
riyla yer almalar: esastir.

Giigler ayrilig1: Saglik hizmetlerinde, finansman, hizmet sunumu ve de-
netimi erklerinin ayrigsmasidir. Boylelikle, verimli ve kaliteli hizmet sunumu
saglanacak olup c¢ikar catismasi da yasanmayacaktir.

Desantralizasyon: Bagh kurumlarin merkezi hantal biirokratik yonetim-
den kurtarilarak yerinden yonetim ilkesi uyarinca yeniden yapilandirilma-
sidir. Boylece, idari ve mali agidan 6zerklestirilen kurumlar hizli karar me-
kanizmalarina sahip olacak ve mevcut kaynaklar1 verimli kullanacaklardir.

Hizmette rekabet: Saglik sektoriinde hizmet sunumunda farkli paydas-
larin yer almasi saglanacak olup kalite artirimi ve maliyetin azaltilmasi igin
rekabet ortami olusturulacaktir.

Programin Bilesenleri

Saglikta Doniisiim Programinda Saglik Bakanligi'nin saglik sektoriiniin
tiimiinii icerecek bir anlayigsla bir takim bilesenlere yer verdigi ve bu dogrul-
tuda adimlar atacagi belirlenmistir (2003: 26-36).

e Planlayic1 ve Denetleyici Bir Saglik Bakanlig:

Saglik Bakanligi'nin hizmet sunan roliinden denetleyici, diizenleyici
ve rehberlik yapan bir yapiya kavusturulmas: amaclanan bu siirecte, kamu
veya Ozel fark etmeksizin biitiin kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi
icin yonlendirme yapmas: beklenmektedir. Bakanligin bagh kuruluslar: ye-
rinden yonetim ilkesi geregince yeniden yapilandirilacaktir. Bakanlik kalite
kontrol, akreditasyon ve uzmanlarin lisanslamasi hizmetlerine agirlik vere-
cektir. Bu cergevede, teskilat yapisi degistirilecektir.

Bu ilke geregi, 2011 yilinda ¢ikarilan 663 Sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile Saglik Bakanlig1 merkez ve tasra teskilatinda degisiklige gidil-
mis olup yerinden yonetim ilkeleri uyarinca Kamu Hastane Birlikleri modeli
uygulamasina gecilmistir. Saglik Bakanlig: teskilat yapisinda, 4 bagh kuru-
lus (Tiurkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu ve
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Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu, Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Miidirliigii) olusturulmus ve illerde tasra teskilati olarak ti¢ ayr1 yapilanma-
ya gidilmistir. Bu yapilanma, 1l Saglik Miidiirliigii, Halk Saghigi Midiirliigi
ve Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi seklinde gerceklesmistir.
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve illerdeki orgiitlenmesi olan Kamu
Hastaneleri Birlikleri Genel Sekreterligi modeli digerlerinden farkli olarak ilk
defa kamuda so6zlesmeli yoneticilik uygulamasini getirmistir. Kamu hastane
birliklerine bagh hastanelerde kurum ic¢inden veya disindan ve de gerekirse
memur olmayan {tigiincii sahislar arasindan gerekli sartlar1 tasiyan kisilerle
yOnetici olarak sozlesme imzalanabilecegi hiitkme baglanmistir. Mevzuata
gore sozlesmeli yoneticilerin sozlesme bitiminde gorevden alinmasi ve gore-
vine devami gorevi i¢in belirlenmis performans ve verimlilik karnesine gore
olacaktir. Donem verimlilik karne degerlendirmelerine gore ayrica degerlen-
dirme yapilacak olup sozlesme bitimi beklenmeden de sozlesme sonlandiri-
labilecektir. Bugiine kadar ki uygulamalarda ise verimlilik karne sonuglarina
gore gorevden alinma olgusuna sik rastlanilmamaigtir. Ancak kanunun uy-
gulandig1 bugiine kadar yonetici devir hizi oldukga yiiksek gerceklesmistir.

Bu yasada kamu hastane birliklerinin yonetimi agisindan diger tasra ya-
pilanmasindan farkli olarak ilin miilki idaresi ile dogrudan iliskilendirilme-
mesi 0zerk isletmeler olarak yapilandirildigini gostermektedir.

e Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi

1982 Anayasasi 56. maddesiyle genel saglik sigortasinin kurulabilecegini
hiikme baglamistir. Anayasada her ne kadar hizmetin nasil sunulacagina de-
ginilmemis olsa da saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi
gerektigi belirtilmistir. Vatandaslarin 6deme giiciiyle orantili olarak 6deme
yapacaklar1 ve hizmetleri de ihtiyaclar1 6l¢iistinde kullanacaklar: bir saglik
sigortas1 modeli ongoriilmiistiir. Saglik sigortacili§i ve uzun vadeli sigorta
kollarmin bir arada sunuldugu farkli kurumlarin tek cati altinda birlesti-
rilmesi hedef olarak belirlenmistir. Ayni1 sekilde, bu bilesende tamamlayi-
a saglik sigortalarinin da sistemde yer almasinin saglanmasi hedef olarak
belirlenmistir.

Bu konuda zaman iginde cesitli diizenlemeler gerceklestirilmis olup en
son 2006 yilinda 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu kanunu ile bu sigorta
kurumlar1 (Emekli Sandig1, Bag-Kur, SSK ve Yesil Kart uygulamasi) tek ku-
rum altinda birlestirilmistir. Ayrica aymn yil 31.05.2006 tarihinde 5510 sayil1
kanunla Genel Saglik Sigortas1 Kanunu mecliste kabul edildi. Genel Saglik
Sigortasi yasas1 2008 yilinda yiiriirliige girdi. Boylece farkli teminat paket-
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lerinden kaynaklanan saglik uygulamalar1 donemi de sonlandirilmistir. Ote
yandan, heniiz sistemde tamamlayici saglik sigortalariin yeri tanimlanma-
mistir. Tamamlayic1 saglik sigortalarinin yayginlasarak derinlesmesinin te-
mel teminat paketlerinde daralmaya yol agacag elestirileri mevcuttur (TTB,
2012).

¢ Yaygin, Erisimi Kolay Ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi

Zamani agisindan oldukg¢a modern bir anlayisa sahip olan 224 sayil ya-
sanin artik ¢agin ihtiyaglarina cevap vermedigi ve 1960'l1 yillarin sistemati-
gini ¢aga uyarlamak ve giiclendirmek maksadiyla sektorde farkli aktorlere
de yer vermek gerektigi belirtilmistir. Kamu, 6zel ve vakif girisimlerinin de
bu hizmet aginda yer almas: gerektigi ifade edilmistir. Saglikta esitsizlikleri
azaltmak i¢in biitiin paydaslarin rekabet halinde olmasi ve yatirimlarin arti-
rilmast hedeflenmistir. Ozellikle koruyucu saglk hizmetleri de dahil olmak
tizere saglik hizmeti sunumunda 6zel girisimlerin tesviki s6z konusudur.

¢ Giiclendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Temel saglik hizmetleri alaninda 224 sayil1 yasayla kurulu bulunan sag-
lik ocag1 esasli saglik sistemi iyi tasarlanmamis ve performans esasli olma-
dig1 belirtilmistir. Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk geregi bireye yo-
nelik koruyucu ve tedavi edici birinci basamak saglik hizmetlerini kisinin
kendi sececegi hekimden almasi en dogru yaklasim olacaktir prensibine da-
yanmaktadir. Bu nedenle Aile Hekimligi sistemi kurulmas: hedeflenmistir.

Bu hedefe, 24.11.2004 tarihinde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 hakkinda kanun ile ulagilmistir. Pilot uygulama baglatilmadan
ikincil mevzuatlar c¢ikarilmigtir. Pilot uygulama ise, 15.09.2005 tarihinde
Diizce ilinde baslatilmistir. Pilot uygulamanin Diizce ilinde baslatilmasindan
once, ilde bilgi islem icin donanim alt yapisi tamamlanmistir. Sonrasinda,
ildeki saglik ocag1 ve saglik evleri niifusuna kayith biitiin hane halki bilgileri
elektronik ortama aktarilmistir. Akabinde pilot uygulama baglatilmistir.

e Etkili ve Kademeli Sevk Zinciri

Etkili bir sevk zincirinin kurulmasi i¢in 6n sartin hastanin kendi hekimi-
ni se¢mesi ve dolayisiyla aile hekimligi sisteminin kurularak birinci basamak
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesini igermektedir. Etkili bir aile hekimligi
sisteminin ikinci basamak saglik hizmetlerine asir1 talebi azaltacagi ve dola-
yisiyla tedavi hizmetleri sunan hastanelere olan hizmet yiikiiniin hafifletile-
bilecegi varsayilmistir. Ote yandan hastalarin sevk zincirine girmeye zorla-
namayacag1 da belirtilmistir. Ayrica sevk zincirine girmek istemeyen hasta-
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larin ek katilim paylariyla karsilasmasinin hasta haklarina aykir: olmayacagi
da ifade edilmistir.

Bununla birlikte, hastalarin birinci basamak aile hekimliklerine basvuru
sayilar1 ve hastanelerden yararlanma oranlar1 dikkate alinarak hastanin biza-
tihi kendisinin sevk zincirini islettigi ve bunu rasyonel tercihlerle olusturdu-
gu One siiriilebilir. Bireylerin saglik okuryazarlik diizeyi arttikca basamaklar
arasi sevk tercihlerinin de degiseme ugrayacag ifade edilebilir.

o Iidari ve Mali Ozerklige Kavusturulmus Saglik isletmeleri

Sigorta Kurumu iilkedeki tiim hastanelerle hizmet s6zlesmesi imzalaya-
bilecek olup kamu 6zel ayirimina gidilmeyecektir. Saglik hizmetinin finans-
maninda kurumlar degil bireylerin desteklenmesi saglanacaktir. Hizmeti su-
nan kurumlar tirettikleri hizmet oraninda 6deme alabileceklerdir. Bu amacla
kamuya ait saglik hizmeti sunan kurumlar idari ve mali olarak 6zerklesti-
rilerek Saghk Bakanlig1 denetimine tabi olacaklardir. Kamu saghk kurulus-
larinin biitiin yonleriyle kendilerinin finanse etmeleri saglanacaktir. Saglik
kuruluslar1 dogrudan devlete baghh olmak zorunda degildir. Bu nedenle,
belediyeler, 6zel sirketler, vakiflar ve {iniversiteler hastane kurabilecektir.
Ancak, daha sonra 2005 yilinda ¢ikarilan kanunla belediye hastaneleri Saglik
Bakanligi'na devredilmistir.

Atanmis statik yOneticilikten performans yonetimine gegilecektir.
Performansa bagl 6deme sistemlerine gegilecektir. Kamu Hastane Birlikleri
uygulamasi ile 6zerk hastane uygulamasi i¢in adim atilmis ve performansa
bagli sozlesmeli yoneticilik uygulamas1 2012 yilindan itibaren hastaneler icin
hayata gecirilmistir. 2018 y1l1 sonrasinda ise kamu saglik sektoriiniin tiim yo-
neticileri i¢in sdzlesmeli yoneticilik uygulamasina gegilmistir.

Oziirliilere yonelik hizmetler ve tedavi hizmetleri sonrasi rehabilitasyon
hizmetleri i¢in 6zel yatirimlar tesvik edilecektir. Bu yonde uygulamalar ha-
len devam etmektedir.

¢ Bilgi ve Beceriyle Donanmis, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik
insan Giicii

Saglik sektortindeki dontistimlerin basarisi ve Avrupa Birligi'ne uyum
stirecleri dolayisiyla, saglik personelinin gorev yetki ve sorumluluklar ta-
nimlanacaktir. Saglik personelinin gorev yetki ve sorumluluklar1 tanimlan-
mis olmasina karsin saglik hizmetinin dogas: geregi zamanla bu yetkiler ve
smirlar belirsiz hale gelip farklilasmaktadir. Bu cercevede, hemsirelik egi-
timinin {iniversite seviyesine ¢ikartilmas: hedeflenmis ve bu konuda adim-
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lar atilmis olup lise mezunu hemsirelere lisans tamamlama haklar1 verilmis
ve ayrica lise mezunu diizeyinde hemsirelik yerini hemsire yardimciligina
birakmuistr.

Saglikta Dontistimiin istenilen seviyede gerceklesmesi igin etkili bir yo-
netici kadrosunun olusturulmasi gerektigi belirtilerek; hem insan kaynagi-
na yapilan yatirimin bosa gitmemesi hem de saglik kurumlarini profesyonel
yoneticilere teslim etmek icin hekimlerden yonetici yapilmamas: gerektigi
belirtilmistir. Hekimler i¢in zorunlu hizmetin kaldirilacagina yer verilmistir.
Ancak, uygulamada halen yoneticilerin biiyiik bir cogunlugu hekimlerden
secilmektedir. Ayrica, devlet hizmet yiikiimliisii olarak zorunlu hizmet ba-
zen kesintiye ugrasa da yeniden ytiriirliige konmustur.

e Sistemi Destekleyici Egitim ve Bilim Kurumlar

Tip fakiilteleri ile iletisimin artirilmasi yoluyla tip egitiminin Saglikta
Doniistim Programi amaclar1 dogrultusunda hizmet etmek igin hekimleri
bilgiyle donatmak hedeflenmistir. Egitim hastanelerin tipta uzmanlik egitimi
gozden gecirilmelidir. Bunu gergeklestirmek icin bir yap1 kurulmalidir. 663
say1l1 KHK'nin 22. maddesi ile Tipta Uzmanlik Kurulu olusturuldu.

Hifzissthha Mektebini tekrar agarak faaliyete gecirmek amaglanmakta-
dir. Hifzissthha Mektebi agildi ancak daha sonra bakanlik tegkilat yapisinin
degistirilmesiyle kapandi. Onun yerini almasi beklenen Saglik Arastirmalar:
Genel Mudiirligti de acildiktan bir siire sonra 2014 yilinda kanunla kapa-
tildi. Kapatilan genel mudirliigiin gorevleri ise Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi'ne devredildi.

e Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri i¢in Kalite ve Akreditasyon

Saglikta kalite ve akreditasyon kavramlarmin bugiine degin ihmal edil-
digi ve artik hem finansman1 saglayan kurumlarca hem de hizmet sunucu-
larmin ajandasinda yer buldugu belirtilmistir. Bu amacla “Ulusal Kalite ve
Akreditasyon Kurumu” kurulmas: hedeflenmistir. Saglik hizmet sunuculari-
nin performansinin olgiilmesi i¢in standartlar ve performans ol¢titleri gelis-
tirmesi beklenmistir.

Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu simdiye kadar kurulmadi an-
cak bu amagla ilk 6nce bakanlik biinyesinde “Kalite Koordinatorligii” ku-
ruldu ve daha sonra 2007 yilinda miistakil bir daire olarak genel miidiirliik
diizeyinde is gorme ehliyetine ve yetkisine sahip “Performans Yonetimi ve
Kalite Gelistirme Daire Baskanlig1” kuruldu. Bu birim, ilk ¢alismaya basla-
dig1 donemde Bakanliga bagh hastanelerde uygulanan kalite ¢calismalaria
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0zel ve iiniversiteler basta olmak tizere sektoriin biitlin kurulusglarini dahil
etti. Boylece tilke genelindeki biitiin hastanelerde kalite calismalarmni ytirtit-
tii ve belirli saglik gostergeleri acisindan hastaneleri takip etti. 2010 yilin-
daki yeniden yapilanma calismalar1 cercevesinde Tedavi Hizmetleri Genel
Midirliigi altinda ¢alismalarina Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1
olarak devam etti. 2014 yilinda ise Bakanligin gelistirdigi akreditasyon sis-
temini yayginlastirmak ve takip etmek tiizere 6569 sayili kanunla kurulan
Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagskanligi'na bagli olarak “Kalite ve Akreditasyon
Enstitiisti” kuruldu. Boylece, saglikta kalite calismalari Bakanlik merkez
bilinyesinde devam ettirilecek ve hastanelerin kalite standartlarina uygunlu-
gu rutin denetimler yoluyla takip edilecekti. Akreditasyon calismalar ise,
Kalite ve Akreditasyon Enstitiisiine birakilmistir.

e Akila ilag ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma

Saglik sistemi icinde saglik harcamalarinin en yiiksek oldugu alanlar hig
kuskusuz ilag ve tibbi teknolojilerdir. Sosyal giivenlik kuruluslarimn ilag te-
min politikalar1 nedeniyle kullanicilarin ilag fiyatlarina duyarsiz oldugu be-
lirtilmistir. Bu ve benzer nedenler ile gerek akilc ila¢ kullanimi ve gerekse
ilaglarin fiyatlandirilmasi ve ilaglarin ruhsatlandirilmasy, tiretilmesi, arastir-
ma ve gelistirme faaliyetlerinin yonlendirilmesi igin “Ulusal flag Kurumu”
kurulmasi amaclanmistir. Ayrica, tibbi cihazlar ve sarf malzemelerin ulusla-
raras1 standartlara uygunlugunun saglanmasi, yerli teknoloji tiretilmesinin
saglanmasi ve iilkedeki tibbi cihaz piyasasinin kontrolii ve takibinin saglan-
mast i¢in “Tibbi Cihaz Kurumu” kurulmas: planlamistir.

lag fiyatlariin diizenlenmesinde biitiin paydaslarin mutabik kalacag:
bir metot gelistirilecegine yer verilmis olup bu amagcla 2004 yilinda “Beseri
Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar” ile ilag fiyatlandirilmasina
yeni diizenleme getirilmis ve fiyatlar kontrol altina alinmistir. Bu gercevede
yakin doneme kadar ilag fiyatlarinda anlamli diistisler saglanmstir.

Tirkiye saglik sisteminde ila¢ ve tibbi cihaz politikalarinin {iretilme-
si ve sektoriin yonlendirilmesi amaciryla 02.11.2011 tarihli 663 sayili Kanun
Hiitkmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig1 catis1 altinda 6zel biitgeli “Tiirkiye
Ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu” kurulmasi hitkme baglanmis olup kurulmustur.

e Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi

Saglikta Doniistim programinin uygulanmasinda destek olmak iizere et-
kili karar destek sistemi kurulmasi 6ngoriilmiis olup uygulamada standart
birliginin saglanabilmesi adina farkl1 zamanlarda ¢ok sayida web tabanli bil-
gi sistemleri olusturulmustur. Saglik hizmet sunucularindan randevu alma

95



Bayram Demir

dahil olmak iizere, cok sayida karar destek sistemi uygulamasi gelistirilmis-
tir. Bakanliga bagli saglik kuruluslarinin malzeme takip ve yonetim sistem-
ler, personel gorevlendirme, 6zliik ve atama islemleri icin sistem ve daha bir-
cok sistem Saglik Net uygulamalar1 altinda Ulusal Saglik Bilgi Sistemlerinin
bir bileseni olarak olusturulmustur.

Saghkta Doniisiim Programi ve Uluslararasi Kuruluslar

Saglikta reform konusunda farkli cerceveler mevcut olmakla beraber
sosyolojik bakis acisiyla temel olarak bunlar hegemonik sistemler ve ulusal
saglik sistemleri olarak ikiye ayrilir. Twaddle’e (1996) gore herbiri kendi igin-
da bir¢ok alt boyutlara sahip olsalar da hegemonik sistemleri uluslararas:
orgiitler olusturmaktadir. Bu yapilar gelismis ve gelismekte olan tilkelerde-
ki ulusal kalkinmay1 sinirlar ve kontrol ederler. Hegemonik sistemlerin bi-
lesenlerini Diinya Bankasi, Uluslararasi Para Fonu, Diinya Ticaret Orgﬁtij,
Yardim Programlar: ve Hiikiimet Dis1 Kuruluslar gibi kiiresel lgekte faa-
liyet gosteren yapilar olusturmaktadir. Kalkinma fonlarinin biiytiik bir kis-
mi1 bu yapilardan saglanmakta olup kendi politik ajandalarini takip edecek
programlar: yiiriiterek alternatifleri zayiflatmaktadirlar. Ancak, hegomonik
sistemlerin tiim unsurlar1 da ayn1 derecede gii¢ ve etkiye sahip degildirler.
Ulkelere énerdikleri program etkililik dlgiitiine gore cevap bulmasima kar-
sin saglik sistemlerinde 6nemli gelismelerin yasanmasini saglamaktadirlar.
Ulusal saglik sistemleri, hegemonik sistemlerden farkli olarak politik hareket
alani ve i¢ sinirlarini kendi belirlemesine karsin digerlerinden, yani hegemo-
nik sistemlerden tamamen bagimsiz hareket edemez.

Saglik hizmetlerinde reform yaklagimlari temel olarak iki yaklasim igeri-
sinde dile getirilmektedir. Birincisi destegini Diinya Bankas1 veya Uluslararasi
Para Fonu (IMF) gibi kuruluslardan destegini alan piyasa yonelimli reform
modelleri ve digeri ise dogrudan reform paketi olarak sunulmasa bile sag-
lik gostergelerinin iyilestirilmesi igin yapilmasi gerekenleri 6nermeyi gorev
olarak iistelenmis Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF gibi kuruluglarin des-
tek sundugu sosyal reform modelleridir. Piyasa yonelimli reform modelinin
ayirt edici 6zellikleri: a) Hastalik yiikii hesaplamalari, b) maliyet etkililik, c)
hizmet sunumu ve finansmaninin ayrilmasi, d) Ozel sektdr hizmet sunumu
ve e) kullanici 6demeleridir. Sonug gostergeleri ise, saglik hizmetinin mali-
yetleri, mali tasarruf, 6zel sektor ortakligidir. Sosyal reform modelinin ayirt
edici 6zellikleri; a) ihtiyac temelli yaklasim, b) tibbi hizmetleri gelistirme, c)
kamunun hizmet sunumu, d) Devlet finansmani, e) birinci basamak saglik
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hizmetleridir. Sonug gostergeleri ise, saglik hizmetine erisim, faydalanma,
saglik durumuna ait gostergelerdir (Giinaydin, 2011).

Bununla beraber, giiniimiizde saglik sektoriinde reform nosyonunu ge-
lismekte olan {ilkelerin giindemine biiyiik dlciide aldiran veyahut da one-
ren hegemonik sistemin bilesenlerinden biri olan Diinya Bankas1 olmustur.
Onerdigi reformlar saglik hizmet sunumu politikalarinda degisimi &ngoren
ve hizmet sunumunun organizasyonu dahil, hizmet alanlarin finansman sii-
recine aktif katilimi ve ¢ogunlukla kamunun kontroliinde olan hizmet su-
num alanlarin1 6zel sektor girisimlerine ve hiikiimet dis1 kuruluglara agmak
seklinde olmustur (Sen ve Koivusalo, 1998).

Saglikta Doniisiim Programi, deklare edildigi 2003 yilindan itibaren
saglikta baslayan reform galismalarinin ana eksenini olusturmaktadir. Bu
program biiyiik Ol¢iide tamamlanmaya baslamistir. Ancak kamu hastane-
lerinin 6zerklestirilmesi gibi halen tamamlanamayan yaklasik olarak 5 yil
icinde sonlandirilmasi beklenen finansal ve politik bir sektor reformu destek
projesidir. Program bazi yonleriyle halen devam etmektedir, ciinkii kamu
hastanelerinin 6zerklestirilmesi gibi en temel reform alaninda yoneticilerin
sozlesmeli istihdami1 disinda stire¢ sonlandirilmamastir.

Program Onerisinde bulunan Diinya Bankasi, gelistirdigi fonlar1 veya
kredileri gelismekte olan tilkelere sadece yatirim projeleri i¢in degil ekonomik
ve sosyal programlar icin de verebilmektedir. Bununla birlikte, Banka'nin
kredileri temel olarak 3’e ayrilir. Bunlar:

a) Proje kredileri: ekonomik kalkinmay: hedefleyen krediler olup alt
yap1 yatirimlarindan, saglik hizmetlerindeki yatirimlar da dahil olmak {izere
bircok alanda verilebilir.

b) Uyarlanabilir (yapisal ve sektorel) program kredileri: Yatirim amac-
I1 olmayip politika ve hizmet sunum degisimi 6ngoriilen alanlarda verilen
kredilerdir.

¢) Karma krediler: Sektorel uyarlanma ve yapisal ve sektorel uyarlama
uyarlama kredilerinin 6zelliklerine sahip kredilerdir.

Kredilerin kullandirilmasindan 6nce ilgili {ilke ve Diinya Bankasi ara-
sinda “lfkraz Anlasmasi” (Loan Agreement) yapilir. Anlasma, borg sozles-
mesi olup mutabakat saglanan konudaki mali ve hukuki kosullar1 diizenler
(Savas, 2018). Anlagsma sonrasi1 kredi kullanimina gegilmektedir.

Tiirkiye 6rneginde saglik sistemi igin ilk ¢alisma “Tiirkiye Saglk Sektorii
Master Plan Etiidii” ile baslamistir. Diinya Bankas: ile sirasiyla 1991 yilin-
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da, 1994 yilinda ve 2003 yilinda anlagmalar imzalanir. Son kredi anlagmasi
ise, “uyarlanabilir program kredisi” olup 2003 yilindan bu yana saglik sekto-
riinde reformlar ve bunlarin uygulamasini destekleyerek Saglkta Doniistiim
Programi'na (HTP) katki saglamistir (Diinya Bankasi, 2018). Genellikle, ge-
lismekte olan tilkelere kullandirilan ve IMF'nin Stand-by anlagsmalarina ben-
zeyen bu kredi tiirti onu kullanan {ilkenin yatirimlari i¢in ¢ogunlukla, bir
finansman ongormeyip uyarlanmasi istenilen saglik sistemi modeline adap-
tasyonunu gerceklestirecek sekilde doniisiimii ongormektedir (Kaya, 2003).

Saglik politikasinin yapiminda ¢ok sayida aktor yer alabilmektedir.
Ayrica, politika igerigi, politika yapim siireci ve saglk politikasinin olustu-
rulmasinda gti¢ kullanim1 6nem kazanmaktadir. Devletin rolii ve politika ya-
piminda yer alan uluslararasi aktorlerin, kiiresel ve yerel sivil toplumun etki-
lesimi neticesinde ortaya ¢ikan saglik politikasini kavrayabilmek icin “saglik
politikasi ticgeni” anlamli bir ¢ergeve sunmaktadir. Oldukca basitlestirilmis
bu yaklasim, farklr aktorlerin politika {iretme stirecinde birbiriyle etkilesimi-
ni ortaya koymaktadir. Aktorler (birey, grup veya organizasyon) yasadiklari
veya c¢alistiklar: ortamdan etkilenir. Baglam ise, ideoloji, kararsizlik, tarih ve
kiiltiirden etkilenir; politika olusturma stireci ise, aktorlerin, giig iliskileri,
beklentileri ve degerlerinden etkilenir. Ayrica, politika igerigi bu boyutlarin
bir kismi veya tamamini yansitabilir.

BAGLAM: Yapisal(ekonomik ve sosyal), Kiiltiirel,

Cevresel, Doniim Noktas1

icerik: Politik fikirler
Politikanin tiirii ve olgegi
Siirec: Politika Formiilasyonu

Takvim Belirlenmesi

Tamamlama Aktorler: Politika
olusturan ve kararlan
etkileyen Giig.
Bireyler, Gruplar,
Organizasyonlar
ICERIK SUREC

Kaynak: Walt and Gilson, 1994 (akt. Kent, 2006:8)’'den yararlanilarak gelistirilmistir.
Sekil 7: Saglik Politikasi Analiz Uggeni
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Saglik politikas1 analiz tiggenine gore Saglikta Doniisiim programi ger-
cevesinde acgiklama yapacak olursak; Bu tiggende, Tiirkiye saglik sisteminin
reformunda aktorler, 2003 ve sonras1 Saglik Bakanli1 ve 1990’dan bu yana
ise Diinya Bankas: olarak tanimlanabilir. Baglam acisindan, 2001 yili sonra-
st yapisal ve ekonomik krizler, saglik hizmetine erisimin oniindeki yasal ve
kiiltiirel engeller ve de 2002 yil1 genel se¢imleri doniim noktasmni olustur-
maktadir. Siireg ise, Saglikta Dontistim Programi ve Hiikiimet programlari
ile sekillendirilmistir. Tamamlama asamasi ise heniiz gerceklesmemis olup
saglik sisteminin temel karakteristiklerinin gelecekte ne olacag1 noktasinda
belirsizlikler devam etmektedir. Igerik ise, Diinya Bankasi reform stratejile-
rinden ve iilke diizeyinde kiiltiirel olarak saglik hizmeti kullanimin etkileye
faktorlerin dikkate alinmasiyla olusturulmaktadir. Politikanin tiiri hizmet
sunumunda temel olarak serbest piyasa ekonomik modelini 6ngdrmesine
ragmen heniiz tam olarak gerceklesmemistir.

Diinya Bankas: tarafindan gelismekte olan iilkeler i¢in ongoriilen re-
form pratikleri iilkelerin uygulama kabiliyetine gore hiz kazanmakta veya
yavas ilerlemektedir. Bu nedenle, program dogrultusunda onerilerin hizlica
uyarlanmasi icin yoOneticilerin egitimi temel 6neme sahiptir. Diinya Bankas:
anlasmalarinin sartlart kredi kullaniminda bu benzeri hususlari da icermek-
tedir (Kaya, 2003). Bu durum “teknokratik uyum” kavrami cercevesinde
degerlendirilebilir.

2003 y1l1 6ncesinde Diinya Bankasi ile imzalanan diger kredi anlagsmala-
rina gore uygulamaya konacak yapisal uyum programi igin mevzuatlar ve
orgiitsel doniisiim anilan donemlerdeki siyasal iradenin uzun 6mdirlii olma-
mas1 nedeniyle hayata gecirilememistir. 2003 yilindan sonra ise, dncekiler-
den farkli olarak ayni siyasal irade tarafindan takip edilip 6ngoriilen reform-
lar biiyiik 6lctide sonlandirilmigtir. Bu anlamda 2002 yili genel secimleri bir
doniim noktas1 olugturmaktadir.

Bunun yaninda, Diinya Bankasinca desteklenen bu projeler/siiregler ne-
redeyse her iilkede benzer ¢oziimler ongordiigii icin “reform pandemisi”
olarak da degerlendirilmektedir (Hamzaoglu, 2011).
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Yasal Boyutuyla Saglikta Reformun Temel Calismalan

Saglikta Dontisiim Programi uyarinca reform ¢alismalari baslatilmadan
once iilke saglik sisteminin genel olarak yapisal sorunlarna odaklanilmistir.
Sorun alanlarmna yonelik ¢calismalar ise temel saghk gostergeleri esas alina-
rak baglatilmistir. Sorunlarin varligi benzerlik gosteriyor olsa diger iilkelere
de 6nerilmis bir 6rnek reform programlari mutlak ¢6ziim tiretmeyebilmek-
tedir. Gelismis iilkeler, farkli saglik modellerine sahip olup vatandaslarmin
tizerinde saglik hizmet talebinden kaynaklanabilecek finansal riskleri en aza
indirdikleri gibi calisanlar1 da ayni saglik sisteminin hizmet sunum tarafin-
da konumlandirabilmislerdir. Gerek finansman olsun ve gerekse de hizmet
sunumunda ulusal saglik hizmeti modelini tercih eden iilkeler bu yaklasimi
korumuslardir.

Saglikta Dontisiim Programinin bilesenleri reform alanlar1 ig¢in ana
cerceve c¢izmektedir. Bunun yaninda, temel saghk gostergeleri agisindan
Tiirkiye’'nin Saghkta Doniisiim Programi ile mevcut kapasite ve artirimyi,
insanlarin saglig1 ve iyilestirilmesi, saglik hizmetinden yararlanma, saghk
hizmetinin temini, Saglik sektoriinde insan kaynaklari, organizasyon ve yo-
netim, sagligin finansmanui ilag tiiketimi ve tiretimi gibi konu bagliklarindaki
gelismeler 6nem arz etmektedir.

e Temel Saglik Gostergeleri

Bir iilkenin saglik sistemindeki iyilesmeler hi¢ kuskusuz o iilkenin va-
tandaslarinin genel saglik diizeyinde iyilesmeler saglamaktadir. Genel saglik
diizeyinin yiikselmesi ise sadece saglik hizmet sunumunda yasanan iyilesme-
lere bagh degildir. Ulkedeki sosyal ve ekonomik gelismeler de ayrica énem-
li bir yere sahiptir. Onemli temel saghk gostergelerinin basinda Dogumda
Beklenen Yasam Siiresi gelmektedir. Buna gore, 1990 yili i¢in kadin ve erkek
toplam beklenen ortalama yasam siiresi 65 iken bu rakam 2000 yilinda 70,
2009 yilinda 75 ve 2011 yilinda 76 ve 2016 yilinda 78 olmustur. Diinya Saglhk
Orgiitii Avrupa bélgesi oranlarina yaklagik oranlar elde edilmistir (Saglk
Bakanligs, 2012; TUIK; 2018).

Temel saglik gostergelerinde bir diger 6nemli parametre anne 6liimle-
ridir. Ayrica, istatistiki olarak uluslararasi karsilastirmaya da imkan veren
bir parametre olup saglik sisteminin ihtiyaglara cevap verebilme ve {ilkenin
saglik diizeyini gosterir mahiyettedir. Ancak, Anne ve Bebek oliim istatistik-
leri 2005 yilindan sonra diizenli bir sekilde toplanmaya baslanmistir. Daha
oncesinde sistematik olarak toplanan istatistikler bulunmamaktadir (Saglik
Bakanlig1, 2014:27). Avrupa Birligi tiye iilkelerin ortalamalarinin {izerinde bir
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oran ancak diinyanin geri kalan bircok tilkesinden daha diisiik oranda Anne
Oliim Orami s6z konusudur(WHO, 2018).

Tablo 18: Yillara Gore Anne Oliim Orani (Yiizbin Canli Dogumda)
1998 2003 2006 2012 2015 AB 2015 ort.
70 42 28,5 15,4 16 6

Kaynak: WHO Health Statistics (2018: 23); Saglik istatistikleri
(2012:22)'nden yararlanilarak hesaplanmuisgtir.

Yukaridaki tablo 18’e gore Anne Oliim Orani agisindan ok dnemli gelis-
meler kaydedilmistir. Ote yandan, Avrupa Birligi iiye iilkelerinin ortalama-
larinin {izerinde bir oran s6z konusudur.

Bebek Oliim Hizi bir baska 6nemli temel saglik gostergesi olup Tiirkiye’de
bu oran son yillarda ¢ok 6nemli dl¢iide diismeye baglamistir.

Tablo 19: Villara Gére Bebek Oliim Hizi (Her Bin Dogumda)
1998 2003 2006 2012 2015 AB 2015 ort.
42,7 285 223 11,6 10,2 3,3

Kaynak: WHO Health Statistics (2018: 25); Saghk Bakanlig1 (2014); Saglik istatistikleri
(2012:22) ve TUIK, (2018)'den yararlanilarak hesaplanmistir.

Tablo 19’dan anlagildigi Bebek Oliim oranlarinda énemli mesafeler kat
edilmistir. Ancak halen Avrupa Birligi tiye {tilkeleri ortalamasinin iistiinde
bir orana sahip oldugumuz goriilmektedir. Bebek 6liim oranlarmnin alt kiri-
limlar1 (yenidogan, prematiire vb) bulunmakta ve 6liim sebepleri ¢ok sayida
olmasina karsin bolgesel farkliliklar 6ne ¢ikmaktadir (Saglik Bakanligi, 2014).

Ulkelerin saglik harcamalari igin ayirdiklari pay gelismislik seviyelerine
bagl olmaktadir. Ulke ne kadar gelismis ise Gayr1 Safi Yurt Ici Hasila’dan
sagliga ayrilan pay da ayni oranda artmaktadir. OECD d{ilkeleri igin bu du-
rum rakamsal olarak GSYIH'nin %8,5 seviyelerinde seyretmektedir (SASAM,
2017).
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Tablo 20: Yillara Gore Tiirkiye'de Toplam Saglik Harcamalari ve GSYiH'ya Orani

Yillar Toplam Saglik Harcamasi GSYiH Orani (%) | Ozel Saghk Harcamasinin
(Milyon USD) GSYIH Icindeki Payi

2002 12.467 5,36 1,57

2003 16.261 5.34 15

2004 21.107 537 1,54

2005 26.372 5.45 1,75

2006 30793 5.81 1,84

2007 39.112 5.8 1,94

2008 44.659 5.8 1,64

2009 37.434 5.8 1,16

2010 41.108 53 1,1

2013 44385 53 1,16

2014 43.328 54 1,22

2015 38.444 53 1,15

Kaynak: SASAM Enstitiisii (2017); Saglik Bakanlig1 (2016)’dan yararlanilarak gelistirilmistir.

Tablo 20"ye gore, 2002 ve 2015 yillar1 arasinda toplam saglik harcamala-
rimin GSYIH igindeki pay1 2006 ve 2009 yillar1 arasinda anlamli bir artig gos-
termistir. Diger yillarda benzer bir seyir izlemistir. Ote yandan GSYIH icinde
kamu harcamalarinin oran artmistir. Kisi Bas1 Saglik Harcamalar: da ayni
sekilde 2002 yilinda 189 USD iken 2015 yilinda 496 USD olarak gergekles-
mistir. Bu harcamalarin icindeki 6zel saglik harcamalar1 pay1 da ayn1 oranda
artis gostermistir (Saglik Bakanligi, 2017; SASAM, 2017). Belirtilmesi gereken
bir diger husus ise, yiiksek saglik harcamalarinin her zaman igin iyi saglik
gostergeleri tiretecegi beklenmeyecegidir.

Bununla birlikte, koruyucu ve temel saglik hizmetleri icin ayrilan biit-
¢e 2002 yili rakamlarina nazaran 2016 yilinda reel olarak 4,6 kat daha fazla
biliytidiigl belirtilmektedir. Katatstrofik, yani yikic1 saglik harcamalar1 2002
yilinda onbinde 81 iken bu oran 2014 yi1linda onbinde 31'diismiistiir (Akdag,
2017;13). Ote yandan, Tiirkiye’de saglik ve sosyal giivenlik sistemindeki bu
artislarin sosyal refah devleti yaklasimlarindan degil yapisal sorunlardan
kaynaklandig: da ifade edilmektedir (Arpa ve Kolgak, 2017).

Saglhik hizmetleri politikas1 ve saglik hizmetlerinin sunumunda bir di-
ger onemli husus sosyal gilivenlik semsiyesi altindaki niifus oranidir. 2002
yilina kadar kisilere farkli adlar altinda saglik hizmeti finansmani saglan-
maktaydi. SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1, Aktif Devlet Memurlari, Yesil Kart,
Sosyal Yardimlagsma ve Dayanisma Vakfi'min yardimlar1 ve 2022 sayili 65
Yasini Doldurmus Mubhtag, Giigsiiz Ve Kimsesiz Tiirk Vatandaslarma Aylik
Baglanmas1 Hakkinda Kanun uyarinca yapilan saghk yardimlar: bashca fi-
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nansman kaynaklariydi. 2002 yilinda niifusun yaklasik %857 (1,5 milyon
yesil kartli da dahil) bir bicimde saglk sigortasi kapsamindaydi. Bunun,
%46,3'liik kismin1 SSK mensuplari, %22,3"t Bag-Kur ve %15,4’ii ise Emekli
Sandig1 mensuplaridir (Atasever, 2014). Anilan tarihlerdeki veriler, bilgi sis-
temlerinin yetersizliginden 6tiirii tam olarak bilinmemektedir. 2008 yilindan
sonra ise 5510 say1l1 genel Saglik Sigortas1 kanunu ile biitiin vatandaslar zo-
runlu saglik sigortas1 kapsamina alinmiglardir.

* Saglik Kuruluslari ve Saglik insan Giicii

Tiirkiye’de saglik hizmetleri halen gerek devlet ve gerekse de 6zel sag-
lik hizmet sunucularma ait ¢ok sayida kurulus tarafindan verilmektedir.
2002 yilinda en onemli hizmet saglayicilar1 Saglik Bakanligi Hastaneleri,
SSK hastaneleri ve Universite hastaneleridir. 2002 y1li itibariyla halen yiiriir-
litkte bulunana 224 sayili yasa geregi koruyucu saglik hizmetleri ise sade-
ce Saglik Bakanlig: tarafindan sunulmaktaydi. Her ne kadar Yatakl Tedavi
Kurulari Isletme Yonetmeligi (1983) biitiin hastanelere koruyucu saglik hiz-
metleri konusunda rol vermisse de uygulamada buna rastlamak miimkiin
gorinmemektedir.

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri 2002 y1li itibariyla Saglhik Bakanligina
bagl faal olarak calisan 5.840 adet saglik ocaginda yiiriitiilmekteydi. 2005 y1-
lindan sonra Aile Hekimligi uygulamasina gecilmeye baslanmis olup bundan
sonra birinci basamak saglik hizmetleri Aile Hekimliklerinde ve koruyucu
saglik hizmetleri de hem aile hekimlikleri ve de 1l Saglik Miidiirliigiine bagh
Toplum Saghig: Merkezleri, KETEM, ACSAP, Saglikli Yasam Merkezleri gibi
birimlerde yiiriitiilmektedir.

Bu donemde en dikkat gekici istatistikler, saglik hizmetlerinin kullanima,
saglik tesislerinin, hastanelerin sayisindaki artis ve saglik personelinin duru-
mu olmaktadir.

Tablo 21: Yillara ve Hizmet Basamagina Gore Kisi Bagi Hekime Miiracaat Sayilan (2002-2016)

Yillar Birinci Basamak 2.ve 3. Basamak Toplam
2002 1,1 2 3.1
2012 3,1 5,1 8.2
2016 2,7 59 8.6

Kaynak: Saglik Bakanlig: (2017).

Tablo 21'de goriildiigii tizere 2002 yillar1 ve 2016 yillar1 arasinda hekime
miiracaat agisindan yaklasik 3 kat artis saglanmustir. Gerek saglik finansma-
nindaki degisiklikler ve gerekse de saglik hizmetine erisim igin fiziksel kapa-
sitenin kullaniminin artirilmasi, performansa gore ek 6deme gibi tesviklerle
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daha fazla hasta muayene edilmesinin 6zendirilmesi neticesinde kisi bas1
saglik hizmeti kullaniminda oldukga yiiksek bir artis gerceklesmistir.

2002 yilindan sonran yeni saglik tesislerinin kurulmasinda 6zel sektor
girisimlerine de elverigli bir ortam saglanmistir. Boylece saghk hizmet su-
numunda kamunu agirlikli yerinin 6zel sektore birakilmasi yoniinde belirli
adimlar atilmistir. Buna gore, saglik tesislerinin sayisinda 2002 yili ve 2016
yillar1 arasindaki degisim asagidaki gibidir.

Tablo 22: Yillara ve Sektore Gore Hastane Sayisi (2002-2016)

Saglik Bakanligi | Universite Ozel Diger Kamu Toplam
2002 774 50 271 61 1156
2012 832 65 541 45 1483
2013 854 69 550 44 1517
2016 876 69 565 1510

Kaynak: Saglik Bakanlig1(2017:101)

Tablo 22’den anlagildig: iizere, 2002 ve 2016 yillar1 arasinda sayisal olarak
en anlamli artis gosteren sektor 6zel hastane sektorii olmustur. Diger kamu
kurumlarina ait hastaneler ise Milli Savunma Bakanligi'na bagli iken 2016
yilindan sonra Saglik Bakanligi'na devredilmistir. Ayni sekilde, 2005 yilinda
SSK’ya bagli hastaneler de Saglik Bakanli$i'na devredilmistir. Toplam hasta-
ne sayist igindeki dal hastanelerinin sayisi ise 125’tir (Saglik Bakanligi, 2017).

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda en 6nemli girdi insan kaynaklaridir.
Saglik hizmetlerinde saglik personelinin 2002 ve 2016 yillar1 arasindaki say1-
sal gelisimi asagidaki gibidir.

Tablo 23: Saglik Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagilimi

Unvanlar 2002 2012 2016
Uzman hekim 45.457 70.103 78.620
Pratisyen 30.900 38.877 43.058
Asistan 15.592 20.792 23.149
Toplam 91.949 129.772 144.827
Dis Hekimi 16.371 21.404 26.674
Ebe 41479 53.466 52.456
Hemsire 72.393 134.906 152.952
Eczaa 22.289 26.571 27.864
Diger Saglik p. 50.106 122.663 144.609
Diger p. ve Taseron is¢i 83.964 273.616 321.952
TOPLAM 378.551 762.398 871334

Kaynak: Saglik Bakanligi (2017:205).
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Tablo 23’te goriildiigli iizere, Tiirkiye saglik sisteminde yer alan biitiin
personelin %64’ Saghk Bakanlhi, %15,52'i ise Universite hastanelerinde
isttihdam edilmektedir. Geriye kalan saglik personeli 6zel sektor tarafindan
istihdam edilmektedir. Tiirkiye, yilizbin kisiye diisen hekim sayis1 ile Avrupa
Birligi tiyesi tilkelerin gerisinde bir hekim sayisina sahiptir. Ayrica, bu tabloda
yer verilen tageron is¢i sayisi yemek ve goriintiileme hizmetleri hari¢ olmak
tizere tamami 24 Aralik 2017 tarihinde cikarila 696 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile 2018 yili iginde kadrolu devlet iscisi simifinda istihdam edil-
meye baglanmiglardir. Son rakamlar bilinmemekle beraber taseron isci sa-
yisinda belirgin bir azalma yasanmustir. Gerek yeni acilan ve agilacak sehir
hastaneleri ve gerekse yeni acilacak devlet hastanelerinde bu hizmetlerin
nasil gordiiriilecegi konusunda yasal olarak heniiz bir diizenleme yapilmis
degildir. Ancak, ilerleyen donemlerde kamu personel rejiminde degisiklik
yapilarak postfordist esnek istihdam modeline gecilecegi ve dolayisiyla kad-
rolu is¢i memur ayriminin kaldirilacagr diistintilmektedir.

Saglik Bakanhdi Personel ve Yonetici istihdam Rejimi

Kamu personel rejimi, devletin sistematik olarak doniistimiinden payin
alan en 6nemli orgiitlenme alanidir. Sistemin biitiin ilkeleri ve isleyisi me-
kanizmalar1 da degisime ugramaktadir. Glintimiiz kamu yo6netiminde “yeni
kamu yOnetimi” neoliberal ekonomik anlayisin kamudaki tezahiirii olarak
karsimiza gikmaktadir. Saghk Bakanlig1 acisindan bakildiginda ise minimal
devlet ilkesiyle uyumlu bir isttihdam politikasinin asamali olarak hayata geci-
rildigi gbzlenmektedir. Bakanligin diizenleyici ve denetleyici rolii oturdukga
ve hizmetin sunum kismindan ¢ekilmesiyle beraber istihdam ettigi persone-
lin say1sinin da azalmasi bekelnmektedir (Etiler, 2011; Sayan ve Kiigiik, 2012).

Saglikta Doniisiim Programi genel olarak saglik sisteminin tamamin-
da bir degisim ongorse de personel rejiminde da oldukca biiyiik degisimler
meydana gelmistir. Oncelikle ¢ok sayida istthdam modeli mevcut olup bun-
larin yaninda s6zlesmeli memur statiisii getirilmistir. Ayrica, 663 sayili KHK
sonrasi Saglik Bakanligina bagli hastanelerde yoneticiler igin stireli sozlesme-
li yoneticilik modeline gegcilmistir. Akabinde 694 sayili KHK ile yapilan de-
gisiklik sonucu merkez tegkilati yoneticileri harig¢ olmak iizere biitiin saglik
teskilat1 yoneticileri stireli sozlesmeli istihdam modeli kapsamina alinmis-
tir. Yayginlasan taseron uygulamalar1 ise 2017 yilinda yayinlanan 696 sayili
KHK kapsaminda biiyiik ol¢tide azaltilmistir. Ancak, ¢ok sayidaki isttihdam
modeli uygulamasi devam etmektedir. Buna gore;
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- 657 sayili yasa kapsaminda 4/A’ya gore memur,

- 657 sayili yasa kapsaminda 4/B’ye gore sozlesmeli memur,
- 4924 sayili yasa kapsaminda s6zlesmeli memur,

- Vekil ebe ve hemsire statiisii,

- Aile hekimligi sozlesmeli memur.

- 663 sayili KHK kapsaminda so6zlesmeli yonetici,

- Taseron isci (Yemek ve Gortintiileme),

- Devlet Iscisi (daha 6nceden, giivenlik, temizlik, danisma ve yonlendir-
me, veri kayit eleman1 vb.).

- Kamu personeli olmayan Aile Saglig1 Elemani (5258 say1l1 Aile Hekimligi
Uygulamas1 Hakkinda Kanunu kapsaminda).

Saglik Bakanligi'na bagli temel itibariyla dokuz farkli istihdam mode-
li s6z konusudur. Bunlar arasindaki temel fark, ticretlerinin genel biitceden
veya kurumun kendi gelirlerinden karsilanmasi arasinda olmaktadir. Ote
yandan, ayni isi yapan kisiler arasinda alinan {icretlerde farklilik oldugu
gibi hekimler agisindan bolgelere gore ve kuruma gore 6zliik haklar1 agisin-
dan 6nemli farklar bulunmaktadir. Taseron is¢i uygulamasinda 2002 yilinda
11.000 (onbirbin) olan say1 2017 y1li itibariyla 148.000 (ytizkirksekizbin) olmus-
tur. Bunlarin nerdeyse tamami devlet kadrosuna gegirilmistir. Yukarida yer
verilen isttihdam modelleri agisindan da donem doénem 657 sayili yasanin 4/A
maddesi kapsamina gegisler saglansa da istihdam statiileri devam etmektedir.

Saglik personeli istihdaminda da farkli usuller tercih edilmistir. Devlet
kurumlarinda isgéren memurlarin ve diger calisanlarin statiileri oldukga ka-
risik bir gortintim arz etmektedir. 2011 yilindan 6nce Saghk Bakanhigi'nda
saglik kurum ve kuruluslaria yonetici gorevlendirmelerinde ise, 657 sayili
Devlet Memurlar1 Kanunu uyarinca atama, vekaleten ve tedviren goérevlen-
dirme yapilmakta idi. Ancak, 2011 yilinda ¢ikarilan 663 sayili KHK ile soz-
lesmeli yoneticilik uygulamas: Saghk Bakanlig: tegkilati icinde yer almaya
baslamistir. Kamu hizmetlerinin devlet memuru eliyle gordiiriilmesi gerek-
tigi yolundaki zorunlulugun bu noktada nasil ele alindig1 ayr1 bir sorun alani
olarak goriilmektedir. Sozlesmeli yoneticilik uygulamasi ile birlikte, memur
istihdam stattiilerinde farkli bir evreye gecildigi ve bir sonraki asamanin tiim
kamu ¢alisanlari igin siireli veya siiresiz sozlesmeli ¢alisma statiisii oldugu
diistiniilmektedir. Tiim bu gelismeler dikkate alindiginda postfordist istih-
dam ve esnek istihdam tiirii calisma yeni kamu yonetimi anlayisinin Tiirk
kamu yonetiminde kendine yer buldugu ilk sektor kamu saglik sektorii ol-
mustur (Aytug, 2011; Sayan ve Kiigiik, 2012).
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Saghk Bakanhgi ve SSK(Sosyal Sigortalar Kurumu) Saghk Tesislerinin Ortak
Kullanimi Uygulamasi

Saglik politikasini olusturan kisilerin saglik sistemi tasariminda karsi-
lasabilecekleri en 6nemli sorunlarin basinda, insanlarin saglik durumunda
bozulma yasanmadan 6nce saglik hizmetlerine erisimlerine imkan taninmasi
ve koruyucu - temel saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi gelmektedir. Bu
sorunun ¢ozlimii kolay olmadig1 gibi sonuglarinin da 6nemli olabilecegi kus-
ku gotiirmez bir gercektir.

2002 yilinda Tiirkiye’deki saglik hizmetleri kamu ve 6zel olmak tizere
¢ok sayidaki saglik kurulusunca verilmektedir. Saglik hizmet sunumunda
Saglik Bakanligi Sosyal Sigortalar Kurumu ve Universite Hastaneleri agirlikl
role sahiptir. Saglik Bakanlig1 224 sayili yasa uyarinca iilke ¢capinda kismen
de olsa yaygin bir 6rgiitlenme agina sahip olarak birinci, ikinci ve tiglincii ba-
samak saglik kurulusglar eliyle saglik hizmetlerini sunmaktadir. Ote yandan
Sosyal Sigortalar Kurumu ise ikinci basamak saglik hizmetlerini ve az sayi-
daki dispanser ile ayakta tedavi hizmetlerini sunmaktadir. Universite has-
taneleri de {iciincii basamak ayaktan ve yatan hasta hizmetlerini sunmasina
karsin sevk zincirine tabi bir saglik hizmeti vermektedir.

Ulke niifusunun %46’sin1 kapsayan (bazi kaynaklarda bu oran %51 ola-
rak gosterilmektedir (Siilkii,2011). Sosyal Sigortalar Kurumu tiyesi kisiler
Saglik Bakanligi'na ait ikinci ve tiglincli basamak saglik tesislerinden acil
haller disinda yararlanamamakta ve Saglik Bakanligi'nin sundugu birinci
basamak saglik tesislerinin tedavi hizmetlerinden de yararlanamamaktadir
(Diinya Bankasi, 2003). SSK, ayrica birinci basamak saglik hizmetlerini 6de-
me kapsamina almamaktadir. SSK'I1 kisilerin saglik ihtiyaglarinin karsilan-
mast icin saghk yatirnmlarma pay ayrilmamis olmasi nedeniyle yeni saghk
tesisleri kurulamadigindan 2002 6ncesinde saglik ihtiyaglarmin bir kismui igin
ozel saglik tesislerinden hizmet alimi yoluna gidilmistir. Toplumun yaklagik
yarisina iilkedeki toplam hastane yatak sayisinin %181 ile hizmet verilme-
ye calisilmistir. Bu donemde sorunlarin asilabilmesi i¢in Saglikta Dontisiim
Programinin hayata gecirilmesinden 6nceki hiikiimet déoneminde, 04.07.2002
tarihinde “Saglik Bakanligr — SSK Saglik Hizmetleri Protokolii” uygulamaya
konmustur. Boylece SSK mensuplarinin belli sartlar altinda Saglik Bakanlig:
saglik tesislerinden yararlandirilmasina imkan taninmuistir. Buna gore, Aktif
sigortalilar harig, biitiin hastalar birinci basamak tedavi hizmetinden yararla-
nabilecek ve ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetlerinden de sevk zinciri
icinde yararlanabileceklerdir. Bu protokolii sonrakilerden ayiran yonii, sa-
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dece SSK mensuplarinin Saghk Bakanlig1 tesislerinden yararlanabilecekleri
esas alinarak hazirlanmis olmasidir.

Saglik hizmetleri sunumunda verimlilik ve kaynak tasarrufu saglamak
amaciyla 01 Temmuz 2003 tarihinden itibaren Saglik Bakanligi lle SSK Saglik
Tesislerinin Ortak Kullanimina Dair Protokol ytirtrliige konmus olup oncelikle
bazi (alt1 il) illerde pilot olarak uygulanmasina karar verilmistir. Bu protokol
ile devlet memurlari, emekli sandi8: tiyeleri ve yesil kart sahiplerinin SSK
hastanelerinden yararlanabilecekleri ve SSK saglik yardimindan yararlanan
kisilerin de Saglik Bakanlig1 hastanelerinden yararlanabilmesi yolu agilmigtir
(Istanbul Saglik Miidiirliigii, 2018). 01.01.2004 tarihinden itibaren ise proto-
kol giincellenmis olup biitiin illerde bu uygulamaya gegilmistir. Ortak kulla-
nimda Yesil Kart'l1 hastalar icin farkli bir uygulamaya gidilerek sevkli haller
disinda SSK hastanelerinden yararlanmalarina kisitlama getirilmistir.

Boylelikle, ortak kullanim protokolii, oncelikle reform uygulamalar:
acisindan ve genel saglik sigortasi stratejisinin bir parcasi olarak finansman
ve hizmet sunumunun birbirinden ayrilmasi ve de saglik hizmetlerine olan
talebin ve hizmetlerden yararlanma oraninin artirilmasinda onemli bir rol
oynamustir. Ayrica, SSK saglik yardimindan yararlanan kisilerin iilkenin ne-
redeyse her noktasinda orgiitlenmis saglik hizmetinden yararlanma imkani
bulmas: saglik hakki agisindan dikkat ¢ekicidir. Saglik hizmetine erisim ko-
nusunda 6nemli bir uygulama gerceklestirilmistir. Ayrica, SSK'nin hizmet
sunumundan ¢ekilmesi yoniin de bir kilometre tas1 olarak goriilmelidir.

Kamuya Ait Saglik Tesislerinin Tek Cat1 Altinda Birlestirilmesi

Cumbhuriyetin kurulusunda, Refik Saydam déneminde saglik hizmetle-
rinde birinci basamak saglik hizmetlerinin devletin sorumlulugunda olmas:
gerektigine dair yaklasim benimsenmis olup daha sonraki donemlerde te-
davi edici hizmetler de devletin katki sunmasi1 ve sorumluluk almasimin ge-
rektigi bir alan olarak yapilandirilmistir. Bu amagla koordineli olmamasina
karsin sigorta kuruluslari, belediyeler ve diger kamu kuruluslar1 hastaneler
agmuistir.

1961 Anayasasinda bir hak olarak tanimlanan saglik, 1982 Anayasasinin
56. maddesi ile saglik hizmetlerinin tek elden planlanmasini 6ngoérmektedir.
Ote yandan, saglik hizmeti ve finansmaninin birbirinden ayrilmas: yolunda-
ki yaklagimlar kiiresel saglik sistemi icinde 1980 yilindan bu yana giiglii bir
sekilde kendine yer bulmustur (Lee ve Goodman, 2002). 2002 yilinda Saglikta
Doniistim Programindan 6nce Saglik Bakanlig1 ve SSK saglik tesislerinin or-
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tak kullanimi protokolii ile baglayan siire¢ en nihayetinde 5283 sayili “Baz1
Kamu Kurum ve Kuruluglarma Ait Saghk Birimlerinin Saghk Bakanhigina
Devredilmesine Dair Kanun” ile sonlanmis oldu. Bu kanuna gore, Tiirk
Silahl1 Kuvvetlerine, tiniversitelere ve mahalli idareler ve mazbut vakiflara
ait saglik birimleri hari¢ olmak iizere biitiin kamu kurumlarmin saglik te-
sislerinin Saglik Bakanligi'na devri gergeklesmistir. Bu kanunun 6ngordiigii
diizenlemeler esasen SSK'ya ait 146 hastane, 11 ag1z ve dis saglig1 merkezi,
217 dispanser ve 176 saglik istasyonunun gegisini saglamay1 amaglamaktadir
(Saghik Bakanligi, 2004:15; Kirilmaz, 2005).

Gelismekte olan iilkelerin biiyiik bir cogunlugunda hastaneler biitceden
finanse edilir ve yonetimleri kamu Orgiitlerine aittir. Ayrica, diisiik perfor-
mansla malul olarak goriilen hastanelerde performans artirici 6nlemlerin
idari diizenlemelerle artirilmas1 miimkiin olamamaktadir (Gauri ve digerleri,
2004). Ayni sekilde SSK hastanelerinin de Saghk Bakanlig sistemi icine dahil
edilerek, saglik kurumlar: arasindaki farkliliklarin azaltilmasi, saglik hizmet
sunumunun iyilestirilmesi, hizmet sunumunun iyilestirilmesi, halkin saglik
hizmetine erisiminin kolaylastirilmasi, insan giicii ve yatirimlar acisindan
merkezi diizeyde planlamanin yapilabilmesi, saglik hizmetlerinin maliyetle-
rinin kontrol altina alinmasi da belirlenen amagclar arasinda yer almaktadir.

Saglik sektoriindeki harcamalar: kontrol altina almak ve hizmet sunu-
mu ve finansmaninin ayristirilmasi i¢in 6ngoriilen yaklasim oncelikle, Saglik
Bakanlig1 ve SSK hastanelerinin ayr1 ayr1 6zerklestirilmesi onerildigi halde
2005 yilinda her iki kurumun hastaneleri Saglik Bakanlig1 catis1 altinda bir-
lestirilmistir (Diinya Bankasi, 2003). Aslinda 6teden beri diinyada benzer
sekilde kamu biitgesi tizerinde yiik olusturan saghk harcamalarmi kontrol
arayislar farkli sekilde ortaya ¢ikmaktadir (Mechanic and Rochefort, 1996:
253). Kamunun hizmet sunumundan c¢ekilerek finansmani saglamasi saglik
harcamalarinin kontrolii i¢in bir strateji iken gegis donemlerinde bu duru-
mun kamunun farkh kuruluslarinca yapilmas: da bir segenek olarak ortaya
cikmustir. Dolayisiyla, Saglik Bakanligi toplumun biiyiik bir kismina hizmeti
sunan durumunda iken bir bagska kismi i¢in ayn1 zamanda finansman1 da
saglayan kurum olmustur.

SSK hastanelerinin Saglik Bakanligina devri ile finansman ve hizmet su-
numu biiytiik 6l¢tide birbirinden ayrilir hale gelmistir. SSK hastanelerinin ec-
zaneleri kapatilmis ve SSK’lilarin biitiin eczanelerden ilag alabilmesinin yolu
acilmistir. Genel saglik sigortasi uygulamasi éncesinde sorunlar biiyiik 6l¢ii-
de bertaraf edilmistir. Ancak, aradan gecen zaman iginde hastanelerin devri
ile beklenen saglik harcamalarinin azalmas gerceklesmemistir.
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Genel Saglik Sigortas1 sonrasinda, devletin saglik hizmeti sunumundan
cekilmesi veya desantralizasyon olarak dngoriilen siireg biitiin gelismekte
olan tilkelerin reform programlari arasinda yer almaktadir. Saglik hizmet su-
numunda “devleti kiiciiltmek 6zel sektorii biiylitmek” olarak formiile edilen
stireg Tiirkiye icin hentiiz tam olarak gerceklesmemistir. Ancak finansman ve
sunumun ayrilmasi yolundaki calismalar ekseninde bu yonde bir ilerleme
gostermektedir. Diger yonden ise, hastalar agisindan hizmet aldiklar1 kuru-
mun ¢alisanlarinin aylik 6demelerinin kimin tarafindan karsilandig1 6nemli
olmamakla birlikte hizmetin kalitesi ve giivenligi 6nemlidir ve devletin aktif
rolii bu giiven iliskisini tesis edebilecek kapasiteye sahiptir (Keyder, 2007;31).
Ote yandan, hastanin korunmas bir ilke olarak ele alinacak olursa hizmet

sunumunda devletin roliiniin 6nemli oldugu da yadsimamaz.

Hastanelerin devri konusunda anilan donemde, Saglik ve Sosyal Hizmet
Emekgileri Sendikas: (2006)'na gore SSK saglik kuruluslarmin diisiik mali-
yetle hizmet verdigi ancak Bakanliga devri ile birlikte maliyetlerin artacag:
ve SSK’ya ayrica mali yiik getirecegi belirtilmistir. TURK-I$ hazirladig: ra-
porda SSK hastanelerinin devrinin maliyetleri ve sorunlar1 artirdigina vurgu
yapmustir. SSK'nin saglik harcamalarini artirdigini hastalarin cebinden ¢ikan
saglik harcamalarmi da olumsuz etkiledigini belirtmistir (TURK IS, 2006).

Bununla birlikte, 15 Temmuz 2016 yil1 darbe girisiminden sonra Milli
Savunma Bakanligi’'na bagh biitiin saglk tesisleri de Saglik Bakanlig1 cati-
st altinda toplandi. Boylece kamunun hizmet sunumundaki yeri daha da

bliytidii.

Saglik Bakanligi Kurum ve Kuruluslarinda Performansa Dayali Ek Odeme
Uygulamasi

Kiiresellesmenin etkisiyle birlikte sadece saglik sektoriinde degil bii-
tiin sektorlerde calisanin ele gecen {icretinin performansiyla iliskilendiril-
digi performansa dayali 6deme modelleri giindeme gelmeye baglamistir.
Performansa dayali 6deme sistemlerinin kurumlara dinamizm, verimlilik ve
yeni hedefler kazandirdig: 6ne siiriilmektedir (Akgakanat ve Carikgi, 2016).
Ayni sekilde, diinyadaki biitiin kamu yonetimi anlayisini degistiren Yeni
Kamu Yo6netimi anlayis: da performans esasl ticretlendirmeyi 6ngormekte-
dir. Dolayisiyla, gerek yonetim ve gerekse de istihdam ve 6deme politikalar:
da yeni kamu yonetimi (new public managment) anlayisi ile degisime ugra-
mistir (Kalimullah ve digerleri, 2012).
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1980 sonras1 donemde diinyada kamu sektoriiniin yeniden yapilandi-
rilmasi, kamu politikalarinda devletin diizenleyici, denetleyici ve yol gos-
terici rol iistlenmesi ve piyasa modelinin kamu sektoriinde de kullanilma-
st 6n plana ¢ikmistir. Bu doniisiim gesitli reformlarla birlikte 1990 sonrasi
donemde etkisini daha da arttirmistir. Geleneksel yonetim anlayisinin yeri-
ne yeni yonetim anlayisina vurgu yapan reformlar “Yeni Kamu Yonetimi”,
“Yonetisim”, “Toplam Kalite Yonetimi”, “Performans Yonetimi”, “Degisim
Yonetimi” gibi farkli yonetim yaklasimlari ad1 altinda farkl: sektorlerde uy-
gulamaya konmustur (Kirilmaz, 2016;230-231).

Saglik sektoriinde yasanan degisimin etkinlik, verimlilik, kalite, vatan-
das odaklilik, serbest piyasa mekanizmasinin kullanimi ve performans yo-
netimi vurgusu gergevesinde ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir (Balci, 2005:
6). Nitekim 1980 sonrasi diinyada serbestlesme, 6zellestirme, deregiilasyon
ve isletmecilik uygulamalarmin etkisiyle “piyasa” odakli degerlere vur-
gunun On plana ¢iktig1 s6z konusu kiiresel doniistim Tiirkiye’de de kamu
hizmetlerini, kamusal deger ve normlar1 etkilemistir (Omiirgoniilsen ve
Oktem, 2009: 153). Yeni Kamu Y&netimi anlayisinin performans hedeflerine,
ciktilara, hizmetlerde nitelige, etkinlige, verimlilige, vatandas odakli hizmet
anlayisina, vatandasa kars1 hesap verebilirlik ilkesine ve piyasa sisteminin
onemine vurgu yaptig1 goz oniinde bulunduruldugunda (Eryilmaz, 2016;56-
57); Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda performansa dayali ek 6deme
uygulamasinin Yeni Kamu Y6netimi anlayisinin yansimasi oldugunu soyle-
mek miimkiindiir. Diger bir ifadeyle Saglikta Doniisiim Programinin, saglik
hizmetlerinin organizasyonunda, finansmaninda ve sunumunda performans

kriterlerini esas aldig1 goriilmektedir.

Saglik sisteminde verimliligi ve etkinligi artirmak icin farkl1 6deme meka-
nizmalar1 6ncelenmis olmasina karsin oncelikle lokomotif meslek gruplarina
yonelik ekonomik politikalar gelistirilmesi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Saglikta
Dontisiim Programi da bu yolu tercih etmistir. Cilinkii hekimlere yapilacak

0deme mekanizmalar1 onlarin davraniglarina 6nemli etkide bulunmaktadir.

Saglikta Dontisiim Programi cercevesinde, Saglik Bakanligima bagh
hastaneler ve birinci basamak saglik kuruluslarinda saglik hizmeti arzinda
yasanan sorunlarin ¢6ziimi ve sagliga erisimi artirmak amaciyla kaynakla-
rin verimli kullanilmasini, kamu sektoriindeki saglik personelinin calisma
motivasyonunu artirmak i¢in tesvik mekanizmasi olarak performans odakl
O0deme sistemine yonelik ¢alisma baslatilmistur.
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Bu kapsamda 4/1/1961 tarihli ve 209 sayili “Saglik Bakanligina Bagli
Saghk Kurumlari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek
Doner Sermaye Hakkinda Kanun esas almarak 6ncelikle 2003 y1linin son yari-
sinda 111 saglik miidiirliigii ve 10 kamu hastanesinde pilot olarak performan-
sa dayal1 ek 6deme uygulamasi baslatilmis ve 2004 yil1 itibariyle de “Saglik
Bakanligina Bagli Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Gorevli Personele
Doner Sermayeden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonerge” ile “Saglik
Bakanligina Bagl Ikinci ve Uglincii Basamak Saglik Kurumlarinda Gorevli
Personele Déner Sermayeden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonerge”lerin
cikarilmasi ile de Saglik Bakanligina bagh tiim 1., 2., ve 3. Basamak saglik
kurum ve kuruluslarinda hayata gegirilmistir.

Yonergeler ile yapilan bu diizenlemeler, daha sonra 12/05/2006 tarihli
ve 26166 sayil1 Resmi Gazete’de yaymlanan “Saglik Bakanligina Bagli Saglhk
Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Doner Sermaye Gelirlerinden
Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonetmelik” ile devam edilmistir.

Bu sistem; Bakanlikca belirlenen hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri de
dikkate alinmak suretiyle, calisan personelin; unvani, gorevi, calisma sartlar:
ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, serbest calisip ¢alismamasi, yapilan
muayeneler, ameliyat, anestezi, girisimsel islemler ve 6zellik arz eden riskli
boliimlerde calisma gibi unsurlar esas alinarak saglik kurumlarinda, saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli hizmet sunumunun tesvik
edilmesinin saglanmasi amaciyla, gorevli personele doner sermaye gelirle-
rinden yapilacak ek 6demenin oran, usul ve esaslarinin belirlendigi bir sis-
temdir (Aydin ve digerleri, 2007).

Sistemde personelin kuruma sagladig: fiili katk: ile bu katkiya dayal
performans esasli 6deme getirilmistir. Sistem sadece parasal bir 6deme mo-
deli olmayip, belirlenen “basar1 olciitlerine” gore personeli maddi olarak
odiillendirmeyi de ngormektedir. Odiillendirme, personelin toplam gelir-
den eline gececek tutarimn bir kismi seklinde oranlanarak yapilmaktadir.

Performansa Dayali Ek Odeme Uygulamasi birinci basamak, ikinci
basamak, tiglincli basamak olmak tizere 3 farkli sekilde tasarlanmis ve her
biri kendi icinde hizmet alani dikkate alinarak farkli ol¢iitler esas alinarak
tasarlanmustir. Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslari Personeline Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yonetmelik (2014)’e gore sisteme Bakanligin merkez tes-
kilat1 ve baz1 bagh kuruluslar: hari¢ olmak tizere biitiin kurumlar dahildir.

Birinci basamak uygulamasinda, koruyucu saglik hizmetleri ve asilama
hizmetleri gibi unsurlara 6nem kazanirken ve bunlara yer verilirken, {igiincii
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basamak uygulamasinda ise egitim faaliyetleri ve bilimsel calismalara da yer
verilmistir.

Sistem hekim odakli olup elde edilen puanlar ile ilgili yapilan tiim he-
saplamalar hekimlerin yapmis oldugu tibbi hizmet puanlar: dikkate alinarak
yapilmaktadir. Bu kapsamda sistemin genel isleyisinde asagidaki hususlar
dikkat cekmektedir:

*  Hekim, kendi performans puani ve buna karsilik gelen kurum perfor-
mans puani dikkate alinarak saptanan tutarda 6deme ek almaktadir.

*  Saglik kurumunda yapilan her hizmetin bir puani bulunmaktadir.

*  Her hekim kendi islemler sonucu kendine ait bir puan toplamina sahip
olur. Bu puanlar aylik olarak toplanmaktadir.

+  Hekimler, bizzat zihinsel ve bedensel mesleki katki ile sonu¢landirdik-
lar1 islemler (6rnegin, muayene ve ameliyat gibi) neticesinde puan elde
etmektedir.

*  Hekimlerce iiretilen puanlar Saglik Uygulama Tebligi'ne, mesleki etik
kurallari, hata ve uygunluk ac¢isindan hastanede kurulan etik kurul tara-
findan incelenmektedir.

/ZATE

+  Sistemin oto kontrolii, “d6ner sermaye komisyonu”, “inceleme heyeti”
gibi mekanizmalarla saglanmaktadir.

Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin (PDEOS) birinci basamak
saglik kuruluslarinda; tabip muayene ve girisimsel islemlerin yapilip yapil-
madiginin takibi ile bu konudaki gerekli diizenlemelerin yapilmasindan il
Saglik Miidiirii sorumludur.

Bunlarmn yaninda, 2010 yilina kadar hekimin yar1 zamanli ¢aligmas: da
alacag1 ek 6deme tutarini 6nemli Slgiide etkilemekteydi. Ayrica, kisinin ilgili
ay i¢inde resmi izinli veya saglik raporu ile izinli olmasi da alacagi ek 6deme
tutarini etkilemektedir.

Sistemin uygulanabilmesi i¢in hastanelerde ve saglik ocaklarinda her
hekime bir muayene odasi agilmas: tesvik edilmistir. Sistem uygulanmadan
once saglik ocag1 veya hastanedeki her hekim icin bir muayene odas1 bu-
lunmadigindan hastalar hizmet alabilmek i¢in daha fazla beklemekteydi.
Hastalara yeterli zaman ayrilamadigi icin ameliyatlar i¢in uzun bekleme ran-
devular: vardi. Sistem sonrasinda ise bu bekleme siirelerinde 6nemli 6l¢tide
azalma yasanmustir. Hekimler agisindan kamuda yar1 zamanli ¢aligsma oran-
lar1 tam giin yasas1 ¢tkmadan once bile sifira yaklasmistir. Dolayisiyla, per-
formansa dayali ek 6deme sistemi ile her hekime bir muayene odas1 verilme-
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si, hekimlerin tam zamanli ¢alisma oranlarmin %95’lere kadar ¢ikmasi, kayit
sistemlerinin daha iyi hale gelmesi gibi hususlar sistemin 6nemli ¢iktilar:
olarak degerlendirilebilir. Hastalarin saglik hizmetinden yararlanma oram
birinci basamakta 3 kat artarken ikinci ve ticlincii basamak saglik hizmetleri
agisindan da 3 kat artmistir. Sistem, ¢alisanlar arasinda rekabeti artirmistir.
Ote yandan performansa dayali ek ddeme sistemi tiim iilkede aile hekimligi
sistemine gecildikten sonra ise birinci basamak saglik tesislerinde uygula-
ma imkan1 kalmadigindan mevzuat olarak mevcut olup pratikte ytiriirliikte
degildir.

Performansa dayali ek 6deme sistemi, saglik sisteminin hizmet arz1 kis-
minda bir¢ok sorunu ¢6zmesi yaninda énemli elestiriler almaktadir. TTB'ne
(2009) gore, calisma diizenine etkisi agisindan, etik olmayan uygulamalarda
artis yasanmis ve hasta basina ayrilan zaman azalmigtir. Bu nedenle kotii
uygulama (malpraktis) artmistir. Egitim ve arastirma hastanelerinde perfor-
mans baskis1 nedeniyle, asistan egitimine ayrilan zaman azalmistir. Ayni se-
kilde, hekimler arasinda iicret esitsizligine yol actig1, sagligi metalastirdig: ve
tan1 ve uygulamalarda tibbi endikasyonu genislettigi yolunda elestiriler ne
¢ikmaktadir. Bu tiir bir 6deme sisteminin hekim - hasta iligkisini zedeledigi
ve hastanin saglikli olmasini engelledigi 6ne stirtilmistiir (2009:54-57).

Kiciik ve digerlerine (2012) gore, Performansa dayali ek 6deme siste-
minde kullanilan puanlamanin yapilan isi tam olarak yansitmadig: ve siste-
min hastanelerde biiyiik bir huzursuzluk kaynagi oldugu belirtilmektedir.

Ozlii'niin (2018) calismasinda performansa dayali édeme sisteminde
hastanelerin isletme olarak kurgulanmasi, hekimlerin isgilestigi ve yar1 za-
manli ¢calismanin kaldirilmasinin en nihayetinde saglik hizmeti sunumunda
asli aktor olacak 6zel sektoriin isini kolaylastirmak icin bir hazirlik oldugu
ongoriistiniin hekimlerce paylasildig: belirtilmektedir.

Kasapoglu'na (2016) gore ise, performans sisteminin ¢alisanlar arasinda
yeni bir denetim mekanizmas: olusturdugunu ve bu yoniiyle gii¢ catisma
iligskilerinin hekimler acisindan yeniden iiretildigini ve ¢calisma barisini etki-
ledigi belirtilmektedir. Klinik seflerinin daha fazla puan tiretmesi i¢in hekim-
lere baski yapmasi buna 0rnek teskil etmektedir.

Ates ve Kirllmaz’a (2015) gore, saglik personelinin performans sistemi
hakkinda genel olarak olumsuz goriise sahip oldugu ve sadece performansa
dayali 6deme modeli ile hakkaniyetli, verimli ve vatandaslarin taleplerine
duyarl bir saglik sistemi olusturulamayacag: belirtilmektedir.
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Cakir ve Sakaoglu'na (2014) gore, hekimler ve diger saghk calisanlar:
arasinda ticret dagilimi agisindan adaletsizlige yol agtig1 ve hekim odakli bir
sistem olmasi nedeniyle diger ¢alisanlar1 psikolojik olarak sistemin disina it-
mesi s6z konusudur.

Cakiroglu ve Seran’e (2016) gore, performansa dayali ek 6deme sistemi,
sagliktaki sorunlarin belirsizlesmesi ve saghigin piyasalasmasina yol acmis-
tir. Calisanlar arasindaki ek 6deme farkliliklar: is barisin1 bozmustur. Saglik
bir insan hakki olmaktan ¢ikmis ve saglikta 6zellestirme uygulamalarinin te-
melinin atildig1 belirtilmisgtir.

Saghk Bakanhgi Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Kurumsal Performans
Uygulamasi ve Kalite Gelistirme Uygulamalari

Tibbi bakim ve tedavinin sonucu, iyilesme, viicudun bozuk islevinin
restorasyonu ve hayatta kalma gibi parametreler tibbi bakim kalitesinin bir
gostergesi olarak siklikla kullanilmaktadir. Dolayisiyla, saglik hizmetinin
giktilary, hizmetin etkililigi ve kalitesinin nihai dogrulayici parametreleri
olmaktadir (Donabedian, 2005). Kald1 ki, yakin donemde saglik hizmetinin
kalitesine yOnelik ¢alismalarin odaginda hizmetin kalitesinin 6l¢timii, karsi-
lastirma, kamuoyunu aydinlatilmasi, tesvikler ve cezalandirma gibi hususlar
yer almaktadir.

Ote yandan iilkelerin kalite uygulamalari, saglik sisteminin yapisi, sag-
lik reformu pratikleri ve ge¢misi, kiiltiirel degerleri ve kalite politikalari-
na gore farklilik gosterebilmektedir (Kaya, 2003). Ayni zamanda ISO-9001
Kalite Yonetim Sistemi uygulamalar1 6rneginde oldugu gibi baz1 uygulama-
lar uluslararasi aktorler eliyle de yayginlastirilabilmektedir.

Tiirkiye’de kamu saglik kuruluslarinda kalite ¢alismalari, hizmet sunu-
munda yasanan sorunlarin ¢éztimii i¢in bagvurulan bir yontem olmustur.
Kamuya ait saglk kuruluslarinda kalite calismalar: ilk defa yaygin olarak
Sosyal Sigortalar Kurumuna ait hastanelerde baslatilmistir. SSK hastanele-
rinde ISO-9001 Kalite Y6netim Sistemi ve Toplam Kalite uygulamalar1 1990'l
yillarin ikinci yarisinda yayginlik kazanmistir. O donem hastanelerde yasa-
nan hizmet sunum sorunlarinin ¢oziimii i¢in kalite uygulamalar: bir arayis
olarak one ¢ikmistir. Oysaki SSK hastanelerindeki temel sorun, hizmetlerin
standardizasyonundan degil hizmet arzmin kisith olmasindan kaynaklan-
maktaydi. Hastane kuyruklar1 ve uzun bekleme siireleri gibi sorunlarin ¢6-
ziimii igin ISO-9001 uygulamalar1 yayginlastirilmaya calisilmistir. 2001 yili
itibartyla ISO-9001 belgelendirme ¢alismalar1 baglatan SSK hastanesi sayis1
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75 olmustur. Burada bir metaforla anlatmak gerekirse; teshis dogru ama te-
davi yanlis secilmistir.

Tirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanlig1 ise merkezi diizeyde kalite ¢alis-
malarma 2001 yilinda baslamistir. Daha 6ncesinde hastaneler miinferiden
kalite calismalar: yiiriitmekteydiler. Saghk Bakanligi 2001 yilinda “Yatakh
Tedavi Kurumlar: Kalite Yonetimi Hizmet Yonergesi” adiyla ikincil mevzuat
yayinlayarak biitiin hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi anlayismin gelis-
tirilmesi i¢in ¢alismalar baslatmistir. Hastaneler ISO-9001 belgelendirme ¢a-
lismalarma baglayabilmek icin izin veya onay almaktaydi. Saghk Bakanligs,
merkez tegkilatinda olusturulan bir komisyon marifetiyle talepte bulunan
hastanede yonerge ekinde mevcut standartlara gore yaptig1 degerlendirme
sonucuna gore hastanenin belgelendirme ¢alismalarina baglamasi igin “red”
veya “onay” vermekteydi. SSK hastanelerinden farkli olarak Bakanlik hasta-
neleri agisindan ISO-9001 belgelendirmesine bagvurmak igin belirli sartlar:
tasimak gerektigi yolunda bir tasarim mevcuttur.

2003 yilina gelindiginde Saghkta Doniisiim programi ilan edilmis olup
temel bilesenlerinden birisi” Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri i¢in Kalite
ve Akreditasyon” olarak belirlenmistir. Boylelikle yeni donemde kalite calis-
malar1 ulusal saglik reformunun bir parcasi olarak goriilmiistiir. Bu amacla,
2004 yilinda i¢ onayla Saglik Bakanlig1 Kalite Koordinatorliigii kurulmus-
tur. Koordinatorliik tarafindan Tiirkiye Saglik sistemi icin kapasite gelistir-
me, standart olusturma ve kalite ¢calismalarini yayginlastirmak i¢in Amerika
Birlesik Devletlerinde yerlesik ancak uluslararas: faaliyet gosteren Joint
Commission Internetional (JCI) adli sirketle isbirligi anlasmas1 yapilmistir
(Yetginlioglu, 2009).

Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin yiiriirliige girmesinden son-
ra saglik hizmetleri sunumunda islerin artan niceligine ragmen herhangi bir
standardizasyon ve nitelik Ol¢iimii yapilmadigindan 01.01.2005 tarihinde
“Saghk Bakanligia Bagli Yatakli Tedavi Kurumlarinda Kaliteyi Gelistirme
Ve Performans Degerlendirme Yonergesi” yayinlanmis olup sadece Saglik
Bakanligina bagli ikinci ve {iglincli basamak yatakli tedavi kurumlarinda
uygulanmuistir.

Kalite gelistirme galigmalar1 yaninda akreditasyon ile ilgili 2004 yilin-
da baslatilan ¢alismalar 2012- 2014 arasinda hiz kazanmis olup sonucun-
da Tirkiye'nin ilk akreditasyon standart seti olan “Saghkta Akreditasyon
Standartlar1” hazirlanmistir. Genel anlamda akreditasyon, sunulan saglik

hizmetlerinin kalitesini kontrol etmek ve standardize etmek igin bir dizi
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farkli yaklasimdan olusan bir siireg¢ olarak tanimlanmaktadir. Akreditasyon
kavrami, ayni1 zamanda saglik hizmeti sunmakla gorevli kuruluslarin tigiin-
cii taraf degerlendirmesi siirecine katilimini tanimlamak icin kullanilir. Bu
siirecte, saglik kurulusunun tiim hizmetleri 6nceden belirlenmis yazili stan-
dartlar cercevesinde degerlendirilmektedir (Scrivens, 2002). Yani saghk ku-
rulusunun hizmet performansinin degerlendirilmesi olarak da goriilebilir.

Aile Hekimligi Uygulamasi

Aile hekimligi, bireylere ve ailelere kapsamli saglik hizmeti ve bakimi
saglamanin yani sira biyomedikal, davranigsal ve sosyal bilimleri de iceren
tip uzmanlig1 olarak tanimlanmaktadir. Ayrica, Ingiltere ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1960>larda bireysel saglik hizmetlerine duyulan ihtiyac so-
nucu gelisen ve nispeten yeni sayilabilecek uzmanlik alanidir. Tiim ailenin
sagligina yonelik hiimanist yaklasimi esas alan ve hastaligin kendisine odak-
lanmaktan ziyade kisinin genel sagliginin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi
gayreti bu uzmanlik alaninin odak noktasini olusturmaktadir. Gelismis ve
gelismekte olan bir¢ok iilkede saglik sisteminin temelini olusturmaktadir
(WHGO, 2003).

Temel saglik gostergeleri agindan gerek anne ve ¢cocuk saglik ve gerekse
de saglik hizmetlerinden yararlanmada esitsizlikleri azaltmak ve genel saglik
diizeyini yiikseltmek aile hekimliginin sagladig1 faydalar arasinda gosteril-
mektedir (Candib and Gelberg, 2001). Ornegin, aile hekimligi uygulamasiyla
Tiirkiye’de asilama oranlar1 %90’larda seyretmektedir. Bebek izlem ve gebe
izlem oranlar1 da ayni sekilde yiikselmistir (Akdag, 2008).

Ote yandan, Aile Hekimligi sistemine saglik sektoriiniin paydaslari ve
diger kesimlerce 6nemli elestiriler getirilmektedir.

Akman’a (2014) gore, aile hekimliginde multidisipliner igbirligini iceren
uygulamalarin smirli oldugu ve bireye ve topluma sunulan saghk hizmet-
leri ayrildigindan hizmetlerde etkililik saglanamamaktadir. Toplum Saghg:
Merkezleri ve Aile Sagligi merkezlerinin ayrismasi saglik hizmetini giiclen-
dirmeyip kuruluslar arasinda catismaya yol agmistir. Ayrica, aile hekimle-
rinin acil servislerde ¢alismaya zorunlu kilinmalar1 bir baska olumsuzluk
kaynagidir.

OECD’iye (2014) gore, birinci basamakta, hizmetler, neredeyse sadece
binanin fiziksel yapis1 ve klinik donanim ve acil durum ilaglarmin kullanila-
bilirligine odaklanan standartlarla degerlendirilmekte ve verilen saglik hiz-
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metinin sonuglarma dair herhangi bir degerlendirme bulunmamaktadir. Bu
durum simdi degilse bile ileride sorunlara yol agacaktir.

TTB'ne (2003;2107) gore aile hekimligi uygulamas1 ekip hizmetini dis-
lamakta ve kar amagh olup sadece tedaviye odakli bir hizmet anlayisidir.
Ayrica, birinci basamak saglik hizmetinin parcalandigi, hekimlerin perfor-
mans baskisi nedeniyle hasta baskis1 ve siddetine maruz kaldig: ve toplum
saglig1 hizmetlerinin tamamen ihmal edilmesi s6z konusudur.

flgiin ve Sahin’e (2016) gore, aile hekimlerinin performanslarinin deger-
lendirilmesinde nicel gostergeler yaninda hizmetin klinik kalitesi dlctilmeli-
dir. Aile hekimligi sisteminde multidisipliner yaklasim gelistirilmelidir.

Cakiroglu ve Seren’e (2016) gore, aile hekimligi sistemi ile aile saglig1
elemani olan ebe ve hemsireler birer s6zlesmeli isci haline gelmislerdir.

Kasapoglu'na (2016) gore, aile hekimligi uygulamasi saghigin alinip sa-
tilabilen bir hizmet olmasina yol agmis ve sozlesmeli calisma ile temel saghk
hizmetlerinde 6zellestirmenin 6nii a¢ilmistir. Sistemdeki is yiikiiniin fazlal-
g1 hizmetin kalitesinde ciddi sorunlara yol agmaktadir.

Elbek ve Adag’a (2009) gore, bazi illerde (Samsun ve Eskisehir) aile he-
kimligi uygulamasina gecildikten sonra Tiiberkiiloz tedavisi igin gecerli uy-
gulamalarda belirgin aksakliklar ve tedavi oranlarinda 6nemli 6l¢tide diistis-
ler yasanmustir.

Sosyal Giivenlik Reformu

Saglik hizmet sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilmas: ve saglik
hizmetinin finansmanini saglayan kurumlarin birlestirilmesi sosyal giivenlik
sisteminin reformu i¢in en 6dnemli bilesen olarak Diinya Bankasinca (2003)
onerilmis olup Saglikta Doniistim programi iginde de tek cat1 altinda genel
saglik sigortasi ile kendine yer bulmustur. Ancak, genel saghk sigortasina
yonelik yaklagimlar Diinya Bankas1 menseli Tiirkiye’de saglik sistemi reform
onerilerinden ¢ok 6nce de saglik sisteminin giindeminde yer bulmustur.

Atun ve Digerleri'ne (2013) gore genel saglik sigortasi, etkili saglik hiz-
metlerine erisimi kolaylastirmak, hastalik sirasinda yasanan mali sorunlar:
azaltmak ve saglk ciktilarim iyilestirmek igin 6nemli bir metottur. Ancak
sadece boyle olmasi yeterli degildir ve gerekli saglik hizmetlerine erisimi
miimkiin kilan mevzuata ek olarak, genel saglik sigortasinin ytiksek kaliteli,
uygun fiyatls, erisilebilir ve etkili hizmet sunmasinin yan sira iyi isleyen bir
saglik sistemince desteklenmesi gerekir.
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Sagligin finansman, saglik hizmetini sunanlar ve finanse edenler arasin-
da kaynak aktarim sistemi olarak da ifade edilebilir (Giivercin ve Digerleri,
2016). Literatiirde bu durumu agiklamak tizere “saglik hizmetleri tiggeni” di-
yagrami kullanilmaktadir.

Hizmet Sunumu

Hasta < Hizmet Sunucusu

Odeme

v

Finansman Kaynak Tahsisi

Ugtincii Taraf Odeyici
Sekil 8: Sagjlik Hizmetleri Ucgeni
Kaynak: Mossialos ve Dixon (2002:3) ve Tatar (2011:106)'dan
yararlanilarak gelistirilmistir.

Sekil 8’de yer verilen siireg isleyisi; hizmet sunuculari, kendisine bagvu-
ruda bulunan hastaya saglik hizmeti verir. Hasta veya finansman kurulusu
saglik hizmet sunucusuna hizmetin karsilig1 bir 6deme yapar. Cepten 6deme
yapildig1 durumlar halinde kaynak akisi dogrudan hasta ve saghk hizmet
sunucusu arasinda gerceklesir.

Genel Saglik Sigortas: yiiriirliige girmezden once Tiirkiye saghk sis-
teminden hizmet alan saglk giivencesi sahibi kisiler genel itibariyla istih-
dam pozisyonlarma gore saglik sigortasi kurulusunun kapsamindaydilar.
Giiniimtizde ise, Tiirkiye vatandas1 herkes genel saglik sigortasi kapsamin-
da yer almaktadir. Cocuklar ve belirli bir yasa kadar 6grenciler primsiz bir
sekilde saglik hizmetinden yararlanmaktadirlar. Primler calisan ve isveren
hissesi olarak iki kaynaktan kesilmekte ve primsiz saglik hizmetinden yarar-
lananlarin finansman kaynag ise vergilerden karsilanmaktadir. Prim topla-
m1 prime esas kazancin %12,5’i olup bunun %5’i calisan ve %7,5’i isverenden
kesilmektedir (Stilkii, 2011). Aktif devlet memurlariin sisteme katilimi 2010
yilinda gerceklesmis olup Yesil Kart sahibi kimselerin sisteme dahil olmas1
ise 2012 yili itibariyla gerceklesmistir (Atun ve Digerleri, 2013). Prim borcu
olan kisiler ise saglik hizmetinden (Acil halleri harig) ticretsiz bir sekilde ya-
rarlanamamaktadir. Ancak, donem dénem prim borcu olan kisilerin belirli
siireler dahilinde saglik hizmeti alabilmesine yonelik diizenlemeler de yapil-

119



Bayram Demir

maktadir. Bunlar istisnai durumlar olmaktadir. Ote yandan, prim 6deyeme-
me halinde kisilerin saglik hizmetini baska yollardan temine ¢alismas: “tibbi
yoksulluk” kavramini da giindeme getirmektedir (Pala, 2007).

Bununla birlikte, Kog¢’a (2017) gore Genel Saghk Sigortas: primlerinin
saglik harcamalarini karsilama oran1 2017 yili itibariyla yeterlidir. Bu haliyle
2037 yilina kadar prim ve saglik harcamalari birbirini tam olarak %100 karsi-
layabilecegi ongoriilmektedir.

Tablo 24: Sektorel Bazli Hastane Miiracaat Sayilan (2002-2020)

2002 2012 2014 2016 2019 2020
Saghk Bakanhigi | 109.793.128 | 260.974.401 | 292.100.331 | 340.080.539 | 387.622.848 |239.981.820
Universite 8.823.361 | 27.080.436 |32.143.930 [36.420.413  |46.211.148  |31.725.506
Ozel 5.697.170 | 66.582.098 |72.333.383 |71.147.878 |72.669.168 | 60.906.243
Toplam 124.313.659 | 354.636.935 | 396.577.644 | 447.648.830 | 506.503.164 | 332.613.569

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2017:149; 2020:149).

Tablo 24’e gore, sektorel bazli hasta miiracaatlari agisindan en fazla mii-
racaat Saghk Bakanlig1 hastanelerine yapilmistir. Ote yandan 2002 sonrasi
ozel sektor hastanelerinin sayisindaki artis bu sektore yapilan hasta basvu-
ru sayisini da artirmagtir. Universite hastane sayisinin artmasina ragmen bu
hastanelere basvuruda ise diger sektorlere nazaran belirgin bir artis yasan-
mamustir. 2020 yilinda Covid-19 hastaliginin ortaya ¢ikmis olmasi nedeniyle
hastane bagvurularinda belirgin bir azalma yasandig1 gozlenmektedir.

Sosyal Giivenlik Kurumu, ¢atis1 altinda bulunan kisilerin saglik harcama-
larmi Saghk Uygulama Tebligi cercevesinde yapmaktadir. SGK ile s6zlesme
imzalamis saglik kuruluslarr hizmet detaylarin1 Medikal Ulak (MEDULA)
denen elektronik sistem {iizerinden SGK’ya iletmektedir. Hastanenin SGK
i¢in tirettigi tiim islem faturalari otomatik olarak hazirlanmakta ve SGK siste-
mine islenmektedir. Hastalarin yaptirdig: biitiin islemler ve kendisine yapi-
lan tedaviler ve recete edilen ilaglar buradan izlenebilmektedir. Ayrica, diger
hizmet sunucu olan eczane ve optikgciler de ayn1 sekilde Medula iizerinden
SGK ile irtibat halindedirler (Atasever, 2014; Giivercin ve Digerleri, 2016).

SGK’'nin 6zel hastanelerle olan 6deme iligkisi ise her bir hastane ile yapi-
lacak s6zlesme uyarinca teminat paketinde yer alan hizmetler esas alinarak
bir kisim tedavide hizmet bas1 6deme tercih edilirken bazi saglik hizmetle-
rinde ise taniya dayali paket uygulamasi hayata gegirilmektedir.
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Tablo 25: SGK ve Sagjlik Hizmeti Sunucularina Odeme Usulleri

Sektor Hizmet Sunucusu Faturalandirma Yontemi SGK Odeme Metodu
Ayaktan Hasta Yatan Hasta
Dahili Cerrahi
Saglik Bakanligi Vaka Bag + Bir kisim islem | Hizmet Bagi | Paket Global Biitgeleme
Hastaneleri icin Hizmet Basina Odeme | Odeme Odeme
*Universite Hastaneleri | Vaka Basi + Bir kisim islem | Hizmet Basi | Paket Global Biitgeleme
icin Hizmet Basina Odeme | Odeme Odeme + Fatura Karsihgi
0zel Sektor Hastaneleri Vaka Basi + Bir kisim islem | Hizmet Bagi | Paket Hizmet sunucu tarafindan
icin Hizmet Basina Odeme | Odeme Odeme kesilen fatura karsihigi
Birinci Basamak Sagjlik 2007 yilindan bu yana global biitce uygulamasi yiiriirliikte olup iicretsiz
Hizmetleri (Aile Hekimligi) | sunulmaktadir.
*Hastanelerin bir kismi global biitce uygulamasinda yer almasina karsin bir kismi fatura karsiligi deme sistemini
tercih etmektedir.

Kaynak: Kog (2017:71) tan yararlanilarak gelistirilmistir.

Genel Saglik Sigortasi, uygulamasinda bir diger 6énemli husus katilim
payiin kurumsallagmasidir. {lk olarak ilacta katilim pay1 uygulanirken son-
rasinda her bagsvuruda katilim pay1 alinmaya baglandi. Saglik hizmetine olan
talebi azaltma ve finansman ytiikiiniin hafifletilmesi icin getirilen katki pay1
uygulamasinin gelecekte ne sekilde evrilecegi belirsizdir.

Hastane|Eczane @
\ _—
Ozel Hastane w

Sekil 9: Cepten Odemeler Diyagrami
Kaynak: CSGB(2018)'den yararlanilarak gelistirilmistir.

Kamu

GSS kapsamindaki bir hastadan birden fazla yerde sigorta kapsami di-
sinda birakilan cepten 6deme yaptirilmaktadir. 2008 yilindan bu yana aktif
olarak yiiriirlitkte olan Genel Saglik Sigortas1 uygulamas: bu ve benzeri ne-
denlerle 6nemli elestiriler almaktadar.

Bakircr'ya (2018) gore, hasta haklar1 agisindan degerlendirildiginde ge-
nel saglik sigortasi yaklasimi bireyi miisteri olarak gordiigii saghkli olmay1
temel bir insan hakki diizeyinde ele almamaktadir.
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Erol ve Ozdemir’e (2014) gore, uygulamalar saghk hizmet alanin kar
elde edilen bir sektor haline getirmistir.

TTB'ne (2018) gore, genel saglik sigortas1 uygulamasi ile tedavi ve ilag
harcamalarindaki artis saglik hizmetlerinden yararlanmada esitsizlikleri
azaltmamistir. Onlenebilir bebek dliimleri 2016 yilinda artmustir. Katk1 pay1
ve benzeri adlar altinda hane halkinin cebinden ¢ikan para artmistir.

Kasapoglu'na (2016) gore, baslangic hedeflerinden uzakta ve 6zel sigor-
tacilik mantigiyla insa edilmis bir sistem tiizerine oturtulmus genel saglik si-
gortasi cepten saglik harcamalarini artirmigtir.

Kamu Hastane Birlikleri ve Sozlesmeli Yoneticilik Donemi

Hood’a (1991:3-4) gore, 1980’lerden sonra ortaya ¢ikan Yeni Kamu
Yonetimi (new public managment) anlayist kamu sektoriinde 6nemli bir egi-
lim olarak gelismis ve gelismekte olan {ilkeleri 6nemli Sl¢tide etkilemistir.
Yeni Kamu Yonetimi temel olarak devletin biiylimesinin yavaslatilmas: veya
devletin kiigtiltiilmesi yaninda harcamalarda seffaflig1 6ne ¢ikarma; ikincisi
devletin hizmet sektoriine ait kurumlarmin 6zellestirilmesi ya da kamu-6zel
ortakli1 gibi seceneklerin gelistirilmesi yaninda hizmet sunumunda somut
devlet kurumlari yerine vekil kuruluslar olusturma; tictinctiisii kamu hizmet-
lerinin tiretimi ve dagitilmasinda ve de takibinde otomasyon ve bilgi sistem-
lerinin gelismesi; dordiinciisii kamu yonetiminde uluslararasi gelismelerin
yeni politika karar verme siiregleri olusturmasi gibi ilkelere dayanmaktadir.
Teorik bilesenlerini ise, 1) kamu yonetiminde profesyonel yoneticiligin mev-
cudiyeti, 2) performans 6l¢limii i¢in acik ve net standartlarin olusturulmasi,
3) verimlilik 6l¢timiine verilen 6nemin artmasi, 4) kamu sektoriinde desant-
ralizasyon, 5) Kamu sektoriinde rekabet, 6) kamu sektoriinde 6zel sektor
tarzi yoOneticilik yapilmasi igin baski, 7) kaynak kullaniminda asir1 disiplin
ve tutumluluk baskisi olusturmaktadir. Lamba ve Digerleri'ne ( 2014) gore,
kamu hastane birlikleri modelinin zihinsel temelleri yeni kamu y6netimi an-
layis1 iginde kendine yer bulmaktadir.

Kamu Hastane Birlikleri Modeli, Yeni Kamu Y6netimi anlayisiyla diin-
yadakine benzer sekilde hastaneleri hedefleyen 2. dalga reform siireci icinde
organizasyon diizeyinde merkezilesme yerine yonetimde esneklik ve otono-
miyi artirmak {izere kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinde de-
santralizasyon uygulamasinin bir 6rnegini olusturmaktadir. Boylelikle, mer-
kezden yOnetimin giiclestigi durumlarda kurumlarin daha yonetilebilecegi,
performansiin artirirlacagl ve hesap verebilirlik diizeyinin de artirilacag:
ongoriilmektedir (Casasnovas ve Digerleri, 2009; Levaggi ve Smith, 2003).
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Saglik hizmetlerinde desantralizasyonu tanimlamak giicliik arz etse de
uygulama sorumlulugunun merkezi otoriteden yerel kurumlara devrinin
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Desantralizasyon kendi iginde dort sekilde
ele alinmaktadir: a) Delegasyon, sorumluluklarin daha alt diizeyde organi-
zasyonlara ve sivil topluma devrini igerir, b) Dekonsantrasyon ise, merke-
zi Orgiitlerden tasra orgiitiine yetki devrini, ¢) Devolusyon (devolution) ise
merkezi yonetimden yerel yonetimlere (belediye vb.) devrini, d) Ozellestirme
(privatization) ise, merkezi olsun, tasra olsun ve yerel yonetim dahil biitiin
yetkilerin, yerli veya yabanci sermayeye devrini igerir. Bu durum, bilinen
anlamiyla 6zellestirme olmaktadir (Levaggi ve Smith, 2003). Kamu Hastane
Birlikleri desantralizasyon kavramlari iginde dekonsatrasyon uygulamalari-
na denk gelmektedir. Ayrica, smiflama igerigi olarak da politik, yonetsel ve
ekonomik desantralizasyon (Byrkjeflot ve Neby, 2008; Saltman, 2007:10) ag1-
sindan yonetsel desantralizasyon mahiyetindedir.

Her donem saglikta reform arayislarinin en 6nemli pargasi, saglik hizme-
ti sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilarak desantralizasyon metodu
ile rekabetci 6zerk kamu saglik isletmelerinin kurulmasi olmustur. 1980 tari-
hinden bu yana goreve gelmis Tiirkiye Cumhuriyeti hiikiimetlerinin énem-
li bir kismi bir sekilde hastanelerin 6zerklestirilmesini programina almaistir.
Kamu Hastane Birlikleri yonetim modeli ise, Saglikta Doniisiim Programinin
9. yilinda hayata gegirilmeye calisilan ve reform programinin en énemli bi-
leseni olarak idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmelerinin uygulamaya
gecirilmesi olarak goriilmelidir. Reform programu ile saglik hizmetlerinin su-
numu, finansmani ve organizasyonu kapsaminda gerceklestirilen kurumsal
yapilandirma g¢alismalarinin en son ve en 6nemli adimlarindan biri ise 663
sayili Kanun Hiitkmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig: teskilat yapisinin
yeniden diizenlenmesidir. S6z konusu diizenleme ile Saglik Bakanlig1 biin-
yesinde politika belirleyen ve hizmet sunan birimler birbirinden ayrilmistir.

Hastaneler hakkindaki son diizenlemeler ve sonrasinda atilacak adim-
larla birlikte 02 Kasim 2011 tarihli Resmi Gazetede yayinlanan 663 sayili
KHK, Saglikta Dontisiim Programinin son diizenlemesi olarak goriilmekte-
dir. Oncelikle kanunun ilk haliyle sistemi agiklamak ihtiyact bulunmaktadir.

2011 yilinda g¢ikarilan 663 sayili Saglik Bakanligi ve Bagl Kuruluglarmin
Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile Saglik
Bakanlig1 bilinyesinde bulunan biitiin hastanelerin illerde kurulan Kamu
Hastane Birlikleri tiizel kisiliginin catis1 altinda toplanmasi hitkme baglan-
mistir. Ancak, bu uygulama kanunda ongoriilen gecis siiresi beklenerek 2012
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yili Kasim ayinda hayata gegirilmistir. KHK ile Saglik Bakanlig1’'nin bagh ku-
rulusu olarak Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurulmus ve “kaynaklarin
etkili ve verimli kullanilmas1 amaciyla Kuruma bagl ikinci ve tigiincii basa-
mak saglik kurumlars, il diizeyinde Kamu Hastaneleri Birlikleri kurularak is-
letilir” denilerek Kamu Hastane Birlikleri Genel Sekreterlikleri bu kurumun
illerdeki tagra teskilati olarak kuruldu. Bu sekilde, hastanelerin birlegtirilmesi
yoluyla 6lgek ekonomisinden yararlanmak hedeflenmistir. Hastanelerin, sa-
tin alma, personel gorevlendirmeleri ve diger kaynaklarin tahsisat1 ve plan-
lamas: birlik yonetimince yapilmaya baslanacaktir.

Saglik Bakanligi

l

Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu

Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi

v v ) 4
Tibbi Hizmetler idari Hizmetler Mali Hizmetler
Baskanligt Baskanlig: Baskanligi
—U%manlflr . -Uzmanlar -Uzmanlar
»Buro Gérevlileri -Biiro Gorevlileri -Biiro Gorevlileri
- Diger Memurlar - Diger Memurlar - Diger Memurlar

y

Hastane Yoneticiligi

A 4 A A
Bashekimlik idari-Mali isler Saglik Bakim Hasta Hizmetleri ve
Midiirligi Hizmetleri Saglik Otelciligi
Midurlagi Midurligi
-Bashekim Yrd. -Miidiir -Mudiir -Miidiir
- Diger Personel Yardimciligi Yardimciligi Yardimciligt
--Diger personel --Diger personel --Diger personel

Kaynak: 663 sayil1 KHK’dan (2011) yararlanilarak gelistirilmistir.

Sekil 10: Kamu Hastane Birlikleri Modeli Orgiitlenmesi
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Anilan kanunla (663 sayili KHK) kamu saglik sektoriinde ilk defa soz-
lesmeli yoneticilik statiisii getirilmistir. Boylece birlik biinyesinde her dii-
zeyde yoneticilikler sozlesmeli olacak ve ayrica genel sekreterliklerde sozles-
meli uzman personel ve sozlesmeli biiro gorevlileri isttihdami baslatilmistir.
10.300 sozlesmeli kadro pozisyonu ihdas edilen bu diizenleme ile ilk defa
kamu personeli olmayan ancak 657 sayil1 Devlet Memurlar1 kanununda dev-
let memuru olabilmek icin gerekli sartlar1 tasiyan kisilerin birliklerde her
diizeyde gorev alabilmelerinin 6nii acilmistir. Genel sekreter olabilmek igin
kamu veya 6zel sektorde 8 yil, bagkan, hastane Yoneticisi veya miidiir ola-
bilmek i¢in kamu veya 6zel sektorde 5 yil, uzman veya miidiir yardimcisi
olabilmek i¢in ise kamu veya 6zel sektorde 3 yil is tecriibesine sahip olmak
yeterli goriilmiistiir. Kanunda bu is tecriibesinin saglik alaninda kazanilmis
olma sart1 getirilmemistir. Sozlesmeler en ¢ok 4 yil ve en az 2 yil stireli ola-
bilecektir. Uygulamamanin baslangici ve sonrasinda agiktan alinan yonetici
veya uzman sayisina iliskin herhangi bir veriye rastlanmamustir.

Kamu Hastane Birlikleri ve hastanelerde sozlesmeli ¢alistirilacak kisiler-
deis tecriibesi yaninda egitim sartlar1 da bulunmaktadir. Buna gore, 02 Kasim
2011 tarih ve 28103 sayili Resmi Gazetede yayinlanan 663 sayili KHK nin 32.
maddesinde, genel sekreter, idari ve mali hizmetler bagskanligi, hastane yo-
neticiligi, miidiir ve miidiir yardimcisi olmak igin 4 yillik tiniversite egitimi

almis olmak yeterli goriilmiistiir.

Kanun Hitkmiinde Kararname kamu ve 6zel saglik sektorii i¢in 6nemli
degisiklikler icermektedir. Kamu Hastane Birlikleri igin sozlesmeli yonetici
olarak istihdam edilecek kisilerde aranan sartlarin yani sira dikkat ¢eken bir
diger husus ise saglik kurumlarimin yoneticilerinin hekim personelden se-
¢imine iliskin genel ve hukuki yaklasimin sonlandirilmis olmasidir. Saglik
isletmelerinde profesyonel yoneticilik igin yeni bir kap1 agilmig bulunmak-
tadir. Tibbi Hizmetler Bagkan1 ve Baghekim diginda sistemdeki hi¢ kimsenin
tabip olma zorunlulugu bulunmamaktadir. Birligin en iist yoneticisi Genel
Sekreter’'dir. Genel Sekreter ve diger iist yoneticiler hekim olmayan kisiler
arasindan secilebilmektedir. Kamu Hastane Birlikleri iist yonetici ve hasta-
ne iist yoneticisi bir baska meslek mensuplar1 arasindan segilebilmektedir.
Bu durum 2017 yilinda yapilan ama 2018 yilinda yiiriiliige konulan kanun
degisikligine kadar boyle devam etmistir. Sistemin isledigi siire boyunca sa-
dece bes ilde kamu hastane birlikleri genel sekreteri hekim olmayan kisiler
arasindan segilmistir. Boylece, Nettleton’a (1995) gore yasanan paradigma
degisikliginin bir parcasi olan ve “hekimlerin yoneticilerin ast1 haline gelme-
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si” saptamasiyla baghekimlerin yoneticilerin ast1 haline gelmesi 6nemli bir

paradigma degisikliginin gostergesidir.

Kamu Hastane Birlikleri Modeli ile getirilen bir diger 6nemli baslik ise,

birlik ve hastanede gorevli yoneticilerin s6zlesme siiresi boyunca goreve de-

vam edecegi; sdzlesme sonunda yeniden sozlesme yapilabilecegi veya soz-

lesmesinin uzatilmayacagina iliskin haller kanun ile hiikiim altina alinmaistir.

Buna gore, Tiirk kamu yonetiminde ilk defa ve ¢ok 6nemli bir degisikligin yer

aldig1 kanunun 32. ve 34. maddelerinde asagidaki hususlara yer verilmistir:
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Sozlesmeli calistirilacak yoneticilerle yapilan sozlesmede kurumsal he-
defler ve performans degerlendirme kriterleri de dikkate alinarak birey-
sel performans gostergeleri saptanir. S6zlesmede yer alan performans
hedeflerinin gerceklesme durumuna gore sdzlesme, siiresinden 6nce de
sonlandirilabilir.

Kurum Bagkani, genel sekreterle dogrudan; bagkanlar, hastane yoneti-
cileri, bashekim ve miidiirlerle genel sekreterin teklifi {izerine sozlesme
yapar. Uzmanlar ve diger biiro gorevlileri genel sekreter ile stzlesme
imzalar.

Bashekim yardimcilariyla baghekimin, miidiir yardimcilariyla ilgili mii-
diiriin teklifi izerine hastane yoneticisi tarafindan s6zlesme yapilir.

Basarisizlik sebebiyle genel sekreterin degismesi halinde bagkanlarin ve
basarisizliga sebebiyet veren hastane yoneticilerinin s6zlesmeleri kendi-
liginden sona erer. Hastane Yoneticisinin degismesi halinde hastanedeki
diger biitiin yoneticilerin de gorevi sona erer.

Hastaneler; tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve calisan giivenligi
ve egitim kriterleri cercevesinde Kurumca belirlenecek ustil ve esaslara
gore alt1 aylik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye tabi tutulur. Bu
degerlendirme, kamu veya 0zel degerlendirme kuruluslarina da yapti-
rilabilir. Degerlendirme sonugclarina gore hastaneler yukaridan asagiya
dogru (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde gruplandirilir. Birligin grubu, has-

tanelerinin agirlikli ortalamasina gore belirlenir.

Yapilan degerlendirme sonuglarina gore birligin; Grup diisiirtilmesi,
(D) grubunda devralinmasi halinde, {i¢iincii degerlendirmede iist gruba
¢ikarilamamasi, (E) grubunda devralinmasi halinde, ikinci degerlendir-
mede {ist gruba ¢ikarilamamasi, biinyesindeki hastanelerden birinin art
arda yapilan iki degerlendirmede de grup diistiriilmesi, (E) grubu has-
tane ile devralinmasi halinde, ikinci degerlendirmede bu hastanenin bir
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uist gruba ¢ikarilamamasi, hallerinde Kurumca genel sekreterin gorevine
son verilir. Yukarida yer verilen hallerin hastane dlceginde gerceklesme-
si durumunda ise Genel Sekreter tarafindan ilgili hastane yoneticisinin
sozlesmesi sonlandirilir.

Yukarida yer verilen hiikiimler dogrultusunda gerekli performans
ve verimlilik Ol¢timlerine esas olacak sekilde Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumunca 05.10.2012 tarihinde “Kamu Hastaneleri Birlikleri Verimlilik
Degerlendirilmesi Hakkinda Yonerge” ve ekleri yaymlanmustir. Anilan
yonerge 2014 yilinda yeniden degistirilmistir. Bu mevzuat 10.12. 2014 ta-
rih ve 29201 sayili Resmi gazete yayinlanan son haliyle “Kamu Hastane
Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Yonetmeligi” (TKHK, 2014) olarak
degistirilmistir.

Kamu Hastane Birlikleri ve bunlara bagh hastanelerin degerlendiril-
mesi; verimlilik karne uygulamasi ve karnenin olusmasinda bir paramet-
re olan saglk tesislerinin verimliliginin yerinde degerlendirilmesinden
ibarettir. “Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagh Saglik Tesislerinin
Verimliliginin Yerinde Degerlendirilmesi Hakkinda Yonerge” verimlilik
karnesinin olusmasindaki diger kriterin belirlenmesine yonelik olarak ¢ika-
rilmigtir. Verimlilik karnesi ilk etapta kanunun 34. maddesinde belirtildigi
tizere tibbi, mali, kalite hasta ve ¢alisan giivenligi ve egitim kriterleri ¢erceve-
sinde olusturulmaktaydi. Kaynak kullanimi, hizmette verimlilik, yoneticile-
rin performansinin degerlendirilmesi ve saglik yonetiminde etkililigi sagla-
mak karne uygulamasinin amaglar1 arasinda yer almaktadir. Daha sonra bu
kriterler genel sekreterliklerin 6rgiitlenme modeli esas alinarak “birlik hedef-
leri, saglik hizmetler yonetimi, mali hizmetler yonetimi, idari hizmetler yo-
netimi ve yerinde degerlendirme” basliklar1 altinda yeniden degistirilmistir.

663 sayillh KHK'min ongordiigii verimlilik ¢alismalar1 ¢ok boyutlu bir
performans degerlendirmelerinin bir ¢esidi olup literatiirde “Balanced
Scorecard” modeline benzer “verimlilik karnesi” uygulamasi gelistirilmistir
(Uckun ve Sahin, 2016). Uygulamada her bir yonetim alani i¢in gostergeler
gelistirilmistir.

127



Bayram Demir

Tablo 26: Saglik Hizmetleri Yonetimi Gostergeleri

Eoyus [BeEb mn Gistcrge Kods Gilsicrge Ads “:..::rr
SHY-ASH-01 |Acil servis mmeast vodenlugu 60
SHY-ASHAOZ |Acilden sevk edilen basin oram 30
SHY-ASHAOF |Acilden yohisa verilen hasia beldeme silivesi &l
ACIL SERVIS HIZ- | SHY-ASHO4 | Acil etlamlik skoru (1]
“il,::i:u SHY-ASH-OS |Acil servis vaks karmasa &0
SHY-ASHA06 |Acil servisin alnes oldugu sevik crani +id
EHY-ASHAOT LAcil servis mormalite hion =30
SEHY-ASHAIE |Asil servis hasta memmenivet coranm &0
SHY-ASHAS |Aci servise 24 saai iginde ickomar bagvuran hasia oram 30
SHY-PH-01l |Merkesn basians mmdevu sisiermn (MHRES) kullanims 30
SHY-FH-02 |Poliklinik etkinlik skora a0
Hu'f;‘.'lljr; Lk}'u“u" SHY-FH-03 |Klinisyven Hekim bagra disen giinlik hosts sayiss 20
O PH) SHY-FH-04 |Hasta yatiglan 0
SHY-FH-05 |Avakian hoss memnunivet oram a0
SHY-FH-06 |Hasmalarm omalama muayens bekleme saresi a0
SHY-YSHA01 |Acibden Yatan Hecta Orang &0
L SACLIE SHY-YSHAOZ |Yawmk kullanms il
SHY-YSHOF |Yawmkl servis Valn Karmas T
HIZMETLERI | YATAKL] SERVIS
HIZFMETLERI SHY-YS5H4 |Yawakh servis monalive iz 50
¥ L:::‘ ::I:.-I.I IYEH) SHY-YSHO3 |Dix ve kalea protezinde re-operasyon hoy &l
. SHY-YVEH06 |Varakly servis etkinbik slhoon M
SHY-YSHOT |Yawan hosta memnuniyet orzm T
SHY-YEH-01 |Beyin Ol Bildiring Omne sy
o SHY-YBH-02 |¥opan bekem vamk kullanms o0
:::::; SHY-YEH-03 |Vopan bakem enfeksiyvon pusns )
“I":?:t:}i'"” SHY-YEH-04 |Yopan bakem etkinlik Skom an
- SHY-YEH-05 |Yofan baken mormalie hoy -5i0
SHY-YEH-0& |Yaopan bakem vaks karmes BO
SHY-ADH-01 |Ameliyvat measass bagina dilgen amcliyo sayves: ]
AMELIVATHANE | SHY-ADH-O2 JAmeclivat etkimlik skoru ]
vE SHY-ADH-03 [Seraryen Crans £ ]
DG LI -
HIFMAETLERI SHY-ADHO4 | Ameliyet somras orialema kahis giln sayiss 75
(ADH] SHY-ADH-0% |Anme olom sayem
SHY-ADH-0& |Bebek obimn savia
LABDRATIVAR SHY-LGH-01 |Lsborstuver sonug verme siresi puani 113
i i-L:-Il.l.'r:'IEi LEME | SHY-LGH-02 pehrmnsglems belleme ve sonug venme sareleri !
HIZFMETLERI
(LGH) SHY-LGH-05 |Gortnsgleme teikiki isiem oram 63

Kaynak: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (2016:6)

Yukarida tablo 26’da bir 6rnegi verilen ve bes baslik altinda olusturulan

gosterge kartlarina ait veriler, biiyiik kism1 Bakanlik tarafindan olusturulan

bilgi sistemleri oldugu gibi bagka kurumlarca olusturulmus ve Bakanligin

erisim yetkisine sahip oldugu bilgi sistemlerinden edinilmektedir. Saghk
Net, Temel Saglik Istatistikleri Modiilii (TSIM), TUIK, Taru Iligkili Gruplar
(TIG), Merkezi Hastane Randevu Sistemi(MHRS), Cekirdek Kaynak Yonetim
Sistemi (CKYS), Malzeme Kaynak Yonetim Sistemi (MKYS), Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Sistemi (UHESA), Tek Diizen Muhasebe Sistemi
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(TDMS), Girisimsel Islemler Listesi, Medikal ulak (MEDULA), Teletip ve
Teleradyoloji Sistemi, Saglik Bakanligi'nin diger birimleri ve kurumun ken-
di kaynaklarindan olusmaktadir. Gostergeler ile ilgili ortalama degerler ve
kurumlarin verilerinin elde edilmesinde birden fazla veri kaynag: ulanila-
bilmektedir. Ancak, en ¢ok yararlanilan veri kaynaklar1 Saglik Net ve TSIM
olmaktadir. Toplam 5000 puan {izerinden bir degerlendirme yapilarak ve
karne sonucunda dahil olunan basar1 grubu igin puan araliklar1 belirlenmek-
tedir. Puan dagiliminda saglik hizmetleri yonetimi %40" 11 olusturmaktadir.
Birlikler icin olusturulmus verimlilik karneleri 6 aylik periyodlar halinde
Kamu Hastane Birlikleri Genel Sekreterliklerine iletilmektedirler. Her bir
hastanenin sistem icinde ve birlik diizeyinde bulundugu yeri gosteren veriler
hastanenin bulundugu gruba da yer vermektedir. Sistem genel olarak, teknik
diizeyde yukarida yer verilen sekilde islemektedir. Buna mukabil, sistemin
isleyisi, onu yiiriitenlerin politik ve teknik angajmanlarindan etkilenmekte-
dir. Bu nedenle, sisteme yonelik 6nemli elestiriler giindeme gelmistir.

Kirilmaz’a (2016;262) gore, Kamu Hastane Birlikleri modelinde esnek
isttihdam modeli esas almarak yoneticilerle performansa dayali s6zlesmeler
imzalanmistir. Kariyer sistemi terk edilerek yonetici atamalarinda 6zel sek-
torden yonetici isttihdaminin 6nii agilmistir.

Sayim ve Temir’in (2014) yaptig1 arastirmaya gore, arastirmaya katilan-
lar objektif kriterlerin bulunmayisindan 6tiirii yonetici atamalarinda liyakat
sorununun yasanabilecegi ve hastanelerin serbest piyasa dinamiklerine gore
rekabet agisindan beklenen faydalarin elde edilemeyecegini vurgulamistir.

Songur ve Digerleri'nin (2016) yaptig1 arastirmaya gore, kanunun yiirtir-
litkkte oldugu siirece kamu hastane birliklerinin faaliyet gideri yiiksekligi ne-
deniyle genel olarak mali yillar1 zararla kapatti§1 ancak meydana gelen eko-
nomik zararlarm kismen de yapisal degisikler ve iyilestirmelerle azaltilmasi
da gerceklesmistir. Ayrica, finansal analiz konusunda Saglik Bakanligina ait
hastanelerin tiimiinii iceren finansal analizlerin yapilmadig1 vurgulanmastir.

Kiigiik ve Sahin’in (2015) yaptig1 arastirmaya gore, hemsire yoneticilerin
uygulamanin ¢alisan memnuniyetsizligini artiracagi, kaynaklarmn kullani-
minda israf olusacagl, hastanelerin serbest piyasa mantigiyla isletmeye do-
niisecegi ve toplumun saghgina olumsuz etkide bulunacagini ve 6zellestir-
meye zemin hazirlayacagin belirtmislerdir.

Oztiirk ve Yildiz’a (2016) gore, hastane verimlilik karne uygulamasin-
da hastane diizeyinde bazi hesaplama tekniklerinin (6rnegin, stokastik smnir
analizi) kullamiminda dikkatli olunmali, hastaneler arasinda karsilagtirmalar
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yapmak yeterli olmalidir. Ulke diizeyinde analizler hastanelerin performans-
larinin degerlendirilmesinde yanlis sonuglar verebilecegi dikkate alinmalidir.

Saglik Sen’in (2015) yaptig1 arastirmada ise, Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumunun {iist yoneticilerinin siklikla degismesinin sistemin verimliligini
diistirdiigiinii; birlik ve hastanelerde gorevlendirilen kisilerin yeterli tecrti-
beye sahip olmamas: ve bu durumun sorunlara yol agtigi; biirokrasinin art-
tig1 ve yetki karmasas: yasandigl; kamu hastane birliklerinin kurulmasinin
gereksiz oldugu, ¢iinkii saglik sisteminde hedeflere ulagildigini; calisanlarin
is ytikiinii artirdigini, mobbing ve ¢alisanlara yonelik siddeti artirdigini, ¢a-
lisanin memnuniyetini ve saygmhigini azalttigini, alisanlarda is giivencesine
yonelik endisenin artti$1 ve profesyonellerin ise otonomilerini kaybedecegi
endisesi tasidigy; egitim diizeyi diisiik olanlarin bu sistemi olumlu buldu-
gu; sozlesmeli yoneticiligin verimliligi diistirdiigii yoniinde tespitlere yer
verilmistir.

Genel bir degerlendirme yapilacak olursa; oncelikle, Kamu Hastane
Birlikleri Modeli ile getirilmek istenen verimlilik karne uygulamasi ve per-
formans degerlendirme sistemi, 6l¢iim metodunun karmasikligi ve sonugla-
rin nasil olustugunun tam olarak bilinmemesi ve takip edilmesinin giicliigii
nedeniyle istenen fayday1 saglamamaktadir. Verimlilik karnesini olusturan
gostergelerin puanlarinin belirlenmesinde sadece hesaplamay1 yapan mer-
kezin bildigi puanlama sistematigi gibi bir durum s6z konusudur. Esasen
kamu sektoriinde de verimlilik 6l¢timiiniin hayata gecirilmesi gerekmekte-
dir. Ancak, verimlilik 6l¢timiinde herkesce anlasilabilecek ve takip edilebile-
cek bir metot ve kaynaklarin etkili kullanimi saglanmalidir.

Saghk Bakanliginca, 663 sayili KHK ve ikincil mevzuatlari, birlik mo-
delinin isleyisi ve yiiriitiilmesi ile ilgili olarak ¢ok sayida islem gerceklesti-
rilmistir. Ancak, kamu hastanelerinin bu siirecte en ¢ok etkilendikleri konu
birlik ve hastane yonetimi diizeyinde yinetici devir hizinin ¢ok yiiksek olusu
gelmistir. Bunun yaninda, kamu hastane birliklerinin baglh oldugu Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumunun {ist yonetiminde bes yilda alt1 yonetici de-
gisimi gerceklesmistir. Bu durum, kamu hastanelerinin verimli ¢alismasin
sekteye ugratmis goziikmektedir. Ayrica, yoneticilerin s6zlesmelerinin son-
landirilmasinda kanunda belirtilen karne oOlgiitlerinin uygulandigima dair
herhangi bir bilgiye de rastlanmamusgtir.

Kamu hastane birlikleri modeline yapilacak bir diger énemli elestiri hig
kuskusuz yonetici sayisinin artisi olmustur. Daha 6nce hastanelerde baghe-
kim son yetkili iken birlik modelinde hastane yoneticisi son yetkili olarak yer
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almigtir. Hastane isleyisinde daha 6nce tek mudiirliitk bulunmasima karsin
birlik modelinde dért miidiirliik birimi bulunmaktadir. Bu durum hastanele-

rin hizmetlerinin yiriitiilmesinde sorunlara yol agmistir.

Kamu Hastane Birlikleri Modeli uygulamasi beklendigi gibi isleyemeye-
cek veya 2017 yilinda bir bagka KHK ile sistemde revizyona gidilerek gerek
2018 yilinda Saglik Bakanlig1 merkez tegkilati ve gerekse de tasra tegkilati
tekrardan biiyiik bir degisime ugramistir.

Yaklasik bes yillik uygulamadan sonra sistemde ¢ok basliliga ve kaynak-
larin verimsiz kullanimina yol actig1 igin 25.08.2017 tarihli 694 sayili Kanun
Hiitkmiinde Kararname kapsaminda Kamu Hastane Birlikleri lagvedilmistir.
Kanun 2018 yilimin ikinci ¢eyreginde uygulanmaya baslanmistir. Saglik sis-
teminde yeniden 1l Saghik Miidiirliiklerinin cat1 kurulus olarak belirlendigi
ve Kamu Hastane Birlikleri ile birlikte Halk Saglig1 Midiirliikleri de kapatil-
mistir. Ayrica, Saglik Bakanligi merkez teskilat1 da 6nemli 6l¢tide degisiklige
ugramustir. Sistemin verimsiz ve ¢ok basli oldugu yolundaki tespitle beraber
kapatilan Kamu Hastane Birlikleri yaklagiminin 11 Saghk Miidiirliiklerine de
intikal etmesi beraberinde yeni sorunlar1 getirmektedir. Sozlesmeli yoneti-
cilik tiim saglik teskilat1 yoneticilikleri igin yaygimlagtirilmistir. Ote yandan,
Il Saghik Miidiirliiklerindeki hiyerarsik yapilanmada degisiklik yapilarak
onceki sisteme gore yonetici kademeleri ve sayist artirilmigtir. Oniimiizdeki
dénemde 11 Saglik Miidiirliikleri yonetim sistemine de verimlilik yolunda
elestiriler gelecegi diistiniilmektedir.

Kamu Hastane Birlikleri Sonrasi Yeni Yapi

15.08.2017 tarihinde 694 sayili kanun Hiikmiinde Kararname ile 663
sayill KHK’da degisiklige gidilerek, merkezde Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu kapatilmistir. Bunlarin yaninda,
tagra teskilatinda Il Halk Saglign Miidiirliikleri ve Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterlikleri de kapatilmistir. Kanun 3 ila 5 ay arasinda bir gegis sii-
reci ongormiis olmasina karsin istenen siirede gegilememistir.

Kanunun, getirdigi degisikliklerle Saglik Bakanligy, tasra tegkilatinin ye-
niden yapilandirilmasinda teknik olarak kamu hastane birlikleri kapatilmis
olsa da uygulama pratikleri ve ikincil mevzuatlar agisindan yine kamu hasta-
ne birlikleri doneminden 6nemli izler tasimaya devam etmistir. Kanun, daha
once sadece hastane yoneticilikleri icin so6zlesmeli statii ongoriirken degisik-
lik sonrasi ise, her kademedeki yoneticiler i¢in s6zlesmeli calisma durumuna
gecilmistir. Tasra tegkilatinda Kamu Hastane Birliklerinin kapatilmasi ve Il
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Halk Sagligi Midiirliiklerinin kapatilmasi neticesinde kamu saglik sistemi-
nin tiim tasra tegkilati yonetim kademesinin sozlesmeli statiiye gecirilmesi
yeni bir durumu gostermektedir. Bu durum, Tiirk kamu yonetimi sisteminin
yeniden yapilandirilmasi anlaminda ele alinmalidir. Kamu saglik teskilatinin
tagra birimleri yeniden Sekil 11'de gosterildigi tizere diizenlenmistir.

| Vali

il Saglik Miidiirii

Halk Saglik —ilag Acil Saglik *Personel *Kamu
Sagligt _ | ve Tibbi — Hizmetleri |__ | ve Destek Hastaneleri
Hizmetleri Cihaz Baskanlig1 Hizmetleri Hizmetleri
Baskanlig1 Hizmetleri Baskanligi Bagkanlig1
| Basklanllgl
*Bagkan *Baskan *Baskan *Bagkan *Bagkan
Yardimecist Yardimcisi Yardimecisi Yardimcisi Yardimcisi

|s1

*Uzman | *Uzman | *Uzman | *Uzman |
— Hastaneler |¢
Halk Saglig: i1
Laboratuarlari | Ambulans
Servisi L Agiz ve
Dis Saghig:
Toplum i
? n Merkezleri
’ Sagligt

Merkezle\

Kaynak: 663 sayili KHK’dan yararlanilarak gelistirilmistir.

*Bu birimlerin sayis1 ve atanacak kisilerin sayis1 birden fazla olabilir.
Sekil 11: Saglik Bakanlig Tagra Teskilati Orgiitlenmesi ve iliskiler Diyagrami

Saglik Bakanlig1 tasra teskilatinin yeniden Orgiitlenmesinde getirilen
sozlesmeli yoneticilik uygulamasi i¢in kanunda ve ikincil mevzuatlarda yer
alan diizenlemeler asagidaki gibidir (663 Sayil1 KHK, 2017):

e  SoOzlesmeli personelin sozlesmeleri Bakan tarafindan imzalanir. Gerekli
hallerde bu yetki merkez ve tasra yoneticilerine devredilebilir. Kanunda
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daha once bu yetkinin biiyiik bir kismmi dogrudan tasraya(Genel
Sekretere) devredilmis idi.

Sozlesmeli ¢alisacak yoneticilerden beklenen is tecriibesi smniri iist yone-
ticiler icin asgari 5 y1l ve 3 yil olarak belirlenmistir. Kanunda daha 6nce
st yoneticiler igin is tecriibesi sinirin1 asgari 8 yil olarak belirlemistir.

Sozlesmeli calistirilacak yoneticilerle yapilan sozlesmede kurumsal he-
defler ve performans degerlendirme kriterleri de dikkate aliarak birey-
sel performans gostergeleri saptanir. Sozlesmede yer alan performans
hedeflerinin ger¢eklesme durumuna gore sdzlesme, siiresinden 6nce de
sonlandirilabilir.

Basarisizlik sebebiyle saglik miidiiriiniin degismesi halinde basarisizliga
sebebiyet veren baskan ve baskan yardimcilarinin, bashekimlerin soz-
lesmeleri kendiliginden sona erer. Basarisizlik sebebiyle bashekimlerin
sO0zlesmesinin sonlandirilmasi halinde hastanedeki diger biitiin yoneti-
cilerin de gorevi sona erdirilir.

Hastaneler; tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve ¢alisan gtivenligi ve
egitim kriterleri dahilinde tespit edilecek ustil ve esaslara gore alt1 ay-
lik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye tabi tutulur. Degerlendirme
sonuglarima gore hastaneler yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C), (D)
ve (E) seklinde gruplandirilir. Hastanelerin agirlikli ortalamasi sonucu il
diizeyinde grubu belirlenir.

Yapilan degerlendirme sonuglarina gore il diizeyinde hastanelerin; Grup
diisiiriilmesi, (D) grubunda devralinmasi halinde, tictincti degerlendir-
mede {iist gruba c¢ikarilamamasi, (E) grubunda devralinmasi halinde,
ikinci degerlendirmede {ist gruba ¢ikarilamamasi, biinyesindeki hasta-
nelerden birinin art arda yapilan iki degerlendirmede de grup diisiiriil-
mesi, (E) grubu hastane ile devralinmasi halinde, ikinci degerlendirme-
de bu hastanenin bir iist gruba ¢ikarilamamasi, hallerinde Bakanlikca 1
Midiiriiniin gorevine son verilir. Yukarida yer verilen hallerin hastane
olceginde gerceklesmesi durumunda ise ilgili hastane bagshekiminin go-
revi sonlandirilir.

Yoneticiler i¢in performans puani belirlenmesinde baskan yardimci-
lar1, bagshekim yardimcilar1 ve miidiir yardimcilar i¢in Yetkinlik Bazli
Performans Degerlendirmesi ongoriilmektedir. Buna gore, her bir yone-
ticinin iki tist amiri tarafindan degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlen-
dirmenin yapilabilmesi i¢in kisilerin en az ti¢ ay birlikte calismas1 zorun-
lulugu bulunmaktadir. Bu diizeydeki yoneticiler i¢in gosterge puanlari
yani sira bu degerlendirmeden alinan puan da alacag: toplam puani
etkileyecektir.
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Yukarida yer verilen hiikiimler dogrultusunda gerekli performans ve
verimlilik Ol¢iimlerine esas olacak sekilde Saglik Bakanlig: tarafindan 2018
yili igcinde “Sozlesmeli Yonetici Performans Degerlendirme Yonergesi” ve
ekleri yayinlanmistir. Yonerge ile birlikte daha 6nceden var olan “yerinde
degerlendirme” ve “verimlilik gézlemcisi” gibi uygulamalarin varligi korun-
makla birlikte etkililigi azaltilmistir. Yonergenin takip ve sekreterya islemleri
Bakanligin destek hizmetleri ve insan kaynaklar1 calismalarini diizenleyen
Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigii'nce yiiriitiilmektedir.

Tasra teskilatinin yapilanmasi ve sozlesmeli yoneticiligin hentiz yaygin-
lasmis olmasi ve uygulamadaki sorunlarin tespiti igin yeterli zaman gegme-
diginden ge¢miste yasanan durumlar dikkate almarak dogabilecek sorunlar
i¢in 6ngoriide bulunulabilir.

e Yeni yonergede/mevzuatta performans degerlendirme sisteminin yii-
riitiilmesi asli gorevi saglik hizmetini diizenlemek olmayan bir yapiya
verildigi icin uygulamada saglik hizmetlerinde etkinligin Ol¢iilmesin-
de sorunlar yasanabilecegi diisiiniilmektedir. Yonerge/mevzuat igerigi
gostergelerin takibinde ve gostergelerin kurum bazmdaki sonuglar: agi-
sindan yapilmasi gereken islemler ve saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
icin yol gosterilmesi gerceklemeyebilir.

o  Gosterge sayisi fazla olup 6l¢tim metotlarinin karmasikligi beklenen so-
nuglar1 vermeyebilir. Gostergelerin karmasiklig1 ve sistemin takibindeki
belirsizlikler s6zlesmeli yoneticilerde tedirginlik artirici olabilir.

e Bakanlik yonergesi eki olan “yetkinlik bazli degerlendirme formu” nun
icerdigi kriterler objektif degildir. Bu haliyle orta kademe yoneticilerinin
tist amirden farkl olarak 6zgtin fikirler gelistirmesine ve farkli goriis be-
yan etmesine engel olacag1 diisiiniilmektedir. Ast ve {ist arasinda mutlak
mutabakati (Sarialtin, 2017) éngdren bu sistem yoOnetici verimliliginde
disis olusturabilmektedir.

e Sozlesmeli yoneticilikteki devir hizinin yiiksekligi tasra teskilatinda ge-
nel saglik hizmetlerinin diizeyinde geriye gidis yasanmasina yol acabilir.

Sehir Hastaneleri Modeli ve Sozlesmeli Yoneticilik

Diinyadaki neoliberal ekonomi politikalar1 ve kamusal hizmetlerde Yeni
Kamu Yonetiminin (new public managment) etkisi ile devletlerin kamusal
nitelikli sayilabilecek hizmetlerdeki payimnin azaltilmasina paralel olarak sag-
ik sektorii iginde 6zel girisimlerin paymin artirilmasina bir baska alternatif
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hizmet modeli olarak kamu 6zel ortakligi/isbirliginin gelistigi goriilmekte-
dir. Ayrica, devletlerin finansman sikintis1 yasadig1 veya kaynak tahsisati
konusunda farkl: tercihlerde bulunmasi nedeniyle de bu tiir girisimler kamu
ajandasinda yer bulmaya baslamistir (McKee ve digerleri, 2006). Sehir hasta-
neleri de kamu 6zel isbirligi ekonomik segeneginin bir sonucu olarak saglik
sistemlerine girmistir.

En basit ifadesiyle, kamu 6zel ortakligi, kamu hizmetlerinin karsilan-
masinda 6zel ve kamu sektoriiniin igbirligidir. Kamu 6zel ortaklig1 yeni bir
uygulama degildir ve kamusal hizmetlerde 6zel sektor katkisinin yer almasi
eskilere dayanmaktadir. Ayrica, kamusal nitelikteki hizmetlerin saglanma-
sinda 6zel ve kamu tercihlerinin arasindan tigiincii bir secenek olarak karsi-
miza gitkmaktadir (Raki¢ ve Radenovig, 2011).

Saglik teknolojisinin geldigi nokta, degisen demografik yap1 ve yasla-
nan niifus, hastaliklarin tedavisinde artan maliyetler gibi sebeplerle saglk
harcamalarinda artis yasanmakta ve devletler bu harcamalar: kontrol altina
almay1 istemektedirler. Bu nedenle, kamu 6zel igbirligi uygulamas: kamu ya-
tirimlarimin ingasi, finansmani ve isletilmesinde yaygin olarak kullanilabil-
mektedir (Tekin ve Celik, 2012).

Kamu 6zel igbirligi (public private partnership) deneyimi Tiirkiye icin
1980'1i yillardan sonra temizlik, mutfak, giivenlik ve bilgisayar bakim ona-
rim hizmetleriyle giindeme gelmeye baslamis olup diger saglik hizmeti say1l-
mayacak alanlar ile devam etmistir. Bir finansman modeli olarak ise Saglikta
Dontisiim Programi kapsaminda saglik tesislerinin yeniden modernize edil-
mesi agisindan ele alinmistir (Tekin ve Celik, 2012). Kamu 6zel isbirligi ola-
rak bilinen uygulama 09.03.2013 tarihinde yayinlanan Saglik Bakanliginca
Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve Hizmet
Alinmasi ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmas: Hakkinda Kanun'un ¢ikarilmasiyla Tiirkiye saglik sistemi i¢inde

farkl1 bir hizmet sunucusu modeli gelistirilmesi igin yasal zemin olusmustur.

Sehir hastaneleri doneminin baslangici yili ise hastanelerin hizmete agil-
dig1 2017 yil olarak belirlenebilir. Sehir hastaneleri modelinin isletilebilmesi
i¢i hizmet sunumundan finansmana kadar bir¢ok yasal mevzuatin degismesi
gereken bir donemin baglangic1 da sayilabilir. Saglik Bakanligi mevzuatiin
da kamu hastaneleri, 6zel hastaneler ve sehir hastaneleri i¢in ayrica yapilan-
dirilmasi s6z konusu olabilecektir.

Raki¢ ve Radenovig’e (2011:209) gore kamu 6zel igbirliginin 6zellikleri
asagidaki gibidir:
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e Kamu kesimi ve 6zel sektor arasinda stiresi 25 ila 30 y1l arasinda degisen
bir sozlesme yapilir.

e Sozlesme, gecerli oldugu siire boyunca, kredi, yatirim ve sorumluluklar
gibi biitiin asamalarin entegrasyonunu igerir.

e Kamu kesimi, bu yatinrmdan beklentilerini, isin teknik stirdiiriilebilirli-
gini ve hizmet kalite standartlarim belirler.

e Kamu kesimi, 6zel sektdre yapimnin ingasi ve sozlesmede ongoriilmiis
hizmetler i¢in 6deme (kira) yapar. Yiiklenici ise diger ticari alanlardan
gelir elde eder ve bir kistm hizmet alimlar yiikleniciye verilebilir.

e SoOzlesme bitimi insa edilmis yapr kamu miilkiyetine gecer.

Kamu 6zel igbirligi projelerinde Ingiltere en basta gelen iilkeler arasinda
yer almaktadir. Ancak, Almanya, Ispanya gibi diger Avrupa iilkelerinde de
kamu 06zel isbirligi projeleri uygulanmaktadir. Saglikta Doniisiim Programi
oncesi saglik sektoriinde bugilinkii manada kamu 06zel isbirligi projesi ger-
ceklestirilmemistir. Bugtin ise Tiirkiye 32 adet sehir hastanesinin bu finans-
man metodu ile yapilmasi planlanmistir. Kamu 6zel isbirligi projesinde tibbi
hizmetler digindaki tiim hizmetler 6zel sektor tarafindan verilebilmektedir.
Bununla birlikte, geleneksel olarak tasarlanmis hastanelerin doniisiim ve de-
gisim yasadigina dair her tiirlii belirtiler mevcuttur. Glintimiiz saglik sistem-
lerinin odaginda hastaneler bulunmaktadir ve hastanelerde yasanan sorunlar
da saglik sisteminde kriz yasandigina dair imaj1 uyandirma agisindan énemli
durumlara kaynaklik etmektedir. Yatis oranlarinin diismesi hastanelerin ka-
panmas ve saglik hizmet sunumunda sorunlarin her biri kriz habercisi islevi
sunmaktadir (Annandale, 2002).

Gerbaud (1992) tarafindan, degisen ve de gelisen saglik teknolojileri ile
birlikte maliyetlerin azaltilmasi ve verimlilikle birlikte karliligin da artirilma-
s1 gayretlerinin neticesinde yatak kullaniminin azaltilmasmin biiyiik hasta-
nelere olan ihtiyaci azaltacagl ve devasa saglik kompleksleri yerine otel kali-
tesinde icinde farkli aligveris imkanlar1 ve hatta sinemanin yer aldig1 300-400
yatakli hastanelerin vuciit bulacag: dile getirilmis (akt. Annandale, 2002) ise
de, 6lgek acisindan olmasa bile diger nitelikler agisindan sehir hastaneleri bu
ongoriiyii hakli gikarmastir.

Sehir hastanelerinin yoneticileri Saglik Bakanligi'na bagl diger hasta-
nelerde oldugu gibi hastane yoneticilerinin atanma usullerine tabi olup bu-
rada sunulan saghk hizmetlerinin finansman icin de farkli bir yontem 6n-
goriilmemistir. Ayrica, bu hastanelerdeki saglik personelinin istihdami da
Bakanligin diger hastanelerindeki gibi olmaktadir. Bunun yaninda, sehir
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hastaneleri modeli saglik sisteminde mdilkiyet rejiminin bir farkli tiirtinii
olusturmaktadir. Isletmeciligini kamunun iistlendigi bir tesisin miilkiyeti
sozlesme sonuna kadar ve eger daha dncesinde bir degisiklik olmaz ise, onu
inga eden firma veya sirket grubunda kalacaktir. Diinyada benzer uygulama-
lar bulundugu gibi kamunun franchising yaptig1 6rnekler de bulunmaktadir.
Ornegin, Ingiltere’de sonuglar verimli olmamis ise de devlet kendi miilkiye-
ti altindaki bir kamu hastanesini 6zel bir saglik sirketine isletmesi amaciy-
la kiralamistir. Bir siire sonra karlilik oranlarinin diismesi sebebiyle sirket
isletmeciligi birakar hastaneyi borglariyla birlikte Ulusal Saglik Sistemine
devretmistir (Lethbridge, 2015).

Sehir hastaneleri modelinin uygulanmasinda elestiriler s6z konusu ol-
maktadir. Bu elestiriler asagidaki basliklarda toplanmaktadir (Saadet Partisi,
2017):

e Hastanelerin %70 doluluk oraninda ¢alistirilacagl garantisi verilmistir.
S6z konusu oran gergeklesmediginde yiiklenici firmanin tibbi olmayan
hizmetler/ticari alanlardan %70’lik hasta durumuna gore elde edilebile-
cek gelir igin aradaki farki kamudan tahsil edecektir.

e Olgek biiyiimesinden kaynaklanan sorunlar arasinda saglk sektoriin-
deki bir kisim 6zel hizmet sunucusunun ve 6zellikle kii¢lik olanlarinin
sistem disinda kalmasi giindeme gelebilecektir.

e Devlet tarafindan yiiriitiilen hizmetlerin 6zel sektore devri ile devletteki
bu kapasitenin kaybolmasina yol agacaktir.

¢ Kamu hizmet ve yatirim sektorlerinin piyasalagtirilmasi, uzun vadede
orgiitli isgiicliniin yerini orgiitsiiz ve ucuz emek giicline birakacag1 an-
lamina gelmektedir.

e Kamu gorevlileri i¢in istihdam giivencesinin kaldirilacag: ve gorevlilerin
kamu ¢alisan1 olma niteligini kaybedecegi kaygilar1 mevcuttur.

Tiirk Tabipler Birligi'ne (2011) gore kamu saglik hizmetlerinde piyasa-
lasmay1 artiran bir 6rgiitlenme modeli olup ekonomik ve is orgiitlenmesi tar-
z1 agisindan ve personel istihdam rejimi agisindan esnekligi esas alan piyasa
dostu bir modeldir. Ayrica, taseronlastirma neticesinde kamu saglik tesisleri
icinde 6zel saglik hizmeti sunulmasinin da yolu agilmaktadir.

Saadet Partisi (2017) ve TTB (2011) farkl tarihlerde benzer elestirileri dile
getirmiglerdir. Ote yandan, bir diger énemli husus, hastanelerin giderleri-
nin saglik hizmetinden elde ettikleri gelirle yani geri 6deme kuruluslarmin
finanse edecekleri saglik hizmetiyle saglanamamasi durumunda saglik hiz-
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metinde aksamalara yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle saglik hiz-
metlerinin finansmaninda genel biitce desteginin gerekliligi ve devamlilig:
esas olmalidur.

Sozer (2013), hastanelerin kurulmasi planlanan her ilde sehir hastane-
lerine ihdas edilen yatak sayis1 kadar indirim yapilmasinin kararlastirilmis
oldugunu aktarmaktadir. Buna gore, toplamda yatak sayis1 artmamis olacak
ve karsiliginda hastaneler kapatilacaktir.

Tiirk Saglhik Sisteminin Gelecegi

Cumbhuriyetin kurulusundan beri Tiirkiye’de saghk politikalari, 6nem-
li bir yere sahip olmus ve hemen her donemde gerek iilke saglik diizeyi-
nin iyilestirilmesi acisindan giindemde olmustur. Ayrica, saglik hizmetleri,
devletin asli gorevleri arasinda kabul edilerek planlanmasi ve idaresinin tek
merkezden stirdiirtilmesi hedeflenmistir. Nitekim hazirlanan anayasalara
da bu yonde hiikiimler konmustur. Planli doneme gecilmesiyle birlikte halk
sagligi hizmetleri onem kazanmis ve tedavi edici hizmetler de yaygmlastiri-
larak koruyucu saglik hizmetlerini tamamlayici bir nitelik kazanmistir. Tlk
kapsamli saglik hizmeti atilim1 1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi hakkindaki kanunla ifadesini bulmustur.

1970’1erin sonlarinda kiiresel 6lgekte yasanan ekonomik krizlerin neden
oldugu ekonomik sorunlar ulus devletleri, kamu eliyle verdigi pek ¢ok sosyal
devlet uygulamasindan vazge¢me ya da sorumluluklarini azaltma yoniinde
reformlar yapmaya zorlamistir. Ozellikle uluslararasi kuruluglarin etkisiyle
hiikiimetlerin sosyal devlet uygulamalarinda piyasa dinamiklerini kullanma
yoniinde diizenlemeler gelistirdigi goriilmektedir (Giinaydin, 2011).

Reform dinamikleri agisindan devletin yeniden yapilandirilmasi ve ro-
liintin yeniden tanimlanmasi siirecinin ana giindemi kamu orgiitlerinin ye-
niden diizenlenmesi olarak hedeflenmistir. Devletin, diizenleyici, denetleyici
ve yol gosterici bir yapiya doniistiiriilmesi hedeflenmis, hizmet sunumun-
dan cekilmesi saglanmis ve piyasa modeli kamu sektoriine yerlestirilmeye
calisilmistir (Filc, 2005).

Kiiresel boyuttaki kamu yonetimi reform siirecinden saglik sistemleri de
etkilenmis ve bu siirecte saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel sektoriin pa-
ymu arttiran, rekabetciligi gelistiren, devletin hizmet sunumundan cekilmis
diizenleyici roliinii 6n plana ¢ikaran, finansal siirdiiriilebilirligi saglayan, et-
kinsizlik, verimsizlik ve kalitesizlik gibi sorunlarin ¢6ziilmesine yonelik dii-
zenlemeler gergeklestirilmeye ¢alisilmistir (Bjorkman, 2018).
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Tiirkiye saglik sisteminde yapilan major degisikliklerin hentiz sonuglan-
dirilmadig dikkate alindiginda bu durumun gerek hizmet alanlar ve gerekse
de hizmet verenler agisindan ve de sistemin gelecegi acisindan bir belirsizlik
olusturdugu diistiniilmektedir. Bu ¢ercevede, hentiiz sonu¢landirilmamus sii-
regler olarak, kamuya ait hastanelerin idari ve mali olarak 6zerklestirilmesi/
desantralize edilmesi ve saglik yoneticilerinin s6zlesmeli olarak istihdami
gibi uygulamalar saglik sisteminin halen degisim asamasinda yer alan re-
form unsurlar1 oldugu degelendirilmektedir. Degisimlerin 6nemi, halki do-
layli ve saglik galisanlarini dogrudan etkilemesinden gelmektedir. Dahasi,
saglik sistemindeki degisimler tiim sosyal kesimleri etkilemektedir.

Aile Hekimligi 2005 yilindan itibaren 5258 say1l1 aile hekimligi kanunu ile
pilot uygulamaya gecilmis olup 2011 yili itibariyla tiim tilke capinda islerlik
kazandirilmigtir. Ancak, hizmet sunumu ve sagligin finansmani birbirinden
net olarak ayrilmamuistir. Aile hekimlikleri tarafindan verilen saghk hizmet-
leri genel Saglk Sigortas1 kapsaminda iicretsiz olarak sunulmaktadir. Ote
yandan, Aile hekimi ve aile saglig1 elamani olarak tanimlanan hemsire, ebe
ve saglik memuru gibi ¢alisanlar sdzlesme kapsaminda ¢alisiyor olmalarina
ragmen Ozliik haklar1 ve 6demeleri genel biitge kaynaklarindan karsilanmak-
tadir. Istihdam ve calisma iliskileri acisindan sistem kurgusu, Aile Hekimligi
birimlerinin Genel Saglik Sigortas: kapsaminda Sosyal Giivenlik Kurumu ile
sozlesme yapmalarin1 ongérmesine ragmen mevcut uygulamanin bir gegis
asamasi olarak yiriitiildiigi diistiniilmektedir. Gerek istihdam ve sozlesme
uygulamalar1 ve gerekse de sistemdeki diger biirokratik yapilanmalar agi-
sindan birinci basamak ve koruyucu saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinin
gelecekte ne yone evrilecegi belirsizlik gostermektedir.

2003 yil itibariyle uygulamaya konulan Saglikta Dontisiim Programi
ile birlikte, Tiirkiye’de demografik ozellikler itibariyle saglik gostergelerin-
de iyilesmeler goriilmiis ve OECD {ilkelerine yakin sonuglar elde edilmis-
tir. Sosyal giivenlik kapsaminda yer alan niifus oraninin artmasi ve giivence
kapsaminin genislemesine karsin saglik hizmet sunucularina olan erisim bii-
yiik 6l¢tide kolaylasmistir (Bahge ve Digerleri, 2017).

Saglikta Doniisiim Programi uyarinca kamuya ait hastanelerin desantra-
lizasyonu ile birlikte dontistim siirecinin 2013 y1l1 itibariyla sonuglanmasi he-
deflenmistir. Program uyarinca istihdam modeli degisikligine gidilmis olup
hastane yoneticileri igin s6zlesmeli yoneticilik pozisyonlar:1 olusturulmustur.
Yeni Kamu Yo6netimi anlayis1 dogrultusunda esnek istihdami 6ngoren soz-
lesmeli yoneticilik Tiirk kamu y6netimi agisindan bir doniim noktasi olarak
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degerlendirilmektedir. Ayrica, sehir hastanelerinin varligi kamu hastanele-
rinin gelecegi kapsaminda yeni bir tartismay1 aralamaktadir. Bu cercevede,
Bakanliga ait hastanelerin gelecegi sehir hastanelerinin geleceginden bagim-
siz diistintilemez.

Kamu Hastaneleri Birligi modeli terk edilmis olmasina karsin s6zlesmeli
yoneticilik ve performans degerlendirmesi (basar1 karnesi) esasli sozlesme
uygulamalar1 devam etmektedir. Kamu hastane birlikleri modelini diger uy-
gulamalardan ayiran belirgin yonii de sozlesmeli yoneticilik uygulamasidir.
Sozlesmeli yoneticlik uygulamasinda atama usulleri zaman i¢inde ve siklikla
degisime ugramaktadir. S6zlesmeli yoneticlik ve performans esash degerlen-
dirme (basar1 karnesi) devamli degisiklik ve eklemelerle devam etmektedir.
Yeni eklenen hususlar basar1 degerlendirmesinde yeni siibjektif unsurlar
eklemektedir.

Tiirkiye saglik sisteminin degisim gecirdigi alanlarin icinde miilkiyet
rejimi de yer almaktadir. Miilkiyet ve kullanim agisindan hastanelerin ve
de saglik kuruluslarinin ¢ok cesitlilik gosterdigi miisahede edilmektedir.
Tedavi edici hizmetler agisindan bakildiginda vakif {iniversiteleri ve 6zel
sektor hastaneleri isbirligi, kamuya ait hastanelerin {iniversiteler tarafindan
ortak kullanim1 gibi uygulamalar neticesinde net ayirimlardan bahsetmenin
zorlastig1 bir saglik sektorii olusmustur. Kamunun kullaniminda olan hasta-
nelerin miilkiyet yapisi karma bir nitelige kavusmus ve de saglik sisteminin
miilkiyet yapisi da degismistir. 1990'l1 yillardan itibaren tiimiiyle hayata ge-
cirilememis saglik sektorii reformu programlar: saglik sistemine etkide bu-
lunmustur. Bu gercevede, 1993-2002-2016 yillar1 reform ¢abasinin sonuglar:
ve gelinen durum degerlendirilecektir.
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Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlar1 Istatistik Y1ll181(1993, s:14); Yatakli Tedavi Kurumlar1
Istatistik Yillig1 (2002, s:14); Saglik Istatistikleri Yillig1, (2016:101) yararlanilarak
gelistirilmistir.

Sekil 12: Tiirkiye'de Hastanelerin Sahiplik Yapisinin yillara Gére Karsilastinlmasi (% Yiizde)

Sekil 12°de gortildiigii tizere saglik sisteminde hastane sahiplik oranlar1
sektor dagilimi oldukca degisiklik gostermistir. Buna gore en anlaml artis
ozel sektore ait hastane sayisinda yasanmistir. 2002 yilinda sektor icindeki
oran1 %23 iken bu oran 2016 yilinda %38’e ¢ikmustir. Saglik bakanligi'na ait
hastanelerin sektor igindeki orani giderek azalmistir. 2002’de %67 olan oran
2016 yilinda %58’e diismiistiir. Ote yandan, Saglik Bakanlig1 hastanelerine
2005 yilinda SSK’dan alinan hastaneler ve yine 2016 yilinda Milli Savunma
Bakanligi'ndan devralinan hastaneleri de dahil edilmistir. Ayni sekilde,
Diger baslig1 altinda iiniversite hastanelerine yer verilmistir. Universite has-
taneleri kategorisine 6zel vakif hastaneleri dahil edilmistir.

Saglik kurumlarinin sektor igindeki miilkiyet degisim oranlar1 6zel sektor
lehinde oldukca yiiksek bir artis gostermistir. Bu durum dikkate alindiginda
Saglik Bakanligi hastanelerinin gerek hizmet iiretiminde ve gerekse hastane
sayis1 agisindan basat bir konumda olmasma ragmen yillara gore devletin
saglik sektorii igindeki tesis dagilimindan devletin hizmet {iretiminden tedrici
olarak ¢ekildigi ve 6zel sektore daha fazla alan acildig1 sonucuna ulasilabil-
mektedir. Dogrudan olmasa bile yatirim hizinin sektérdeki oranini koruma
yoniinde olmamasi nedeniyle saglik sektorde agirligin 6zel sektor aktorlerine
devri siireci yasandig1 da ifade edilebilir. Bu durum Yeni Kamu Yonetimi an-
layisinin devlet kurumlari i¢in 6ngordiigii model ile de ortiismektedir.
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Kamuya ait saglik tesislerine ait yatak sayilar1 ve 6zel sektore ait yatak
sayilar1 dikkate alindiginda yine benzer bir durum oldugu ve yillar iginde
tesis sayis1 artmasina ragmen kamunun yatak sayis1 agisindan sektor iginde-
ki payinin azaldig1 goriilmektedir. Ayrica, yatarak alman saglik hizmetine
erisim agisindan saglik sistemini etkilemektedir.

Yatak Sayisinin Sekttrel Dagilimi(%)
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Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yillig1(1993, s:14); Yatakli Tedavi Kurumlar
Istatistik Yillig1 (2002, s:14); Saglik Istatistikleri Yillig1, (2016:101) yararlanilarak
gelistirilmistir.

Sekil 13: Yatak Sayisinin Yillar itibariyla Kurumlara Gére Dagjilimi (% Yiizde)

Sekil 13’te goriildiigii tizere saglik sisteminin hastane yatak sayilar1 dagi-
lim1 oldukca degisiklik gostermistir. Buna gore, 6zel sektoriin 2002 yilinda %8
olan yatak oran1 2016 yilinda %22’ye yiikselmistir. Boylece en anlamli artis
ozel sektore ait hastane yatak sayis1 oraninda yasanmustir. Saghk Bakanhigi'na
ait hastanelerin sektor igindeki orani ise giderek azalmistir. 2002’de %73 olan
oran 2016’da %61’e diismiistiir. Ote yandan, Saglik Bakanlig1 yatak sayilari-
na 2005 yilinda SSK’dan devir alinan hastanelerin ve yine 2016 yilinda Milli
Savunma Bakanligi'ndan devir alinan hastanelerin yataklar1 da dahil edil-
mistir. Ayni sekilde, Diger baghig altinda tiniversite hastanelerine yer veril-
mistir. Universite hastaneleri kategorisine Ozel vakiflar dahil edilmistir.

Tiirkiye saglik sistemi, yatak sayilar1 agisindan Avrupa Birligi tiye tilke-
lerinin ortalamasinin altinda bir yatak kapasitesine sahiptir. Buna gore 10.000
kisiye diisen yatak sayis1 AB’de 51.4 iken bu oran Tiirkiye’de 27,3'tiir. Yatak
sayisinin artisinda 6zel sektor anlamli bir ivme yakalamigstir. Tiirkiye igin
yeni bir doniim noktas: sayilabilecek sehir hastanelerinin de yatak sayisina
anlaml bir katki yapmayacag diistiniilmektedir. Ciinkii sehir hastanesinin
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acgildig illerde personel yetersizligi nedeniyle diger hastaneler fonksiyonel
olarak kullanilmamaktadir.

Tedavi edici saglik hizmetlerini birinci basamak saghk hizmetlerinden
ayiran en onemli husus, ayaktan tedavisi miimkiin olmayan veya ileri tetkik
ve tanisal islemin gerektirdigi rahatsizliklarin uzman hekimler eliyle gor-
diirtilmesidir. Uzman hekimlerden saghk hizmeti alma talebi halkin saglik
hizmetlerini kullanim kiiltiiriinden ve geri 6deme mekanizmalari ile birlikte
hizmet arz usuliiniin talep artirici etkisinden kaynaklanmaktadir. Ayrica, uz-
man hekimlerin sektor icindeki dagilimi saghk sektoriindeki saglik harcama-
larinin yoniinii gostermesi agisindan anlamli bir parametredir.

Kurumlara Gére Uzman Hekim Dagilimi (%)
0,67
0,70 0,61
060 0,52
0,50 m Saglik Bakanlhg
Hastaneleri

o 028 ® Ozel Sektér Hastaneleri
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0,23 556, “

& Universite
0,20
0,10 0,13
0,10
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Sekil 14: Uzman Hekimlerin Yillara Gore Sektdrel Dagilimi (%)

Sekil 14’de gorildiigi tizere, Saglik Bakanlig1 uzman hekim sayilarmin
sektorel dagilimi yillara gore azalma gostermistir. Buna karsin, 6zel sektorde
yer alan uzman hekim oraninin saglik sistemi igindeki pay1 2002 yilinda % 13
iken bu oran 2016 yilinda % 28’e ¢ikmaistir. Saglik Bakanligi'min sektor iginde-
ki pay1 2002 yilinda % 61 iken 2016 yilinda % 52'ye diismiistiir. Ote yandan,
Devlet Hizmet Yiikiimliiliigiine dair kanun Saglik Bakanligi'nin halen sektor
icindeki paymin yuksek olusundaki bir bagka etkendir.

Tiirkiye’de saglik hizmet sunumunda ve personel istihdaminda kamu
halen en biiyiik paydas durumundadir. Ancak yillar igerisinde sektorde pa-
yinin azaldigr ve biiytime hizinin sektoriin 6zel paydaslarina nazaran daha
yavas oldugu da anlasilmaktadir. Saglik sistemi biiylimeye devam edecektir
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ciinkii halkin saglik ihtiyaclar1 ve demografik etkenler saglk sistemlerinin
her zaman biiyiime egilimi icinde olmasina yol acmaktadir.

Saglik sistemine 2017 yilinda dahil olan sehir hastaneleri olgusu saglik
sisteminin niteligini timden degistirecek bir uygulama olarak degerlendiril-
mektedir. Sehir hastaneleri ilk etapta Saglikta Dontistim Programinin bir par-
cas1 olmamasina karsin saglik hizmetlerinin desantralizasyonu kapsaminda
degerlendirilebilir. Zira desantralizasyon kendi i¢inde bir kisim 6zellestirme
pratiklerini de icermektedir. Dolayisiyla, sehir hastaneleri isleyis itibariyla
(saglik hizmeti digindaki hizmetlerin tagere edilmesi nedeniyle) “fonksiyo-
nel 6zellestirme” (Bohlke, 2011) pratikleri icinde ele alinabilir. Bu nedenle,
saglik sisteminin geleceginde bir diger belirsizlik kaynagini sehir hastaneleri
olusturmaktadir.

Sonug olarak, gerek Saglikta Doniistim Programinin bilesenlerinin ha-
yata gecirilmesi sonucunda sistemin karakterinin nasil sekillendirilecegi yo-
lunda bir netlik saglanamamis olmasi ve de reformlarin halen devam ediyor
olmasindan dolay1 Tiirkiye saglik sisteminin gelecek tasarimi (biiytiik dl¢iide
calisanlar ve hizmet sunumunda vatandaslar agisindan) belirsizdir. Bu kap-
samda, nihai olarak saglik hizmet sunumunda devletin rolii “nasil yasamak
istiyoruz” (Beck,1992) sorusuna verilecek cevaba kaynaklik edecektir.
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I1. BOLUM

Ampirik Arastirma Bulgulan

Calismanin bulgular boliimiinde, grounded teori teknik olarak kullanil-
mis olup derinlemesine miilakatlar yapilmistir. Grounded teori teknigi ile
saglanan verilerin analizlerinin sonuglari, ¢alismanin problemi ve ilgili lite-
ratiir baglaminda tartisilmistir.

Aktor Iligkileragi Kuramindan yararlanilarak, saglikta déniisiim projesi
ile kamu saghk kurumlar1 yoneticilerinin gorevlerini ytirtitme gorevden alin-
ma ve devaminda nasil bir yol izlediginin ve bu alandaki yasal diizenlemeler-
den/reformlardan nasil etkilendiklerini ortaya koymak calismanin amaglar:
arasinda yer almaktadir. Bu amagclar gercevesinde ilk olarak acik kodlama
yapilmistir. Bu asamada elde edilen veriler kategoriler haline getirilmistir.

Ikinci asamada ise eksenel kodlama yapilarak kategoriler arasinda bag-
lantilar kurulmus ve yeni kategoriler olusturulmustur.

Son olarak, secici kodlama asamasinda ise eksenel kodlamada elde
edilen kategorilerle bir 6ykii insa edilerek ¢ekirdek kavrama/kavramlara
ulasilmustir.

Agk Kodlama

Bu boliimde, Baghekim/Hastane Yoneticisi, Bashekim Yardimcisi,
Idari Mali Hizmetler Miidiirii/Saglik Bakim Hizmetleri Midiirii ve Miidiir
Yardimcilar: olmak tizere dort farkli yonetici grubu ile goriisme yapilmistir.
Elde edilen veriler hekim meslek grubuna dahil yoneticiler ve hekim olma-
yan yoneticiler olarak kategorilestirilmistir. Calismada, saglik sistemindeki
reformlarin ve kapsamli degisimlerin mahiyetinin anlasilabilmesi icin biza-
tihi reformlarin yerel diizeyde uygulayicis1 ve mikro planda/kurum olgegin-
de uygulama planlarii hayata gecirecek konumdaki kisiler olarak hastane
yoneticilerinin gortisleri saglik sisteminin geneline ve 6zelde hastane orga-
nizasyonlarmin yeni donemde yonetici pratikleri acisindan isleyisi ile ilgili
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kategoriler olusturulmustur. Yonetici gruplarina benzer sorular yoneltilmis-
tir. Agik kodlama asamasinda her iki yonetici grubu icin ayr1 kodlamalar
yapilmustir.

Saghk Sistemi Reformu

Saglk sektorii, diger bircok tilkede ve Tiirkiye’de, ekonomik sistemin
¢ok onemli bir parcasini olusturmaktadir. 2003 yilindan bu yana saglik sis-
temini bastan asag1 doniistiirecek yasa ve ikincil mevzuat diizenlemeleri ya-
pilmaktadir. Bunlar saghk hizmetlerinin sunumunu, halkin saglik hizmeti-
ne erisimi ve de saglik personelini énemli 6lgiide etkilemistir. Yoneticilerin
saglik reformuna yaklasimi kismen farklilik gosterebilmektedir. Hekim yo-
neticiler son dénem (663 sayil1 KHK sonrasi) uygulamalar: hari¢ olmak
iizere saglik reformlarinin saglik sistemini ileri tasidig: ve oldukca 6nemli
iyilestirmeler icerdigini belirtmektedirler. Saglik sistemi reformu uyarinca
yapilanlarin adeta devrim niteliginde oldugu 6ne siiriilmektedir. Saglikta
Doniisiim Programi ile Tiirkiye saglik sisteminin kiiresel saglik sistemine
entegre oldugunu ifade etmislerdir.

K1-B: Yani saglik sisteminin sorunlar: 12-13 yil Oncesine gore ¢ok ¢cok daha
iyi... Bunu biitiin saglik parametrelerinden anliyoruz. Fakat son zamanlarda tekrar
eskiye dondiik gibi bir sey oldu.

K2-B: ... her alanda devrim niteliginde saglikta ciddi atilimlar yapinistir ba-
kanlhigrmiz tavafindan... ama ben ézellikle 663 sayili kanun hiikmiinde kararname
sonrast agisindan ¢ok olumlu bulmuyorum.

K3-B: : ... Ya soyle soyleyeyim, saglikta doniisiim sonrasini analiz ettigimizde
gecmis yillarda pozitif adimlar atildi, bunu gerek il saglhik miidiirliikleri, gerek halk
sagligr gerek kamu hastaneleri hastanelerde gozle goriiliir iyilesmeler gordiik. .. sag-
likta ciddi bir reformlar yapildi, gerek tibbi cihaz donanim binalarinin yenilmesi,
yogun bakim iinitelerimizin yenilenmesi ve yeni hastanelerin yapilmasiyla beraber
ciddi bir kazanim olustu. ..

K5-BY: ...Saglik Bakanligimin son yillarda yaptiklar: gercekten cok onemli...
Halkin sagligina ¢ok ciddi katkilar saglanmstir.

K8-BY: ... Ulkemizin saglik sorunlari eskiden daha ¢oktu ama birazcik
daha bu rayma girdi ve sadece bazi projelerin gerceklesmesi lazim ya da ni-
hai asamaya gelmesi lazim... Sagliktaki doniistimle beraber belki Diinyadaki
saglik sistemlerine adaptasyon konusunda ciddi adimlar atildi. Bu da
Tiirkiye>nin kalkinmasina ya da saglik anlaminda gelismesine sebep oldu.
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Saglikta Doniistim Programi diger reform programlarindan farkl: olarak
uzun yillar boyunca uygulama kabiliyeti bulmustur. Boylelikle, teshis edilen
sorunlara miidahale imkani da o nispette artmis ve iyi tasarlanmis miidaha-
lelerle etkili sonuglar almak miimkiin olmustur. Bu itibarla, Diinya Saglik
Orgiitii Avrupa Ofisinin hazirlamis oldugu saglik sistemi performans deger-
lendirmesi raporunda (DSO Avrupa Bolgesi, 2012:18) “... saglik sonuglarina
yonelik biiytik ilerleme kaydedildigini ortaya koymustur. Beklenen yasam
stiresi, bulasici hastaliklarin kontrolii, anne ve ¢ocuk 6liim hizlari; 6nemli 0l-
ciide iyilesmistir. Ayrica basta koruyucu hizmetler olmak {izere kapsam ko-
nusunda 6nemli iyilesmeler olmustur.” ve SDP ile birlikte saglik hizmetinin
kapsaminin biiyiik oranda arttig1, halkin kamu saglik hizmetinden yararlan-
ma konusunda giiveninin arttig1 gibi tespitlerde bulunarak 2012 yilina kadar
olan durum noktasinda katiimcilarla yapmis oldugumuz gortisme bulgu-
larmi destekleyici sonuglar bulunmaktadir. Bu anlamda, 2012 yilindaki 663
say1l1 KHK ve sonrasi siirecin Saglikta Doniisiim Programa icin bir 6nemli bir
doniim noktasi oldugu ifade edilebilir.

Hekim dis1 yonetici grubu da saghk sisteminin 2003 yili1 sonrasinda
olumlu gelismelere tanik oldugunu ve halkin bundan yararlandig1 ve boy-
lece menuniyetin arttigini belirtmistir. Bir katilimci ise, iyilesmenin kiiresel
olgekte oldugu ve Tiirkiye'nin de bundan payin aldigin dile getirmistir.

K9-M: ... 2002 tarihi itibariyle Saglik Bakanli§inin genel olarak politik anlamda
iyi degisiklikler yapti$ini belirtmek isterim... 663 ile beraber hastanelerin igleyisinde
sikintilar basladi ama ileride diizelir herhalde...

K11-IM: Gegmis yillara bakilirsa gittikce saglik sistemindeki sorunlar minimize
edilmeye baslandi sistem su anda gecmis donemlere gore altin ¢agini yasamaktadir. ..
Gittikce saglik sistemi, her giin biraz daha iyilestirmeye gidiyor, hastalarimiz her
zaman, her giin bir onceki giinden daha kaliteli hizmet almaya basliyor, ancak bunu
yaparken bu gelecekte saglik sisteminin insanlarin bilerek su an ki mesela diyelim ki
evde otururken 182"yi arayarak bir hasta kendi randevu mhrs’den randevulu, ran-
devusunu alip istedigi doktoru secebilme hakkinda sahip, ileride insallah belki, semt
poliklinikleri ile su anda oldugu gibi, aile hekimligi gibi, her bir bireyin branslarda da
bir hekiminin olacagini inantyorum ve ciddi manada saglik sisteminde iyilestirmele-
rin gittikce arttigin inaniyorum.

K12-MY: 2003 sonrast saglik cok biiyiik degisimlere ugradi, bu vatandaslar ta-
rafindan da olumlu karsilandi, ciinkii saglik sektoriindeki degisiklik insanlarin ha-
yatlarini ¢ok etkiliyor...
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K13-MY: Kiiresel ekonomi ve kiiresel olarak saglik sistemine baktigimiz zaman
Tiirkiye'nin gelisim g0stermesi kacimilmaz. Diinyada yasanan olaylar ve olgular ve
de saglik hizmetlerinde yasanan gelismelerin Tiirkiye'ye yansimalar: olacak. Tabi ki
2002 yilindan once yasanan sikintilar mevcut hiikiimetin saglikta doniisiim progra-
muyla sona erdirildi.

K14-MY: saglikta doniisiim programuyla miimkiin oldugunca hastalarin ihti-
yaglarmn giderilmesine ¢alisilmaktadir.

Biitlin yoneticiler Saglikta Doniisiim Programiyla birlikte yapilan re-
formlarin genel itibariyla halkin saglik diizeyini ytiikselttigini ve saglik sis-
teminde genel bir iyilesme oldugunu belirmektedirler. Ancak, 2012 sonrasi
yapilan diizenlemelerle birlikte farkli bir durumun olustugu belirtilmistir.
Saglik kurumlarinin yonetim yapisinin kanunla degistirilmesi sonras1 sag-
ik sisteminin kamu boyutunda sorunlarin cereyan ettigi dile getirilmistir.
Ayrica, bir katilimci, diinyadaki sistemlerde de bir degisim yasandigini ve
bunun Tiirkiye'ye yansimasinin kaginilmaz oldugu ve tilkenin bu degisim-
lerden aldig1 payinin gelismelere etkisi oldugunu 6ne stirmiistiir.

Bazi1 yaklasimlarda, saglik sisteminin, vatandaslarin saglik harcamalar:
ve saglik personeline yapilan 6demeler nedeniyle adeta bir siinger gibi ulu-
sal kaynaklarin biiyiik bir kismin1 emdigi ifade edilirken; baz1 yaklasimlarda
ise teknolojik {iretim, ilag tiretimi ve biyomedikal teknolojilerin tiretildigi bir
sektor ve de ekonomik olarak tiretken saglikli bir niifusun teminati olarak
ekonominin basat aktorii addedilmektedir (Kent, 2006). Tiirkiye agisindan
her iki yaklasimin da birebir karsilia sahip oldugunu soylemek giictiir.
Ancak, reform politikalar1 agisindan personel harcamalarmnin kamu yiikii
olarak azaltilmasi noktasinda, sdzlesmeli istthdam ve verimli isgiicii hedefi
gibi hususlar birinci yaklagim icinde degerlendirilebilir. Ote yandan, iilkede
yasayan insanlarin ¢ok biiytiik bir kismi gerek hasta veya hasta yakini olarak
veyahut da saglik sisteminde doktor, hemsire, eczaci veya yonetici olarak
saglik sektoriiniin herhangi bir bileseni ile bir sekilde etkilesime gegmektedir.
Ayrica, saglik hizmetlerinin sunumu dogrudan hayat hakki ile iligkilendiri-
len bir alan oldugundan diger sosyal sorunlara gore 6zel bir oneme sahiptir.
Saglik, dogrudan kendisi ile ilgili olmasa bile alinan bir¢ok karardan etkilen-
mektedir. Ornegin, yoksulluk ve kotii hayat sartlari, su kirliligi ve ekonomi
politikalar1 insanlarin sagligini etkilemektedir.

Saglikta Dontisiim Programi sonrasi saglik sisteminin gegmisten devra-
lian sorunlarmin halk agisindan azaldigi, memnuniyet diizeyinin de arttig:
bilinmektedir. Ayrica, cari olarak personelin gelirlerinde bir artisa gidilmesi
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nedeniyle artan saglik talebini karsilamada basta hekimler olmak iizere per-
sonelin tesviki saglanmaya caligilmistir. Ancak 2012 yilindan sonra yapilan
diizenlemelerle yoneticilik icrasmnin ve de organizasyon yapisinin degistiril-
mesi yoneticiler agisindan 2012 y1l1 663 sayili KHK'y1 islerin degismeye bas-
ladig1 bir doniim noktasi olarak gormelerine yol agmistir.

Saghk Sisteminin Sorunlari

Saglik reformu ¢alismalariin yogun olarak basladig: tarihten glintimii-
ze bir¢ok saglik sorunu geride kalmistir ancak degisimin dogas1 geregi yeni
sorunlarin veya ge¢misteki sorunlarin farkl sekilde devam ediyor olmasi ka-
¢inilmaz olmaktadir. Saglik yoneticilerinin, saglik sisteminin sagligina dair
tespit ettigi sorun alanlar1 ayrica 6neme sahiptir. Saglik sisteminin sorunlar1
bir kategori olarak belirlenmis olup goriisme yapilan katilimcilarin mutabik
oldugu sorun alanlarmin bir kismi ise arastirmanin problemi kapsaminda
konunun dogru ve yeterli sekilde degerlendirilebilmesi i¢in alt kategoriler
olarak ele alinmistir.

Konryucu Halkin Saghk
Saglhl Sisteminden
Hizmetlerinin Beklentileri
Zayiflamasi

Kalifiye
Sdzlesmeli Olmayan
Yineticilik Yaneticiler

Sekil 15: Yoneticilerin Mutabik Oldugu Sorunlar
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Politika veya 6zel olarak saglik politikas1 bir¢ok diizeyde yiiriitiilebilir;
merkezi hiikiimet diizeyinde, yerel saghk otoritesi diizeyinde veya hastane
diizeyinde gergeklestirilebilir. Kurumsal diizeyde karar verici kisilerin yani
yoneticilerin “Yonetsel elitler” (Policy elites) olarak da degerlendirilmeleri
s0z konusudur. Ciinkii kendi kurumlarinda karar alma ve uygulamaya yet-
kisine sahip olmalar1 yaninda benzer organizasyonlardaki kisilere veya di-
ger karar vericilerle etkilesime ge¢meleri de miimkiindiir (Kent, 2006:5). Bu
nedenle, saglik sektoriindeki sorunlarin anlasilmasi ve ele alinmasinda yeni
yaklagimlar gelistirebilmenin yolu saglik politikas1 ve saglik arasindaki ilis-
kinin organizasyon Olcegindeki yonetsel elitlerin bakis agilarmin da énemli
oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calismanin odak noktasinda kamuya ait hastaneler yer almaktadir.
Kompleks yapilar olarak hastaneleri dogru bir sekilde dontistiirmek, oncelik-
le isleyebilecek stratejileri bulmaktan gegmektedir. Bu organizasyonlarda yer
alan nitelikli meslek gruplar1 ve yoneticiler kendi politik ve teknik angajman-
larina sahip kisiler olarak reformlar: farkli yorumlayabilmektedirler (Flood
ve Fennel,1995). Ayrica, ¢alisma baglaminda saglik sisteminin sorunlarimnin
yoneticiler tarafindan nasil degerlendirildigi 6nemli goriilmektedir. Ciinkii
organizasyon diizeyinde karar verici kisiler olarak sorun algilamalar1 hasta-
nelerde sunulan hizmetin yoniinii ve bi¢imini etkilemektedir.

Saglikta Dontisiim Programu ile yiiriirliige konan program ve mevzuat-
larin saglik hizmet sunumunda mevcut sorunlari aradan gegen zamanda bii-
yiik olglide azaltmis olmasina karsi bazi sorunlarin halen devam ettigi ve ba-
zilarinin ise bu donemde ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir. Yoneticilerin dile
getirmis oldugu hususlar Saghkta Doniisiim Programinin gerceklestirmeyi
hedefledigi ilkeleri, “Bilgi ve Beceriyle Donanmis, Yiiksek Motivasyonla
Calisan Saglik Insan Giicii Giiclendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve Aile
Hekimligi, Etkili ve Kademeli Sevk Zinciri, Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler
Yiizlii Saghk Hizmet Sistemi” noktasinda hala eksikleri oldugunu goster-
mektedir. Hekim ve hekim dis1 yoneticilerin dile getirdigi benzer hususlar
ise asagidaki tabloda gosterilmektedir.
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Tablo 27: Saglik Sisteminin Sorunlan
SAGLIK SISTEMININ SORUNLARI

Hekim yoneticiler Diger Yoneticiler

-Fiziki ve insan giicii kapasite yetersizligi -Saglik tegkilatinda hiyerarsik basamaklarin artinlmasi
-Saglik hizmetinin ticarilesmesi -Gereginden fazla idari kurum ve yapilarin

-Hizmet arzinin personel eksikligi nedeniyle olusturulmasl,

kisitlanmasi -idari yapilanmanin sik degisimi

-Yandal uzmani eksikligi -Doner sermaye/ek 6deme dagitiminin adil olmayigi
-Saglik personeli sayisal yetersizligi ve dagiimindaki | -Sozlesmeli yoneticilik siiresinin kisa tutulmasi
diizensizlik -Cok sik yonetici degisimi/kalifiye olmayan yoneticiler
-Kalifiye olmayan yoneticiler -Sevk zincirinin isletilmemesi nedeniyle saglik hizmeti

-Sozlesmeli yoneticilik ve goreve devamda belirsizlik | maliyetlerinin artmasi.
-Kamu hastane birlikleri modelinin hastane dlceginde | -Saghgin tasra tegkilatinin bolinmesi

idarecilerin etkililigini azaltmis olmasi -Idarecilerin Sozlesmeli statiiye gecirilmesi

-Tip ve saglik egitiminin yetersizligi -Sagliga Gayri Safi Milli Hasiladan yeterli pay

-Halkin saglik hizmeti sunucularindan rasyonel olmayan | ayrilmamasi

beklentileri ve bunun sonuclari -Performans uygulamasinin i banisini ve is giivenligini
-Koruyucu saglik hizmetlerine yeterli Gnemin etkilemesi

verilmeyisi -Performans Sisteminin halkin saglik personeline
-Etkili bir sevk zincirinin olmayigi, bakisini olumsuz etkilemesi,

-Performans sistemi nedeniyle hastalara yeterli zaman | -Ozel saglik sektdriinde denetim eksikligi

ayrilmayisi ve bunun neticesinde tani ve tedavide -Universite hastanelerinin borcluluk durumun artmasi
yanliglar yasanmasi -Meslek gruplarinin birbiri hakkinda olumsuz kanaatleri
-Gereksiz cerrahi girigimlerin sayisinin artmasi -Hiyerarsik karmasa

-Ucretlerin zaman icinde reel olarak dilsilsii -Saglik personelinin sayisal yetersizligi

-Nitelikli insan giiciiniin azligi

-Saglikta Hizmet kalitesinin yetersizligi

-Kurumlardaki alt yapi ve donanim eksikligi

-Saglik tegkilatinda hiyerarsik basamaklarin artinimasi

insan Kaynaklan Politikasi / Saglik Personelinin Sayisal Yetersizligi

Saglikta Dontistim Programinda 2003 yili sonrasi yapilan yasal diizen-
lemelerle ve de saglik hizmetine erisim kapasitesinin artirilmasi yolundaki
uygulamalar neticesinde saglik hizmetinin kullanimi artmistir. Bu neden-
le, saglik personelinin artan hizmet talebini karsilamasinda sorunlar ortaya
cikmaktadir.

Hekim yonetici grubu, saglik hizmet sunumunda gorevli personeli per-
sonel sayisinin yetersiz oldugu ve dagilimmin da etkili bir sekilde yapilma-
digin1 belirtmislerdir. Uzman hekim sayisinin ve yandal uzmanlik brangla-
rinda sorunlarin oldugunu ifade etmislerdir. Devlet hizmet yiikiimliisii uy-
gulamasinin ortaya ¢ikardigl engeller nedeniyle insan kaynaklarmin dogru
dagitilmadig: one siiriilmektedir. Tip fakiiltesi sayisinin artirilmasinin soru-
nu ¢ozmeye yetmeyecegi belirtilmektedir.
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K1-B: ...hekim sayisimin azlig1, yani uzman hekim yonlendirilmemesi, yeteri
kadar uzmanlik alaninin olmamasi, mesela yan dallardaki yetersizlik, yan dallarda
mesela tek hekimin ¢alismasi kapida yigilmaya ve tek hekimin hic birine yetisememe-
sine sebep oluyor, yani bu ¢cok ¢ok ciddi sorun...

K4-BY: Yogun is temposu, norm kadrolarin planlanmasunin ig yiikii ile uyumlu
olmamasi, hizmet sunucusu olarak talepleri istediginiz verimle karsilayamama gibi
bir sorunla sizi karsi karsiya birakiyor. Haliyle bu da saglik calisanlarimin motivas-
yonunu ve is doyumlarini azaltmakta.

K5-BY: Saglik sisteminin en biiyiik sorunu yeterli personel olmamasi... Hasta
yiikii ve yogunlugu gibi seyler sayilabilir.

K6-BY: Personel dagilimimn iilke icerisinde adaletsiz olmasi, mecburi hizmet
durumu, mecburi hizmetin yaratmis oldugu handikaplar, insan kaynaklarinin cok
iyi planlanmadi$r izlenimini yaratiyor bende.

K8-BY: ... Insan glicli sorunlari, 6zelliklede hani artan saghk hizmetine
yetisme konusunda, nitelikli insan, personel yetistirme konusunda, brans-
lasma konusunda, yani 6zelliklede iste Uzman Doktor ya da nitelikli dal uz-
manlig1 ya da nitelikli hastalik gruplaria 6zgii saglik, insan giicti yetistirme-
si ve bir de yardimar saglik personelinin bu dallara dogru yetistirilmesi, daha
nitelikli hale getirilmesi. Tiirkiye>de bunlar birazcik daha yavas gidiyor. Ne
kadarda okul agsak, ne kadar da bu konuda yapilanmaya gidilse bile su anda
ihtiyaca tam cevap verebilecek nitelikte yok.

Hekim dis1 yonetici grubu insan saglik personelinin sayisal yetersizligi-
ni daha ¢ok artan hizmet talebiyle iliskilendirmektedir. OECD ortalamala-
rina gore saglik personelinin sayisal olarak yetersiz oldugu ifade edilmek-
tedir. Saglik tesislerinin sayisinin personel sayisiyla dogru bir oranlamaya
sahip olmadigz belirtilmektedir.

K13-MY: Tarihsel gelisime bakildi§inda Tiirkiye'nin kisi basina diisen dok-
tor sayisinda ve diger istatistiklerde Tiirkiye'nin dnceki donemlerine gore artislar
gozlenmis ama yine diinya ortalamasina baktigimiz zaman veya OECD ra-
porlarina baktigimiz zaman saglk insan giicii acisindan daha ilerlememiz
gereken ¢ok yol oldugunu diisiiniiyorum. Hemsire ve hekim saysi, ortala-
malarin beste biri oranminda. Diinya ortalamalarina dogru iyilestirmeler ya-
ptlmast lazim. Saglik insan giiciiniin etkili hale getirilmesi ve gelistirilmesi lazim.
Saglik insan giicii eksikliklerinin tamamlanmasi lazim.

K14-MY: Hizmetlerin hizmet alicilarina ulastirilmasinda bir takim sikintilar ¢i-
kabiliyor. Bu, insan kaynaklari ile ilgili olabiliyor ya da saglik personelinin yetersizli-
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ginden kaynaklanabiliyor. Ulke niifus yogunluguyla, verilecek saglik hizmet
yogunluguyla, saglik tesislerinin veya saglik personel sayisinin orantili
olmamasindan kaynaklaniyor.

Hastanelerde iiretilen hizmetlerin yetersizligi veya saglik personelinin
iyi yetismemis olmasi nedeniyle saglik hizmetinde aksamalar meydana gele-
bilmektedir. Yoneticiler agisindan bulunduklar1 hastanenin grubu ve kendi-
sine yiliklenmis bulunan hastane rolleri nedeniyle Saglik Bakanligi'nin ve de
il diizeyinde Genel Sekreterliklerin insan kaynaklar: politikasindan olumsuz
etkilenmektedirler. Hastanenin insan kaynaklar1 politikasindan ve personel
yetersizliginden etkilenmesi birkag sekilde gergeklesmektedir.

e Hastanenin vermis oldugu saglik hizmetinden ve de gerekse hastanenin
kendisine iliskin hasta memnuniyet oranlar: diisiik olabilecektir.

e Hastane, bulundugu hizmet sinifi ve ait oldugu hastane roliinii yerine
getirmekte zorlanacaktir.

e Hastanenin saglik hizmeti {iretmesinde ve gelirlerini artirmasinda sorun
yasanacak ve boylece mali performans kriterleri agisindan olumsuz bir
verimlilik karnesi ortaya ¢ikacaktir.

e Hizmetin liretimine dogrudan katkisi olmayan personelin sayisal olarak
fazlaligi ve ayrica hastaneye gelir kazandiracak hekim ve saglik perso-
nelinin sayisal azlif1 reel olarak ele gecen doner sermaye kaynakl ek
0deme oranini diistirecektir.

e Saglik personeli sayisinin yetersizligi, hastanede hasta basina di-
sen saglik personeli sayisim1 azaltacagindan klinik kalitede diistisler
yasanacaktur.

Bu cergevede, saglik hizmeti {iretim kapasitesini etkileyen en 6nemli
faktor olmasi sebebi ile saglik sisteminin hedeflerine ulasabilmesi icin etkili
bir insan kaynaklar1 politikast gelistirilmesi zorunludur. Ote yandan, saglik
personelinin yetersizligi veya dengesiz dagilimi bir¢ok {ilkenin sorunudur.
Saglikta Dontisiim Programu ile Tiirkiye’de saglik insan kaynaklar1 agisindan
iyilesme saglamasina ragmen, halen Avrupa Birligi ortalamalariin gerisin-
de yer almaktadir (Genel ve Kagmaz, 2016). Tiirkiye’de 2007 yilinda 100.000
kisi basina diisen hekim sayis1 155 iken, bu oran 2012 yilinda 173’e ve 2014
yilinda 175’e yiikselmistir. Ancak, Tiirkiye kisi basina diisen hekim sayis1
bakimindan 2012 yili AB ortalama degeri olan 321’in oldukga gerisindedir.
2000-2013 yillar arasinda 1.000 kisi basina diisen hemsire sayilarina bakildi-
ginda OECD ortalamasinin yaklasik 8 hemsireden, 9 hemsireye yiikselmistir.
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Tiirkiye, Brezilya, Hindistan, Giiney Afrika, Endonezya ve Kolombiya gibi
iilkelerde ise 1.000 kisi basina 2'den az hemsire diismektedir. Ayn1 sekilde
100.000 kisiye diisen Dis hekimi ve fizyoterapist sayilar1 agisindan da AB {il-
kelerinin en gerisinde yer almaktadir (TKHK, 2015:6-15).

Teskilat Yapisinin Sik Degisimi

Hizmet sunumu veya biirokratik sistemlerde istikrarli bir yonetimin
saglanabilmesi igin degisimlerin zamaninda ve ihtiyaglara gore yapilmasi ge-
rektigi genel kabul gormdiis bir yaklagimdir. Saglik Bakanligina ait kurumlar-
da teskilat yapisindaki 6lgekli degisimler kanun, yonetmelik, yonergeler veya
genelgelerle yapilabilmektedir. Bakanlik teskilatinda merkezi diizeyde yeni
biirokratik kurumlar olusturmak ve ¢alisanlarin 6zliik haklarini etkileyecek
biiyiik 6lgekli diizenlemeler kanunla gerceklestirilmek zorundadir. Ote yan-
dan, diger i¢ teskilat degisikliklerinin ikincil diizenlemelerle yapildig: vakidir.

Barokrasivi

artrmryhr

Eurumlar aras
Lpordinasyonu
azaltmistr

Sekil 16: Tegkilat Degigiminin Hekim Yoneticilere Etkisi

Hekim yonetici grubu yeni teskilat yapisinin hastanelere sirketlesme
mantigini getirdigini ve bunun da yoneticilerin faaliyetlerini kisitladigi-
n1 ifade etmislerdir. Yonetmelik ve diger diizenlemelerin maksadmnin tam
olarak anlasilamadig1 6ne stirtilmiistiir. Hastanelerin statiisiinde ¢ok sik
degisiklige gidildigi belirtilmektedir. Tegkilatta degisikligin biirokrasiyi
artirdigy ifade edilmistir. 663 sayili kanunla kurulan yeni kurumlarin kendi
basina ve digerleriyle koordinasyonsuz ¢alistig: dile getirilmistir.
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K1-B: Yonetim yetersiz, yonetimde birde sirketlesme var su anda yani bu
sirketlesme ciddi anlamda hizmeti aksatiyor. 2012°den sonra ilk basta umutluyduk
yani 2012den sonra getirilen diizenlemeden umutluyduk fakat daha sonra biz bu-
nun aslinda bir sirket sistemi oldugunu ve orada yoneticileri bask: altinda tuttugu-
nu, yoneticileri kisitladigin gordiik.

K2-B: Yani ¢ikarilan, mesela bu yonetmeliklerle, mevzuat degisiklikleri konusun-
da bazi tereddiitlerim var, Ozellikle bizim oncelikle 657, 663 'ten dnce bu isin daha iyi
yapildigi kanaatindeyim, bu saghik miidiirliigii ile daha iyi yapildigi kanaatindeyim.

K3-B:, 2011 yasast ¢iktigr zaman, kanun hiikmiinde kararnamede, 663 sayili
kanunda, idareci olarak biz Ankara’ya cagrildi§imizda bize soyle soylediler, sizler
artik saglik bakanliimin biirokratlarisiniz, sizler bizim, saglik idarecilerimiz olacak-
stz diye soylenmisti, ancak goriinen o ki o sistemin devamindaki pozitif anla-
y1s bugiin sahsen kaybolmus durumdadar, 6rnegin genel sekreterligin idari ve
mali 6zelikleri bagimsiz olacag1 séyleniyordu ama en son, yine en son gelen
genelgeyle beraber tekrar il saglhik miidiirliigii sube miidiirliigii diizeyine ge-
tirilmisti, yani eski duruma doniilmiistii, kaliteli bir hizmet verildigini ve su anda
ulasti$1 noktay: pek icime sindiremiyorum ve pek verimli oldugu kanaatinde degilim.

K4-BY: Sorumlu oldugunuz iist yénetim sayist arttr. Eskiden Il Saglik
Miidiirliigiine bilgi vermek yeterli iken su an Kamu Hastaneler Genel Sekreterligine,
Halk Saglig: Miidiirliigiine ve Il Saglik Miidiirliigiine bilgi vermek gerekiyor.

K5-BY: Saglik bizatihi bir ekip isidir ve bu ekip isinin devamli suretle
oynanarak bozulmasa.

K6-BY: ... 663 sayili kanun hiikmiinde kararnamenin yeni kurumlar ortaya
ctkarmast ve kurumlara ciddi anlamda yetki vermesiyle her ne kadar bakanlik organi-
zator gibi goriinse de halk saghigr kurumu, kamu hastaneleri kurumu, tibbi cihaz, ilag
ve tibbi cihaz kurumu gibi kurumlar kendi i¢lerinde bir bas olmus ve bence bir
kurumsal irtibatsizlik ortaya ¢ikarmis ve bunun da tasrada ciddi bir yansi-
mas1 oldugunu diisiiniiyorum, 663’iin.

Hekim dis1 yonetici grubu ise Saglik Bakanlig: teskilat yapisinin degis-
mesinin maddi ytiik olusturdugu, tasradaki boliinmenin ise gereksiz bir dii-
zenleme oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica, teskilat sisteminin sik degisme-
sinin kendisi bizatihi sorun olusturdugu 6ne stiriilmektedir. Tegkilat yapis:
degisiminin tasrada bir karmasaya yol actig1 belirtilmektedir.
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Sekil 17: Tegkilat Degisiminin Hekim Disi Yoneticilere Etkisi

K9-M: Bakanligrmizin 663 KHK ile Kamu Hastanelerin kurulmasi ile Hastaneler
isleyis anlamda sikint1 yasasalar bile zamanla bunun iyi oldugu, ancak 1.basamak
olan 11 Saghik Miidiirliigii ve Halk Saghg: Miidiirliigiiniin kurulmasinin ge-
reksiz yapildigini kanaatindeyim. Ciinki her ikisi de koruyucu saghk oldu-
gundan ayr1 olmasi ayr1 bir maddi bir kiilfet oldugunu diisiiniiyorum.

K10-SM: Teskilat sistemlerinin ¢ok sik degismesi onemli bir sorundur...

K11-IM: ... Saghk Bakanhigindaki boliinmeler, saghk kurumlart yone-
ticileri arasinda bir kopukluk meydana getirdi. Bolinmeden kastim, saglik
sisteminde eskiden tek catryds, bir saghik miidiirliigii vards, her ilde, tasrada,
saglik mudirligl, saghk midiriiniin bagskanliginda halk saghg subesi ve
hastanelerin subesi, bu sekilde bir sistem vardi, protokole kars1 gerek bakan-
l1iga kars1 tek sorumlu kisi saglik miidiiriiydi, ilde, tasrada saglik bakanligi-
na kars1 hastaneleri temsilen kamu hastaneler birligi genel sekreteri, saglik,
aile saglig1 miidiirliigiine, aile sagliginin merkezlerinin basindaki halk sagl-
g1 genel sekreteri ve halk sagligi miidiirii ve 112 den ve diger birkag subeden
olusan saglik miidiirliigiiniin basinda da saghk miidiiriimiiz ayr1 bir sekilde
bakanliga kars1 sorumlu, bu ilde biiyiik bir karmasaya neden oluyor...

Yeni Kamu Yo6netimi anlayisi cercevesinde organizasyonel degisimlerin
gerceklestirilmesi ve kurumlarin hizli ve etkili karar alabilme kapasitesinin
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gelistirilmesi icin kiiciik ama etkin kurumsal yapilarin gerekliligi gibi diisiin-
celer 6n plana ¢ikmustir (Altin, 2013). Boylelikle, devletin kiigtiltiilmesi ilke-
sinden hareketle en son hizmet birimlerinin de kiigiiltiilmesi yoluna gidil-
mektedir. Tek merkezde toplanmus biitiinlesik hizmetlerin daha fonksiyonel
kiiciik birimlere boliinmesi amaciyla 663 sayili KHK kapsaminda Bakanlik
ve tasra teskilat yapisi kiigiik pargalara ayrilmistir. Ancak bu durumun, uy-
gulamada biirokrasiyi artirdigr ve saglik sisteminin yonetiminde karmaga-
ya yol ac¢tig1 belirtilmektedir. Nitekim benzer gerekgelerle 2018 yili icinde il
diizeyindeki tegkilatlanmada yeniden tek cat1 altinda orgiitlenme anlayisina
gecilmis olup bu kurumlar 11 Saglik Miidiirliigii disinda kalan yapilar ka-
nunen kapatilmistir. Tegkilat yapisinin sik degisimi yoneticilerin gelecek-
te hangi cat1 altinda yer alacagi konusunda bir belirsizlik olusturmaktadir.
Ayrica, yoneticiler sdzlesme stireci boyunca asil kadrolarinin diginda bir ku-
rumda gorevlendirilmis olabilirler ve yonetici olarak aldiklar1 her karar on-
lar1 kendi kadrolarinin bulundugu kurumla da kars: karsiya getirebilecektir.
Dolayisiyla, kendi asil kurumuyla ilgili kararlarda saglikli bir stireg isletile-
meyecegi diisiiniilmektedir.

Bununla birlikte, teskilat yapisinin siklikla degisime ugramasi yonetici-
ler i¢in bir risk ve belirsizlik kaynag1 olmaktadir. Ciinkii gelecekte hangi yap1
ve ad altinda hizmet sunulmasinda rol ve gorev alacaklarini bilememektedir-
ler. 2012 y1l1 6ncesinde hastanelerde Valilik onay1yla bile yoneticilik yapilabi-
lirken bu tarihten sonra valilik gorevlendirilmeleri sona ermistir. O donem-
de yoneticilik yapanlarin gorev onaylar1 sona ermis ve yeniden atanmay1
beklemislerdir. Bir kismi1 goreve devam edemeyip bir kismu ile de sozlesme
imzalanmigtir. Dolayisiyla, tesgkilat degisimleri 6nemli bir etkiye sahiptir.
Teskilat yapismnin degismesi veya kurum adlarinin degismesi bile ayr bir
karar alinmadiysa yoneticilik gorevlerinin sonlanmasina neden olmaktadir.
Ayrica, 2018 yili iginde yapilan yeni bir teskilat degisikligi onceki gorevlerin
tiimiiniin sonlanmas1 sonucunu dogurmustur. Sonrasinda birkez daha ata-
ma sisteminde degisiklik yasanmistir. Cumhurbagkanli1 sistemine gegisle
beraber yeniden gorevlerin sonlanmasi soz konusu olmustur. Bu nedenle,
teskilat yapisinda meydana gelen koklii degisimlerin kendisi yoneticiler i¢in
bir gelecek belirsizligi olusturmaktadir.

Kalifiye Olmayan Yoneticiler

Saglik Bakanlig: teskilat yapisi ve hizmet tiretim siireglerinin 663 sayil
KHK’yla degistirildigi 2011 yilindan ve ondan sonra 2012 yilinda yiiriirliige
konulan Kamu Hastane Birlikleri modeliyle birlikte hastanede yoneticilik ve
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genel sekreterliklerde yoneticilik isttihdam pratiklerinde oldukca kokii degi-
siklikler yasanmistir. Buna gore, hastanelerde yonetici kadrolarina ve Genel
Sekreterliklerde bagkan, uzman ve biiro gorevlisi kadrolarma atanmak igin
gerekli kurallar oldukca esnek ve herkese uygulanabilir goriilmektedir. Bu
degisiklikler, goriisme yapilan yonetici grubu agisindan “kalifiye olmayan
yOneticiler” doneminin baglangici ve de saglikta yasanan sorunlardan birisi
gibi algilanmaktadir.

Hekim yonetici grubu Kamu Hastane Birlikleri uygulamasimin baslan-
gicl ile birlikte tecriibesiz kimselerin yonetici olarak atandigini ve bu tecrii-
besiz kisilerin yanlis isler yaptigini ifade etmektedirler. 663 sayili KHK ile
birlikte yonetici atamalarinda devlet memuru bile olmayan kisilerin atandi-
g1 ve ciddiyetten uzaklasilmis bir gorevlendirme anlayisinin gelistigini 6ne
siirmektedirler.

K1-B: Simdi ister hekim olsun, ister olmasin bir kere tecriibe ¢cok énemlidir.
Saghik alaninda su anda istihdamlara baktigumiz zaman saglik alaninda tecriibesiz
bircok insamin yonetici olarak atandigini, bunlarin adimin hekim veya bir sey
olmas1 onemli degil. Hekim de olmasin ama tecriibeli bir yonetici olsun. Tecriibe ¢ok
onemlidir. Su anda saglik alaninda hali hazirda bilhassa kamu hastaneleri birligi ile
birlikte yani onun gelmesi ile birlikte, saglikta yani ben amiyane tabirle soyleyecegim,
gorgiisiiz yoneticiler var... Ciinkii bilmiyor ki, ne mevzuattan haberi var, ne daha
once hig bir sey yapmamis.

K2-B: Benim kanaatim, her zaman dillendirdigim, liyakat ve ehliyet ve saglik
idaresine atamalardan énce belli bir egitimin verilmesinden yanayim, bunlarin ol-
madig1 sahaya, saha calismasina, ozellikle hekimlerin veya iste idari personelin idari
gorev alacak kisilerin siiriilmesi ben dogru bulmuyorum, bu durumu problem ola-
rak goriiyorum... Fakat idarecilik yoniinden ben 6zellikle 663 sayili kanun
hiikmiinde kararnamede, yani baglayici hiikiimlerini idareci acisindan ¢ok
olumlu bulmuyorum.

K5-BY: Cok agik bir sekilde ne liyakate, ne emege ve ne de bilgiye deer verildi-
gini diisiinmiiyorum. Sen ben bizim oglancilik hesabr yapiliyor...

K6-BY: Liyakat: olmayan, hic bir mesleki ya da yoneticilik deneyimi olmayan
insanlarin izl bir sekilde tepeden inme sozlesmelerle yonetici olarak atandigini ve
devlet memuru olmayan kimselerde buna dahil gordiim, olabilir, devlet memuru
degildir ama layiktir, ancak maalesef hig liyakat: olmayan insanlarin da yo-
netici oldugunu rahatlikla sdyleyebilirim.

Hekim dig1 yonetici grubu ise yonetici hastanelere yapilan atamalarda
hekim grubu katilimcilarin da belirttigi tizere liyakati olmayan ve de tecriibe-
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siz kisilerin atanabildigini ifade etmektedirler. Sadece galisma y1l1 agisindan
sartlar1 tutan kisilerin yonetsel kademelerin tiimiine atanabilmesinin yonet-
sel stireclerde bocalamaya ve sorunlara yol agtig1 ifade edilmektedir.

K10-SM: Engin bilgilere sahip ve tecriibeli yoneticilerimiz su an yoneticilik
yapmuyorlar mesela...

K12-MY: Yani tecriibesiz yoneticilerin atandigina sahit oluyoruz, yani ben
bunlar: dogru bulmuyorum, son donemlerde atanan, diplomasi olup belli bir tec-
riibesi olmadan direk yonetici olarak atanmay: hem saglik sektorii agisindan hem
vatandaglarimizi agisindan dogru gormiiyorum, hangi tecriibeye geldikten sonra
hem hastane miidiirii hem saglik miidiirii hem saglik miidiir yardimcisi, hastanedeki
bashekimlerin hepsinin belli bir tecriibelerden gectikten sonra atanmas iilkemiz igin
daha faydali olacagina inantyorum.

K11-IM: 663 'ten dnceki yonetim sekli ile su an ki yonetim sekli arasinda epey
bir fark var, ama soyle bir sikint1 var, bir idareci atanirken o idarecinin biraz kalifi-
ye bir eleman olmasi, liyakat sahibi olmas1 gerektiine bakilmas: lazim, simdi adam
birinci veya beginci yili acil serviste ¢alisan besinci yilint dolduran hemsireyi direk
getirip hastane bakim yonetim hizmetleri miidiirii yapmak, bir bakiyorsunuz hicbir
yoneticiligi olmayan birisi tepeden direkt en tabandan en tavana gotiiriiyorsunuz, bu
manada biraz bocalama isi oluyor...

K13-MY: ... Bu konuda ¢cok daha liyakata uygun veyahut da adil bir atamanin
yapildigin diisiinmiiyorum.

Kisiye verilen isin bagari ile yerine getirilmesi giicline atifla kullanilan
liyakat kelimesi kamuya veya herhangi bir organizasyona yonetici diizeyin-
de yapilacak bir gorevlendirme dikkate almacak bir temel prensibe de isaret
eder. Liyakat sistemi ayn1 zamanda, kamu hizmetlerinde ve kamu kurulus-
larinda gorev alacak personele; goreve alinmada yiikselmelerde, yer degis-
tirmelerde, gorevden ¢ikarmalarda, tiim sartlarda ehliyetin esas tutulmas:
prensibidir. Ayn1 zamanda biirokrasinin kalitesinin artirilmasini da sagla-
yacak bir mekanizmadir liyakat sistemi (Yildiz, 2016). Liyakatin zitt1 olan
kayirma ise liyakatin goz oniine alinmayip ehil olmayanin iist kademelere
yerlesebilecegi durumunu ifade etmektedir.

663 sayili KHK ile yonetici pozisyonlara yapilan atamalarda kariyer
sisteminin yerine, 6zel sektor istihdam anlayisinin benimsendigi ve 6zel sek-
torden profesyonel yonetici (devlet memuru olmayanlarin da) atamasinin yo-
lunun acildig: goriilmektedir. Kariyer sisteminin 6zellikleri arasinda yer alan
a) kisinin belli bir is kolunda ilerlemesi ve uzmanlasmasi, b) birbirine bagli is
veya hizmetler temelinde yiikselmesi, gibi ilkeler dikkate alindiginda Saglik
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Bakanlig: tasra tegkilatinda ozellikle hastanelerde yoneticilik pozisyonlarina
atanmada kariyer sisteminin terk edildigini gostermektedir. Ayrica, yonetici-
lige atanmada inisiyatifin yerel diizeyden sekillenmesi biiytiik dlciide bu du-
rumu yeniden {iretmektedir. Ote yandan, sézlesmeli yoneticilige atanmada
8 ila 5 y1l arasinda ¢alisma tecriibesine sahip olma sart1 2018 yili i¢cinde 663
sayili KHK’da yiiriirliige giren degisiklik ile kaldirilmagtir.

Hastaneler acisindan yoneticiler arasinda digerlerine nazaran tecriibe-
siz veya liyakatli olmayan kisilerin varli§1 hi¢ kuskusuz hastanenin basari
durumunu etkileyecektir. 663 sayili KHK ile getirilen hastane ve kurum yo-
netimi anlayis1 genel itibariyla ekip olarak basar1 veya basarisizlik halinin
tespitini ongoren bir verimlilik karnesi uygulamas1 getirmistir. Dolayisiyla,
yonetim ¢arkinin herbir dislisinin uyum ve basari tiretecek sekilde kurgulan-
mis olmasi gerekmektedir. Liyakatsiz yoneticiler sadece kendileri i¢in degil
kurumdaki diger yoneticilerin basar1 durumuna olumsuz etki edebilecekler-
dir. Tecriibesiz bir {ist yonetici almis oldugu kararlar ile kurumdaki diger
yOneticilerin karnesinin basar1 hanelerini oldukga etkileyebilecektir. Kalifiye
olmayan yoneticilerin varligr kurumun toptan basarisin1 olumsuz etkileye-
cegi icin ayrica bir belirsizlik kaynagi olmaktadir. Ciinkii verimlilik ve karne
sonugclar1 degerlendirmesi neticesinde basarisiz bulunan yoneticiler ve be-
raberindekilerin gorevi sonlandirilabilmektedir. Her yonetici bir digerinin
aldig1 kararlardan olumlu veya olumsuz etkilenebilmektedir.

Performans Sistemi (Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi)

1970’li yillardan baslayarak 1980’lerde hiz kazanan ve halen devam
eden Yeni Kamu YoOnetimi (new public managment) yaklasimi, kamu ku-
rumlarinda yerinden yonetim/6zerklik, yalin yonetim, performans yoneti-
mi ve uzmanlasma esasma dayali takim ¢alismasi gibi alanlar ile Weberyan
biirokratik Orgiitlenme yapisina sahip organizasyonlardan farklilasmakta-
dirlar (Saran, 2004). Saghkta Dontisiim Programi ile devam eden ve Saglik
Bakanligi'nin 2012 yilinda hayata gecirdigi Kamu Hastane Birlikleri modeli
ve 2004 yilinda baglayan performansa dayali ek 6deme sistemi (PDEOS) ise
bu yaklagimin ilkeleriyle ortiismektedir.

Performans yonetimi veya performans sistemleri, devletin kiigtiltiilmesi,
kamu kurumlarinin idari ve mali agidan 6zerklestirilmesi gibi 1980 sonrasi
yayginlasan uygulamalar 2000°li yillar sonrasinda Tiirk kamu yonetiminde
de kargilik bulmaya baglamistir. Temel prensip olarak verimlilik ve etkili-
ligi artirmay1 éngoren performans yonetimi, bireysel diizeyden baslayarak
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makro Olcekte hiikiimetlerin basar1 veya is tiretmedeki diizeylerini 6lgmeye
degin kullanilabilecek elverigli bir kavramdir. Performans yonetimi, mik-
ro diizeyde, herhangi bir yap1 altinda faaliyet gosteren kisilerin o yapinin
tiretimine sagladiklar1 katki oraninda odiillendirilmesini 6ngérmektedir
(Saran,2004). Bu sekilde yapilan performans yonetimi ise literatiirde “de-
gerlendirici performans yonetimi” olarak tanimlanmaktadir (Chubb ve
Digerleri, 2011). 2004 yilindan baslayarak Saglik Bakanlig1 hastanelerinde ve
birinci basamak saglik hizmetlerinde (Aile Hekimligine gecilinceye kadar)
uygulanan performans yonetimi uygulamasimin “degerlendirici performans
yonetimi” oldugu ifade edilebilir.

Calismamizin performans sistemi baglikli kategorisinde 6ncelikle zaman
igerisinde son derece karmasik hale gelen ve kurgusu bu sekilde devam eden
performans sistemi hakkinda bilgi verilerek goriisme yapilan yonetici grup-
lariin performans sistemi hakkinda goriislerine yer verilecektir. Bu kapsam-
da, saglik sistemi icinde uygulamanun yeri, calisma iliskilerine etkisi, yonetici
gruplar: arasindaki farkliliklar tartisilacaktir.

Goriismelerde hekim yonetici grubu kendilerinin ek 6demeden yeterli
6lciide yararlandirilmadigini, ele gecen iicretin hekimlere gore az olabile-
cegini ifade etmektedirler. Ayrica, hastane gelirlerinin artirilmasi noktasinda
hekimlere kayitlarin daha saglikli tutulmasi ve ¢ok calisilmasi yoniinde
telkinlerde bulunuldugundan hekimin alacag iicreti diisiindiigii ve dola-
yisiyla sistemde kotiiye kullanimlarin bu sekilde de ortaya c¢ikabilecegini
belirtmektedirler. Hekim ve hekim olmayan kisilerin ve de yoneticilerin
ek ddeme oranlar1 arasinda da adaletsiz bir dagilim oldugu ifade edilmek-
tedir. Ek 6deme ticretlendirme sisteminin ayni isi yapan kisiler arasinda da
tistlendigi risklere gore hazirlanmadig: belirtilmektedir. Yoneticilerin gore-
vi riskli ve bu risklere gore ek 6deme yapilmamasi sorun olusturmaktadir.
Ek 6demede adaletsizlik olgusunun suiistimallere kap1 araladigina vurgu
yapilmaktadir. Baz1 katilimcilar performans sistemine karsi oldugunu ve
gerekirse herkese en iist seviyeden dagitilmasi gerektigini belirtmektedirler.
Performans sisteminin yapilan islerde kaliteyi diisiirdtigiinii vurgulamakta-
dirlar. Ciinkii birim zamanda yapilan is miktarimin daha ¢ok artirilmasi temel
hedef olunca yapilan islerde kalite diismektedir. Ek 6demede hekim bran-
slar1 aras1 farkliliklarin cerrahi branglar lehine diizeltilmesi gerektigi ifade
edilmektedir. Hekim ve hekim olmayan yoneticiler arasindaki ek 6deme
farkliliklarinin sagliksiz bir yapa iirettigi ifade edilmektedir. Ayrica huzur
ve istikrar igin bu sistemin degismesi gerektigi vurgulanmaktadir. Karmasik
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hesaplama modeli 6ngoren performans sisteminin basitlestirilerek hakka-
niyetli olmasinin saglanmasi belirtilmektedir.

+ Adaletsiz bir gelir dagitum var. \
* Yoneticiler arasindaki ficret farkliligy saghksiz bir yénetim yapisina zemin
olusturuyor.
- . *Yoneticiler yeterince yararlanamiyor.
Ucret Dengesi « Diiriist kisileri zorluyor.

+ Belirsizlikler tiretmektedir, sisteme gilivenip gelecek planlanamiyor.
«Is barisimi bozmaktadur.

+Herkesin ayni ficreti almas: adil bulunmuyor.

*Gecmise oranla ek ddemeler diismiistiir.

*Ek 6demenin risk paylasimina gére yapilmasi gerekir. /

Saghk Hizmeti +Tibbi hizmetlerde kaliteyi diistirtiyor.
*Yoneticilerin tutumlar sistemde kotiiye kullanimi tetikleyebilir.
+ Suistimallere kap1 aralayabilir.

+*Basit ve hakkaniyetli bir sistem getirilmeli.
*Bu sistem degismeli.
* Mevzuat hazirlanirken paydaslarin goriisii alinmali.

Son Yargl

Sekil 18: Hekim Yonetici Grubunun Performans Sistemine Dair Goriisleri

K1-B: Ek demeden hekimler fazlasiyla faydalaniyor, bu konuda biz magdur du-
rumdayiz... Bir hekim. 40 Bin - 50 bin arasi puan yaptigim diisiinelim. Hekimin
geliri 25 Bin TL’ye ¢ikiyor. Yani bu ¢ok ciddi anlamda bir sikint1... . Simdi biz ne
kadar soylersek soyleyelim yani hekime hastane gelirinin yetersiz oldugunu, daha
cok calismast gerektigini, hekim kendi alacag: paraya bakiyor ve dolayisiyla mese-
la geliri az olsa bile, bu konuda yanhs islere itiyoruz biz hekimi aslinda. Geliri az
olsa bile yapilmayan islemleri giriyor, yani bunu fark etsek bile ispat edemiyoruz. ..
Yoneticilerin bu konuda ek 6demeden yararlanma diizeyleri cok az bence, yeterli de-
gil. Hekim olmayanlarin ¢ok daha kitii zaten. Yani bunu ayirmamak lazim. Ciinkii
yoneticilik bir risk isidir... Risk Faktériinii de g0z oniinde bulundurarak, yani bu
arkadaglar yarin 6biir giin sehven dahi olsa yanlis bir seye imza attiklar: zaman hak-
larinda sorusturma aciliyor, bir siirii stkinti. Bunlarin hepsi psikolojik sorunlar ola-
rak geri doniiyor. Ayrica, hekimler arasinda bile adaletsizlik baslad:. Bu konuda ben
bunu cok tasvip etmiyorum.
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K2-B: Yani ek ddeme sistemine bireysel olarak samimi olarak soylersem karsi-
yim... Herkese yapti$1 is karsili§inda dagitildig kanaatinde degilim... Hekim olma-
yan yoneticilerin durumu daha kotii, hi¢ olmazsa hekimlerin biraz performans kat
sayilart ve hastane ortalamasina alacaklar: miktar daha iyi. ..

K3-B: Ozellikle cerrahi branslarm, déhili branslar ve laboratuar branslarina
karst bir dezavantaji maalesef bir soz konusu ek ddemelerde bunun bir giderilmesi
gerektigini diisiiniiyorum... cogu zaman hekimin aldig: ek ddeme ile hekim disi olan
kisinin aldigi, ek ayni sey yapmasina ragmen, ek ddemesi diisiik oldugu da bir va-
kadir, ek performans yonetmeliginde ve kamu hastaneleri birliginde de bu maalesef
dikkatten kacilms, ben sahsen idareci olduktan sonra bu bashekim hastane yonetici,
hastane miidiirii yada farkly bir bashemsgirelik makaminda olsa yapilan gorev anla-
minda hekim ve hekim disindaki kisilerin arasindaki bu ek ddeme ucurumunun da
giderilmesi gerekiyor.

2004 yilina kadar Tiirk kamu yonetiminde, kamu ¢atis1 altinda ¢alisan
kisiler i¢in gegerli {icret rejimi, kollektif nitelige sahip ve standart iicret esasl
olarak ytirtitiilmekteydi. Bu tiir bir calisan {icretlendirme modeli Fordist ve
Weberci biirokratik modelin ticretlendirme yaklasimina tekabiil etmektedir.
Temel olarak ticret farklilagsmasi sadece smnif, statii, unvan ve kidem yili ayri-
mina gore gerceklesmistir. Ancak, performansa dayali ek 6deme sistemi ken-
di icinde ticret farklilastirmasii 6ngormektedir. Hesaplamalarda ise kidem
yil1 ¢ok sinirl bir etkiye sahiptir.

Kamuoyunda “performans sistemi” olarak bilinen ve 2003 yilinda
Saglikta Dontiisiim Programi ile yiiriitiilmeye baslanan “performansa dayali
ek ddeme sistemi” (PDEOS) bireysel diizlemde performansa gore iicretlen-
dirmeyi 6ngoren bir uygulamadr.

PDEOS ile mevcut insan kaynaginin verimli ve etkili kullanilmasiin
yani sira saglik hizmetine erisimin artirilmasi, ameliyat ve diger saglik hiz-
metleri i¢in bekleme siirelerinin azaltilmasi, memnuniyetin artirilmasi, alt
yap1 ve cihaz kapasitesinin gelistirilmesi, hekim ve diger saglik calisanlari-
nin da farkl statiide g¢alismasimin sonlandirilmas: da hedefler arasinda yer
almaktaydi (Aydin ve Digerleri, 2007). Ancak farkli statiide galisma ve ele
gecen licrette farklilasma devam etmistir. Ayrica, niyetlenenden farkli sonug-
lar tirettigi de anlagilmaktadar.

Yapilan gortismelerde saglik kurumlarinin katilimear ikinci kademe he-
kim yonetici grubunun diisiinceleri tepe yoneticilerinkinden kismen fark-
lilik gostermektedir. Bu nedenle ayrica degerlendirilmesi gerekmektedir.
Performans sisteminin belirsizlikler iirettigini ve sisteme giivenilerek ha-
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reket edilemeyecegini ifade etmektedirler. Sistemin adaletsiz olmasi nede-
niyle mevcut kosullarda diiriist kisileri zorladigini ve diizeltilmedigi haliyle
is barisin1 bozmaya devam edecegi belirtmektedirler. Yoneticiler diizeyin-
de ek 6deme dagitiminin risk paylasimina gore yapilmasi gerektigi ve bu
haliyle dogru olmadig: ifade edilmektedir. Ek 6demeyle ilgili mevzuatlarin
hazirlanmasinda paydaslarin goriisiiniin alinmas: gerektigi ve gegmise oran-
la ek 6deme oranlarmin diistiigii vurgulanmaktadir. Ayrica, bir katilimc1
herkesin esit iicret almasinin adil olmayacagini zira bir docent veya pro-
fesor unvanli hekimin diger hekimlerle ayni iicreti almamasi gerektigini
ancak diizenleme yapilmasinin zorunlu oldugu ifade etmistir.

K5-BY: ...Ek odeme mevzusu maalesef hi¢ de memnun olmadigim bir sistem. Ek
ddeme ad distiinde ek bir katkidir. Ancak mevcut durum insanlarin gecimiyle direk
baglantili oldugu anda yikim gerceklestiren bir sistem. Ne 0zliige tam yansiyor ne
yatip yatmayacag: belli ve ne de miktar1 belli. Bakin dort bes farkli ilde klinikte ¢alis-
tim, hemen hemen hepsinde ayni puan ve hasta bakmama ragmen her yerde aldigim
ek odeme farklwydi. Birinde 750 aldigim oldu birinde 3000 TL. Boyle adalet olur mu.

K6-BY : Ben ek ddemelerin performansa dayali iicretlendirme ile ilgili siirecleri
soylemem gerekirse, en basindan beri buna kars: olan bir hekimdim ve bir idareciyim.
Performans sisteminin adaletsiz oldugunu ve ek 0demelerinde adaletsiz bir sekilde
dagitildigina inantyorum, bu da aslinda bilinen bir gercek... Yonetici ise herkes esit
diizeyde yararlanmalidir, hekim ya da hekim dis1 olmast da ¢ok bakilmaksizin, ¢iinkii
bir risk paylasimi soz konusudur, hekim olunca risk yiikselmez ve riskin paylagiimasi
ile 1lgili bir maddi karsiligin olmas lazim, 6rnegin isletme mezunu bir miidiir yar-
dimcist elbette ki riski alacaktir ama bir baghekim yardimcisindan daha farkli bir maas
ve ek odeme almasinin ¢ok insani ve adil olmadiina da inaniyorum.

K7-BY: Ek odemelerde dagitim hekim lehine ancak, bu konu ile ilgili STK larin
(sendika vb.) goriisii alinarak hazirlanmall.

K8-BY: Bir haksizlik var gibi goziikiiyor... Yani bir hekim ya da bir dogentin, bir
profesdriin bunca okuduktan sonra nitelikli hale geldikten sonra ya da bu konuda bir
emek sarf ettikten sonra digeriyle ayni kefeye konulmast da dogru degil ama bunun
cok uglara gitmemesi gerekiyor... Ana maaglar, ana odemeler diisiik olunca, boyle bir
yol segilmis ama tam adil oldugu da soylenemez... Doner sermaye dagitiminda
ister istemez bu ucurum olabiliyor, zaman zaman bu meslek gruplar: arasinda sikin-
trya sebep oluyor, tartismaya sebep oluyor.

Hekim yonetici grubuna dahil katilimcilarin bir kismi performans siste-
mi hakkinda siirdiiriilebilir bir sistem olarak devami icin gbzden gegcirilme-
sine ihtiya¢ duyuldugu konusunda goriis belirtmislerdir. Adalet ve hakkani-
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yetin gozetildigi bir sistem ingaasi igin elde edilen iicret agisindan ¢aliganlar
arasindaki makasin ¢ok agik olmadigi bir tasarima gidilmesi gerektigini ifade
etmiglerdir.

Ote yandan, postfordist yaklagim gergevesinden yasal zorunluluk getiril-
meden saglik sistemi icinde en giiglii meslek grubuna ilk miidahalenin per-
formans uygulamasiyla baglatildigin sdylemek yanls olmayacaktir. PDEOS
ile Saglik Bakanlig1, hekimler ve diger saglik calisanlarimi zorunluk icerme-
digi halde yar1 ve tam zamanl calisma konusunda bir nevi secim yapmaya
mecbur kilmigtir. Ancak kanunla tam zamanl calismaya gecilmezden 6nce
oldukga uzun bir siire bu konuda esneklik saglanmistir. Postfordist donemin
ozelligi olan istihdam esnekliginin gizli bir iktidar sistemi tirettigini ve onun
unsurlarindan olan kurumlarin kokten dontistimii de biirokratik rutini hedef
almaktadir (Sennett, 2005). Bu yoniiyle, performans sistemi oncesi biirokratik
bir rutin olan yar1 zamanl ¢alisma hedefe alinmis olup saglik sisteminde ge-
ridondiirtilemez degisimleri saglamistir.

Daha sonra hekimlerin yar1 zamanli caligsmasi konusu giindeme alina-
rak “tam zamanli calisma”ya gegilmesinde yasal diizenleme yapilmas1 s6z
konusu olmustur. Bu konudaki ilk yasal diizenleme 2010 yilinda getirilmis
ise de Anayasa Mahkemesince iptal edilmistir. Ancak, iptal gerekgesi dikkate
alinarak 2014 yilinda yeni bir kanuni diizenlemeye gidilmistir. 18 Ocak 2014
tarihli Resmi Gazetede yayinlanan 6514 sayili kanunun ilgili maddesiyle 657
say1li Devlet Memurlar1 Kanununun 28 inci maddesi yeniden diizenlenmis-
tir. Buna gore, “Memurlar, mesleki faaliyette veya serbest meslek icrasinda
bulunmak {izere ofis, biiro, muayenehane ve benzeri yerler agcamaz; gercek
kisilere, 6zel hukuk tiizel kisilerine veya kamu kurumu niteligindeki meslek
kuruluslarmna ait herhangi bir is yerinde veya vakif yiiksekogretim kurum-
larinda ¢alisgamaz.” hitkmii getirilmistir. Buna gore, daha 6nce imtiyazli bir
pozisyonda bulunan hekimler Bakanliga bagli saglik tesislerinde calistiklar:
siirece muayenehane agamayacaklardir. Universitelerde Dogent ve Profesor
unvaniyla ¢calisan hekimler ise, bu kanuni diizenlemeden muaf tutulmuslar-
dir. Boylece, performans sistemi stiresince goniillii olarak tam zamanli ¢alis-
ma durumuna gegen hekimlerin bir daha eski pozisyonuna donmesine izin
verilmemistir.

Bununla birlikte, PDEOS konusunda biitiin saglik personeli ve hekimle-
rin memnuniyetsiz olduklar1 ve ¢aligsma barisin1 bozdugu yolunda ¢ok say1-

da arastirma bulgularina rastlanmaktadir (Kolayli ve Lorcu, 2017; @ztung ve
Cural; 2017; Cakir ve Sakaoglu, 2014).
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Sistem incelendiginde, 6demede esitsizlik ve farkl1 uygulamalarin orta-
ya ¢iktig1 anlagilmaktadir. Sistem uygulamasinin yoneticiler igin neden gele-
cek belirsizligini bir faktor olarak etkiledigi de isleyisten anlasilabilmektedir.
Zira hastanedeki mevcut insan kaynag1 ve teknik imkanlardan olusan gir-
dilerle iiretilen hizmetin ekonomik biiyiikliigii kurumun 6nemli bir basar:
gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, hastanedeki teknik ve in-
sangiicii kaynagmin verimliligini 6l¢gme konusundaki gostergelerin biiytik
bir cogunlugu performans uygulamasiyla iliskilendirilmektedir. Bu nedenle
sistem, basitlestirilerek anlatilacak olursa temel olarak soyle islemektedir:

e En temel diizeyde, hekimler tarafindan birebir yapilip, sonuglandirilan
girisimsel (ameliyatlar, cerrahi dikisler, kiigiik tanisal invazif girisimler
dahil) ve de tanisal islemlerin (goriintiileme ve ultrasound gibi islemle-
rin raporlandirilarak yapilmasi) puanlandirilmasiyla islemektedir.

e Sistemin isleyisi hekimler tizerinden 6ngoriildiigii ve diizenlendigi igin
kadro unvan katsayilar1 ve tavan ek 6deme tutarlar1 saglik calisanlar:
arasinda ticret farkliligina yol agmaktadir.

e Hekimlerce yapilmayan, tahlil ve raporlandirilmayan goriintiileme is-
lemleri puanlamaya dahil edilmemektedir.

e  Hekim dis1 saglik personeli performansa gore ek 6deme/doner sermaye
almamaktadir. Hekim dis1 saglik personellerince yapilan islemler puan-
lamaya dahil edilmemektedir. Ancak hastaya yapilan biitiin islemler,
tetkik, ilag ve tahliller hasta bazli islem faturasina yansitilmaktadir.

e Ayrica, sistemde, Onceleri hastanede iiretilen biitiin gelirlerin ek 6deme
hesaplamalarinda kullanilmas: esas iken daha sonrasinda hastanede
kullanilan sarf malzemelerden ve ilaglardan elde edilen gelirlerin 6nemli
bir kismi ek 6deme hesaplamasina dahil edilmemeye baglanmistir. Bu
kosul hastanede emege dayali saglik hizmetinin 6l¢egini daha da artir-
mak anlamina gelmektedir.

e Sistem oldukca karmasik bir algortimaya sahip olup zaman iginde degi-
simlere ugramaktadir ve otomasyon sistemleri olmaksizin tiim personel
icin hesaplama yapilmasi neredeyse miimkiin degildir.

e Her ay yapilan hesaplamalar neticesinde hastane biinyesinde olusturul-
mus Doner Sermaye Komisyonu toplanarak hastanenin gelir gider duru-
munu dikkate alip toplamda dagitilacak ek 6deme miktarina karar ver-
mektedir. Personele dagitilan ek 6deme tutar1 ve dagitim siiresi yoneti-
cilerin basar1 durumunu etkileyen bir gosterge olarak kullanilmaktadar.
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e Hekim dis1 personeller, hekim puanlarinin belli bir formiilasyonu cer-
cevesinde belirlenen hastane puan ortalamas iizerinden ve her meslek
grubu da calistig1 boliim icin belirlenen katsay1 esas alinarak ek 6deme
almaktadr.

e Hekimler, hastanede veya saghk kurulusunda tiirettikleri puana karsi-
lik bir katsay1 sonucu elde edilen tutarda ek ddeme almaktadirlar. Bu
durumda, bir hekim alabilecegi tutarlar agisindan puan olarak doyum
noktasina ulastiginda hastanedeki hizmet tiretim siirecine daha az katki
saglama yaklasimina girebilmektedir.

e 2012 yilina kadar bu hesaplamada kurumsal performans/kalite katsayi-
sina yer verilirken bu yildan sonra ilgili mevzuat ytiriirliige konmadigi/
devre dis1 birakildig1 igin personele dagitilan ek 6demeler kurumsal per-
formans ve kalite katsayis etkisinden arindirilmistir.

e Sistemde bulunmasina karsin klinisyen olarak tan1 ve tedavi islemlerin-
de yer almayan hekimler ek 6demelerini hastane ortalamasindan almak-
taydilar. 2010 yilindan sonra ise bir bagka kanuni diizenlemeye gidilerek
hekimlere kurumda tiretilen klinik bazli saglik hizmetlerine herhangi bir
katkis1 olmasa bile sabit bir ek doner sermaye verilmesi imkani saglan-
mistir. Daha sonrasinda hekim dis1 personele de sabit doner sermaye
verilmeye baslanmistir. Ancak bu sabit doner sermayeden hastanece
O6denen kismi kadar mahsuplasmaya gidilmektedir. Bu sistemin diger
0deme modellerinden ayiric1 bir diger yonii de personelin eline gecen
ucrette emeklilige yansimiyor olsa bile cari olarak artislar yasanmasidir.

Hekim dis1 yoneticiler, PDEOS’iin saglik sisteminin dnceki yillarda kis-
mi ¢oziimler iirettigini ifade etmektedirler. Hekim dis1 saglik personelleri-
ne verilen ek 6demelerin yetersiz oldugunu ve takim c¢aligsmasin etkiledi-
gi belirtilmektedir. Ayn1 isi yapan yoneticiler arasinda iicret esitsizliginin
mevcudiyeti ifade edilmektedir. Sistemin 6deme mekanizmalar1 hekim dis1
personelin is doyumunu azalttig1 belirtilmektedir. Hastanenin elde ettigi
gelirler daha ¢ok hekim emegi tizerinden iiretilen ilk islem tizerine fatura
edildiginden diger personelin katkisinin olmadig: gibi bir alginin mevcudi-
yeti belirtilerek, sistemde hekim dis1 personel yok sayilmaktadir ifadesine
yer verilmektedir. Hekim meslek grubuna iiye kisiler arasinda da brans ve
iiretilen puan nedeniyle ¢ok farkli iicretler elde edildigi ve iicret farklili-
ginin hizmetlerde aksamaya yol agtig1 belirtilmektedir. Hekimlerin hastane
ortalamasina gore yiiksek bir ek 6deme alabilecegi puani topladiktan sonra
resmen degilse bile fiili olarak is yavaslatma eylemi yaptig: ileri siiriilmekte-
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dir. Cilinkii belirli bir noktadan sonra yapacagi diger hizmetlerin alacagi ek
odemeyi artirmayacagini bilmektedirler. Ayni sekilde, yoneticiler arasinda
da ayni isi yapan hekim ve hekim olmayan yoneticilerin eline gegen ticretler
acgisindan adaletsizlik oldugu ifade edilmektedir. Ayrica performans sistemi-
nin kurumun 6lgegini dikkate almadan 6deme anlayis1 getirdigini ve bunun
da haksizlik oldugu ileri siiriilmektedir.

Bir diger katilimci, performans sisteminden elde edilen gelirlerin sag-
lik hizmetinin iyilestirilmesine aktarilmasi gerektigini ancak bu durumda da
personel motivasyonun azalacag1 endisesi soz konusu oldugundan yapila-
madigini belirtmektedir. Ek 6demelerde sabit art1 %30-%50 arasi rakamlarda
bir performans esasli ddeme olmasinin daha adil olabilecegi belirtildigi gibi
bu sistemin bu yoniiyle ufak revizyonlarla siirdiiriilmesi gerektigi ifade edil-
mektedir. Ancak, calisanlarin ele gecen {icretler agisindan ugurumun en aza
indirilmesi gerektigi one siiriilmektedir.

*Yineticiler arasmdald iicret farkhhg saghksiz bir yinetim
yapistna zemin olusturmaktadr.

»Ucret farkhlhklan saghk personeli arasmdaki ekip
anlayism zedelemektedir.

* Ay isi vapan véneticiler arasida ficret esitsizligi
bulhmmaktadir.

*Hekimdisi personel yok sayilmaktadsr.
*Gepmisteld sorunlan ¢ozmiistir.
*Hekim ¢ahsmasmn denetimimi azaltmaktadr

»Sistemnde kisiler arasmdaki ficret ugurumu azaltmah.
*Diner sermaye dagmmunda bireysel performansm etkisi
azaltibmah.

Sekil 19: Hekimdisi Yonetici Grubunun Performans Sistemine Dair Goriigleri

K10-SM: Hastane ek odemeleri, biraz nasil diyeyim, aslinda hassas bir konu,
cok dogru mu fikren tartisilabilir bir konudur, performans odemelerinin hekim, ba-
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kilan hasta sayisi, hastaya uygulanan islemler iizerinden olmasi, hem avantajli, hem
dezavantajli... ben soyle diisiiniiyorum, hekim dist saglik personellerinin de doner
sermaye kaynaklarimdan verilecek olan iicretin oraninin daha da iyi olabilecegi, yani
yiiksek olabilecegi, performans dayali ek 6deme sadece hekime degil de saglik perso-
nellerinin de doyurucu bir miktar almas: gerektigini diisiiniiyorum... miktarin daha
iyi daha diizeltilebilir bir noktaya gelinmesi gerektigini diisiiniiyorum ve bu miktar
yonetici olarak az buluyorum... idari mali miidiirleri ile bashekim yardimcilar: ve
bashekimlerinin de performanslart ya da almis oldugu iicretlere birebir yaklastiri-
labilir, ¢iinkii gercekten ayni isi yapiyoruz ve ayni noktada inisiyatif altyoruz, cogu
zaman miidiir, miidiir yardimcilar: ve bakim miidiirleri olarak daha ¢ok sahadayiz,
daha ¢ok inisiyatif altyoruz ve daha ¢ok risk altyoruz, buna ragmen aldiimiz iicret
dedigim gibi yeterli bulamyorum... Hekim disi saglik personeli yoneticiler ile hekim
yoneticilerin arasindaki o farkin minimalize edilmesi gerektigine inantyorum.

K11-IM: Déner sermaye, sadece belli bir bransta calisan insanlarin kazanmis
oldugu bir para degil, bir takim olarak, tiim personel olarak, herkesin, hizmetinin
oldugu bir isletmenin elde edilen geliridir, bu elde edilen gelirinden belli bir kismini
personele dagitilmast demektir, bu personele dagitilirken bazen ciddi manada bir ada-
letsiz dagilim, performansa dayalr dagilim olunca bu sefer bu isi yapan gercekten de
doktorlar, bazen ciddi manada iyi bir doner sermaye aldiklarina, bazen de hak edipte
alamayan doktorlar da sahit oluyoruz... Hekim olan yoneticilerin, devamli hekim
olmayan yoneticilerden cok daha fazla ek odeme aldi§ina sahit oluyoruz, ayni riski
almalarina da ben ve ciddi mana da riskleri paylasmalarina ragmen, sonugta yone-
tici hekim olmayan yonetici degil, yiiksek lisans mezunu, doktor da iste, ne bileyim,
gerek pratisyen hekim, gerekse uzman doktorlarimiz, buna da ciddi manada bir adil
olmadigina inantyorum, déner sermaye paylasiminda adil bir sekilde dagitilmadigi-
na inaniyorum.

K12-MY: Yani idari hizmetlerdeki siniflarin ek 6demelerini diisiik buluyorum. ..
Yoneticilerin ayni isi yaptiktan sonra hekim veya hekim olmasinin, yani fark-
I1 olmasimin ben dogru gormiiyorum...

K13-MY: Saglik Bakanliinin performansa dayali ek ddeme yapmas: ¢calisan-
lar acisindan tabi ki belirli oOlciide olumlu yansimalar: olmaktadir. ... Calisanlar
arasindaki adaletsizligi artirmasindan dolay: sorunlar yasantyor. Bunun disinda,
performanstan dolay: kazanilan gelirlerden saglik hizmetlerine ayrilanlarin yetersiz
oldugunu diisiinmekteyim... Elbette, biz bu kaynaklar: hastane giderlerine yoneltti-
gimiz zaman hastane ¢alisanlarinin ek odemelerinde sikintilar dogacak. Bu da cali-
sanlarin motivasyonunu olumsuz bir sekilde etkileyecek. Benim diisiincem, Saglik
Bakanligi'nin ek demeyle ilgili yeni bir reforma gitmesi ve ek odeme yiikiiniin hasta-
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nelerin iizerinden kaldirilmas: gerekiyor. Personele verilecek ek ddemeler ile hastane-
ye yapilacak harcamalarin, medikal olsun, diger giderler ve hizmet alimlar1 olsun ve
personele yapilacak giderlerin ayristirilmas: gerekiyor... ek 6demelerin hekim de olsa
3 bin lira ile 10 bin lira arasinda u¢urum kadar bir fark olusmasi is barisini bozan bir
siire¢ ve bu siirecin tamamen ortadan kalkmas: gerekiyor... Personel maaslarinin iyi-
lestirilip ek odemenin maaslar iizerindeki etkisinin azaltilmas: is barisini ve ¢alisan
motivasyonunu artiracagini diisiiniiyorum.

Yani dagitimin su anki sistemde ufak tefek diizenlemelere gitmesinde fayda ol-
dugunu diisiiniiyorum ama genel anlaminda cok kitii oldugu soylenemez... bana
gore bu performansa dayali ek odemenin bir gozden gecirilip bunlara standart bir
standardizasyon bir sekilde, doktorlarin ek deme almast gerektigine ve ara personel
ve hizmetlilerin de ¢calismaya dayali degil de ayda yapms oldugu hizmete gore bir, bir
ay igerisinde yapms oldugu hizmete gore veyahutta giinliik yapmis oldugu hizmete
gore, bir ek ddeme, doner sermaye verilmesi gerektigine inantyorum.

PDEQS, calisanlarin eline gegen total iicreti artirarak verimlilik ve mo-
tivasyon artisini saglamay1 hedefler. Sistem, kismi olarak personel ve hasta
memnuniyetini artirmasi nedeniyle olumlu etkiler iiretmesi yaninda ¢ok sa-
yida islem nedeniyle hizmet kalitesinin diisiisii de olumsuz etkileri olarak
goriilmektedir. Kurum i¢i ¢alisma barisini bozmasi ve gelir adaletsizligine
yol agmasi da diger bir olumsuzluk olarak ifade edilmektedir.

Sekil 20: Performans Sisteminin Ozellikleri
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PDEOS kamu saglik hizmetlerinin sunumunda birgok sorunu ¢ozdiigi
gibi mevcut durumda sorunlara kaynaklik teskil etmeye baslamistir. Cilinkii
hastanenin gelirlerinden hizmetlerin iyilestirilmesine ayrilabilecek kaynak-
lar1 azalttig1 gibi saglik sisteminin tamamiyla hastanelere endekslenmesine
de yol agmaktadir. Kamu hastanelerindeki hizmet volumiiniin artmis olmasi
finansman olarak ayrilan kaynaklarin artisina da yol agmaktadr.

Saglik sisteminin oteden beri devam eden sorunlarma onemli bir ¢oztim
enstriimani olan performans sistemi hastalarin saglik hizmetine erisimini
artirmis olmasina karsin bircok yerde personel ve vatandasin karsi karsiya
gelmesine zemin olusturmaktadir.

Halen bu sistem yerine ikame edilebilecek diger yaklasimlar konusunda
arayislar siirmektedir. Ote yandan, yerine getirilecek sistemlerin yeni acmaz-
lar iiretmesinin s6z konusu olabilecegi de diisiiniilmektedir. Erol ve Ozdemir
(2014)in calismasinda da belirtildigi tizere performans sistemi, saglik calisanlar
arasinda hem en c¢ok itiraz edilen hem de en cok uyum gosterilen uygulama olarak
saglik hizmeti iiretim siirecinde yerini almistir.

Bununla birlikte, PDEOS ile ilk etapta Bakanlik kurum ve kuruluslarinda
calisan hekimlerin tam zamanli ¢alismasinin tesvik edilmesi amaglanmistir.
Boylece, biitiin hekimler ¢alistig1 kurumda kendisine muayene odasi veril-
mesini talep edecekti. Bu gercevede, gercekten de onemli gelismeler kayde-
dilmis olup 2002 yilinda kamuda tam zamanh ¢alisan uzman hekim oram
%11 iken bu rakam, 2007 yilinda %62 ve 2012 yilina gelindiginde %100 ol-
mustur. 2002 yilinda Saglik Bakanlig1 hastanelerinde toplam 14225 uzman
hekimden sadece 6643 kisinin Muayene Odas1 bulunurken bu say1 2012 y1-
Iinda 24232 uzman hekim icin %100 olarak gerceklesmistir (Saglik Bakanlig:
Biitce Sunumu, 2013). Bu durum hi¢ kuskusuz siyasal olarak tesvik unsuru-
nu igermekle birlikte en biiyiik etkenin PDEOS oldugu anlagilmaktadir.

PDEOS saglik kurumlarimi etkili bilgi ve otomasyon sistemleri kurmaya
zorlamigtir. Hastanede verilen saglik hizmetlerinin kayit altina alinmasi ve
buna gore karar destek sistemleri olusturulmas: amaciyla hastaneler bilgi yo6-
netim sistemleri kurmaya baslamistir. 2002 yilinda hastane bilgi yonetim sis-
temi/otomasyon sistemi kullanan hastanelerin orani %20 iken bu oran 2008
yilinda %100’e ¢ikmaistir.

2012 yih itibartyla Kamu Hastane Birlikleri Modeline gecmeden 6nce
hastane idarecileri de hastanede iiretilen hizmetlerden elde edilen gelirler
dogrultusunda ek ddeme almaktaydilar ancak 663 sayii KHK sonrasi soz-
lesmeli yoneticilik doneminde sozlesmeli hastane yoneticileri aldiklar1 ek
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odemeyi hastanede {iiretilen gelirlerden bagimsiz bir sekilde belirlenmis s6z-
lesme rakamlar iizerinden almislardir. Burada yoneticilerin klinik islemler
yoniinden ve iiretilen saglik hizmeti yoniiyle bireysel performansla (bireysel
olarak ele gegen {icret agisindan) bag1 koparilmistir. Ancak, bir sistem olarak
hastanenin herhangi bir parcasinin digerinden bagimsiz diisiiniilemeyece-
gi ve de yoOneticilerin basar1 durumunu belirleyen en 6nemli parametrelerin
performans sisteminin ikincil sonuglar1 oldugu ve hastane personelinin eline
gecen ticretlerin dogrudan hastane hizmetlerini etkiledigi dikkate alindigin-
da kaginilmaz olarak performans sistemi temel ilgi alani icinde yer almak-
tadir. 2018 yilindan itibaren ise, hastane yoneticilerinin aldig1 ek 6demeler
yeniden hastanenin iirettigi hizmetle iliskilendirilmistir.

Performans Sistemi

2 —

e Y r Dezavantajlan
Calisma bansim bozmaktadir.

Avantajla” Gelir adaletsizligi yaratmaktadir.
Saglik hizmetine erisimi artirmistir. Suistimallere kap aralamaktadir.
Bekleme strelerini azaltristir. Sunulan saghk hizmetinde kaliteyi

diisiirmektedir.

Sahipsiz hastalan azaltmistir.
Hastane yinetimini saghksiz hale

Cahsanlann cari gelirini artirmigtir. getirmektedir.
Saglik Bakanhgindaki Personel ve yineticiler icin
hastanelerden saghk hizmeti belirsizlik iiretmektedir.
alminda cepten harcamay! saghk calisanlanina yinelik siddetin
kaldirmistir. sebeplerinden biri olarak
gorlilmektedir.
< / \. J

Sekil 21: Performans Sisteminin Avantaj ve Dezavantajlari

Artan saglik hizmeti talebini karsilama ve saglk sisteminin sorunlarmi
¢ozme agisindan Saglikta Doniisiim Programi sonrasinda da sorunlarin varli-
g1 devam etmektedir. Esasen, saglik hizmetinin orgilitlenme ve sunum modeli
de sorunlar1 besleyen birer kaynak olarak ele alinabilir. Hekim meslek grubu
yoneticilerin saglik sisteminin sorunlar1 hakkinda one siirdiikleri goriisler te-
mel olarak, saglik hizmetinin arz1 ve hizmet i¢in gerekli kaynaklarda yasanan
sorunlar1 igermekte ve sozlesmeli yoneticilik modelinin saglik kurumlarmin
hizmet sunumunu olumsuz yonde etkiledigini belirtmektedir. PDEOS'iin
saglik sistemi igin uzun vadede major sorunlar tirettigi belirtilmistir.
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Kamu Hastane Birlikleri Uygulamasi

Kamu Hastane Birlikleri modeli mantiksal ifadesini ilk olarak 3359 sa-
yili Saglik Hizmetleri Temel Kanununda bulmustur. Bu kanunda hastanele-
rin birer saglik isletmesine olarak doniistiiriilebilecegine yer verilmekteydi.
Kanun gercevesinde sadece iki hastane saglik isletmesine dontistiirtilmiistiir.
Daha sonra, neredeyse biitiin hiikiimetlerin programinda yer almasina kar-
sin hastanelerin 6zerk saglik isletmesine doniistiiriilmesine iliskin herhangi
bir uygulamaya gidilmemistir. Ilerleyen zamanlarda saglik sistemine yonelik
yapilandirma tartismalarinda agirlikli olarak kiiresellesme siireci ve neolibe-
ral politikalarca karakterize saglik reform riizgarlarinin etkisiyle bu husus
yeniden giindeme gelmistir.

Devlete/kamuya ait hastaneler genel itibariyla gelismekte olan {ilkele-
rin neredeyse tamaminda saglik hizmetleri sunumunun biiytik bir kismini
tistlenmektedirler. Bu nedenle, diger kamuya ait organizasyonlari i¢in dile
getirilen verimsizlik ve asir1 biirokrasi endiseleri hastaneler icin de dile ge-
tirilir. Yetersiz biitce veya kaynaklarin varligma cogunlukla kotii saglik hiz-
meti de eslik eder. Bu yoniiyle, desantralizasyon verimsizligin giderilmesi,
yerinden ve etkili yonetimin saglanmasi, yerel ihtiyaclara esnek bicimde ya-
nit verilmesi ve yonetimde hesap verilebilirligin artirilmasi seklinde gerek-
gelerle rasyonellestirilmektedir. Ayrica, giiclii bir fikir olarak, kiigiik ve iyi
organize edilmis yapilarin biiyiik merkezi yapilardan daha hizli ve kolay ha-
reket edebilecegi iizerine temellendirilmistir (Saltman, 2007). Kanunun 2012
yili Kasim ayinda hayata gegirilmesiyle birlikte Tiirkiye’de 85 adet Kamu
Hastane Birligi Genel Sekreterligi kurulmustur. Modelin uygulamaya gecisi-
nin saglik yoneticilerince hangi gerekcelerle algilandigi, kendilerinin de sis-
tem aktorlerinden olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir.
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Neden Kuruldu?

llestirme igin On

=Y dneticilerin

Isleyisi Nasil oldu?

«Yaneticiler belirsizlik
icinde calismaktadir.
sSistem kurgusu iyi
degildir
eUygulamalar
hastane personelinin
maotiasyonunu
disirmektedir.
sSaglik reformuna
zararvereek bir
uygulamadir.
sUygulanabilirligi
tartismali ve Glkemiz
gerceklerine
uymayan bir
modeldir.

sBasaril oldugu
yolunda bir kanit
bulunmamaktadir.

Yoneticilere Kararl Alma

Kapasitesi

*Yerel dizeyde
merkezilesmeyasanmas
nedeniyle kararalma
zorlasmakiadir.

=Hastane ustyoneticilerinin
bile karar alma yetkisi
azalmgtir.

yasi referanzla gelen

yonetici kisilerin birokratik
isleyisi bozmakiadir.

=Genel Sekreterik
uygulamas sonEsnda
hastanelerdekiyoneticiler
kaale alinmad i Harim
disinmetedir.

= Eski sistemde hastanelerin
daha hizlihareket
edebildikleri amasimdi
durumun kdtiye
gitmektedir.

*Hastane bashekimliklerinin
kadik halegelmistir.

Yoneticilerin

Sorumluluk
-Mali hizmetlerleilgii
sorumiuluklarinm azalmis
ve ihtiyac planlamasinda
sorun slamistir.

slartmistir.

etkilen

Sekil 22: Kamu Hastane Birlikleri Degerlendirme Tablosu

Hekim grubu yoneticiler, kamu hastane birliklerinin kurulusu hakkinda;
hastanelerin 6zellestirilmesi siireci i¢in bir 6n adim olarak veya yonetici-
lerin gorevden alinabilmesinde kolaylik saglamasi amaciyla bu uygulama-
nin getirildigini belirtmektedirler. Hastanelerde gorevlendirilen yoneticile-
rin istthdaminda esneklik saglamak amaciyla garantili yoneticiligin bitiril-
mesi anlaminda kuruldugu dile getirilmektedir. Ayrica, saglik hizmetlerinin
hastane boyutuyla sorunlarin yerelde ¢oziilmesini saglamak ve islemlerin
hizlandirilmasini gergeklestirmek oldugu ifade edilmektedir. Kaynak kul-
laniminda tasarrufa gidebilmek i¢in kurumlarin yerelde tek ¢at1 altinda bir-
lestirilmesi ve ekonomik kaynaklarin en iyi kisi/kisiler tarafindan yonetil-
mesi gerekgesiyle kuruldugunu diistindiiklerini belirtmislerdir.
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Olumlu Olumsuz
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Sekil 23: Hekim Yoneticilerin Kamu Hastane Birlikleri Hakkindaki Goriigleri

K1-B: Ozellestirme kapsaminda, belki de yani zellestirmeye gidilecekti. Bir ara
saglikta bu tarz seyler vardi. Yani bu tarz calismalar girisimler vardi. O anlamda
kurulmus olabilir. Belki 6zellestirmenin bir ilk adimi olarak kurulmus olabilir. Belki
hani eskisi gibi, eskiden yoneticiler cok kolay gorevden alinamiyordu. Hani mahkeme
kanaliyla tekrar geliyordu. Biraz daha yoneticilerin, hani siz garanti degilsiniz, yeri-
niz garanti degil, daha dikkatli davranin, daha iyi cahisin maksadiyla kuruldu... Tyi
niyetle kuruldu. Fakat ayni sekilde devam etmiyor gibi geliyor bana.

Desantralizasyon uygulamas: olarak Kamu Hastaneleri Birligi, merke-
zi yonetimin kendi yetkilerinin bir kismin1 yerele devretmesi suretiyle has-
tanelerin hizmet {iretimine etkisini olumlu yonde artirmay1 hedeflemistir.
Ancak diinya ornekleri, yoneticilerin bu konudaki goriisleriyle uyum gos-
termektedir. Hastaneler dnce yerele devredilmekte ve daha sonra 6zellestir-
me kapsamina dahil edilebilmektedir. Ayrica, 6zellestirme desantralizasyon
uygulamasinin bir gesidi olarak degerlendirilmektedir. Yoneticiler bu uygu-
lamanin yoneticiler tizerinde bir baski unsuru olarak kendilerini risk altinda
hissetmeleri ve gelecege dair bir belirsizlik yasamalarinin yonetsel alt yapisi
oldugu diisiincesinde olduklarini belirtmektedirler.

K2-B: Yani gibi bence hantal bir yap1 vardi, ben kanaatimi aktarayim, hantal bir
yapt vardi, ozellikle bazi idarecilerin iste, uzun yillar idarecilik yapmis bashekimle-
rin, yardimci, bashekim yardimcilar: ve idari kadro, miidiirlerin miidiir yardimcila-
rimin hukuki olarak tekrar tekrar teftis gecirmelerine ragmen geri dondiigiinii ve bu
yapidaki alinan kararlarin, oradaki kurum bazindaki bakanli§in calismalarini olum-
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suz etkiledigini diisiiniiyorum, bundan dolay: ozellikle bu hantal yapiy: degistirmek
ve biraz daha bu saglikta reformize edilmis isleri daha hizlandirmak igin yapilan bir
kanun... fakat yani ilk bastaki alt yapisi cok iyi hazirlanmadigi, hazirlanamadigin-
dan, bunun ok basarili olmadi$r kanaatindeyim.

K3-B: Kamu hastaneler birliginin amact sahsen soyle diisiiniiyorum, mali kay-
naklart daha verimli kullanmak, mevcut tibbi cihaz ve ekipmanlarin israfini engel-
lemek, personel dagiliminda daha onceki seneden gelen yigilmalar: tabana ve daha
verimli yere kaydirmak, 6rnegin ilde ¢ok fazla sismistir personel ama ilcede sikintilar
var ama onlart oraya kaydirmak gibi, bir iyi niyetle ve cokta profesyonel diisiiniilmiis
bir yapr oldugunu diisiiniiyorum, ancak geldigi noktada, geldigi noktada hastane
yoneticiliinin yapisindan ¢ok genel sekreterliklere bir saglhik miidiirii unvan gibi
calistr ve hastane yoneticisi i¢ islerine dahi karigabilecek sekilde niifus irade etti ve
goriiyoruz iste bu dogru bir yaklagim degildi... Ornegin benim hastanem karly bir
hastane, her sene diyelim ki her ay bir milyon TL, atryorum artida, ama farkli bir
hastane ekside benden alip ona verme, siirekli oraya takviye etmek, personelimizin
moral ve motivasyonunu azaltir...

Kamu Hastaneleri Birlikleri kurulduklar: yerlerde Saglik Bakanligi'nin
ildeki 3 biriminden biri olarak faaliyet siirdiirmeye baslamistir. Temel ilgi
alan1 biinyesindeki hastanelerin faaliyetlerinin kolaylastirmak, hastanelerin
sadece tibbi hizmet iiretmekle ugragsmasi ve diger satin alma gibi mali konu-
larda is ytiikiinii hastanelerin tistiinden almak, insan kaynaklar1 planlamasini
yerelden yapmak ve de hastanelerin kaynaklarmin ortak kullanimini sagla-
mak seklinde amaclar1 belirlenmistir. Bu durum ise, yoneticilere gore bazi
hastanelerin kaynaklariin efektif ¢alismadig diistiniilen bir bagska kuruma

aktarilmasi personelin moral motivasyonunu bozabilmektedir.

K4-BY: Profesyonel hastane yoneticileri ile kurumlarin yonetilmesi icin kurul-
dugunu diisiiniiyorum.

K6-BY: Saglikta doniisiim projesinin son ayaklarindan bir tanesi olarak yorum-
landigim biliyorum. Reformun bir parcasi, ancak reformun bir parcas: iyi niyetle
konulan bir parcast olmasina ragmen 1yi organize edilemedigi ve iyi yonetilemedigi
diisiincesine sahip oldugum i¢in reformun zarar verecegi bir parcasi olabilir.

K8-BY: Kamu Hastaneler Birlikleri ozelliklede ili ilde yonetme, paramn ve in-
san giiciiniin, tek elde tutularak, oradaki sorunu en iyi bilen kisi tarafindan ya da
kisiler tarafindan yonetilmesi icin kuruldu. Ama bu amag ¢okta fazla gerceklesmis
degil. Kismen bu toparlanms gibi goziikse de, kurulus amaclarina beklenen hedef-
lerde degil.
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Ote yandan, hekim dis1 yénetici grubu dikkate alindiginda kurulus ge-
rekgesi yaninda isleyise dair diisiinceler onem kazanmaktadir. Yoneticiler,
kamu hastane birlikleriyle getirilen sozlesmeli yonetici isttihdam modelinin
yoneticiler agisindan gorev siiresince bir tiir belirsizlik icinde ¢alismalari-
na yol actigini ifade etmektedirler. Sistemin alt yapisinin iyi kurulmadig:
nedeniyle basarii olmadigini1 6ne siirmektedirler. Saglik reformuna zarar
verebilecek bir uygulama oldugu ifade edilmektedir. Gerek vatandaslar ve
gerekse de calisanlar igin basarili olup olmadig: belirsiz bir uygulama oldu-
guna dair diisiince serdetmislerdir. Ayrica, uygulanabilirligi tartismal1 ve
iilkemiz gerceklerine uymadig ifade edilmistir.

Olumlu Olumsuz
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jS— s | modeiibeiiiac |
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Sekil 24: Hekim Disi Yoneticilerin Kamu Hastane Birlikleri Hakkindaki Goriisleri

K10-SM: Kamu hastaneler birligi dedigim gibi saglik bakanliginin politikalar:
arasinda daha 1yi hastaneler nasil yonetilir, yoneticiler nasil efektif calistirilir, kay-
naklar nasil daha giizel kullamlir, bu noktadan cikis yapilmistir diye diisiiniiyorum,
soyle, saglik il miidiirliigiinii bir noktada toplamak, saghk miidiirliigiiniin gorev-
lerini bir noktada toplamak, hastaneler ve hastanelerin isleyisini bir noktada topla-
mak, hastaneleri bir taraftan denetletmek, iste 112’ler, evde bakim dedigimiz ve halk
saglhig1, saglik miidiirliigiinde daha ¢ok birinci basamaklar o taraftan, ikinci basamak
ve ticiincii basamak, kamu hastaneler birliginde bu sekilde hem isleyisi rahatlatmak,
kolaylastirmak, kontrolii ve denetimi diizgiin yapmak, bir tabana oturtmak diyeyim,
bu cercevede diistinmiislerdir diye kamu hastane birligi kurulmustur... tabi kendi
istedikleri gibi mi yiiriiyor, bu denetleme mekanizmalar ile ortaya cikacak, yeteri
kadar denetleme mekanizmas: dogru yapild: m1 yapilmad: m1, bununla ilgili kontrol
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etmeleri gerekiyor, yani var olan bir sistem devam edecek, ya da dogrudur diye bir sey
yok, diisiiniirsiin, ama diisiindiigiin gibi olmayabilir, tabi sonrasinda diizeltmeler
yapilabilir diye diisiiniiyorum...

K12-MY: Saglik sektoriinii daha iyi bir yere getirmek icin tek elden yonetmek
icin. Sadece hastaneleri ama ne kadar faydal oldu bu konu ile ilgili bir arastirma
yapmakta fayda var, faydali mudir, degil midir... bunun vatandaslarimmizin veya ¢a-
lisanlar icin faydali olacagr inanciyla kurulmus olduguna inanwyorum ama faydal
mudir, degil midir, o konu belirsiz...

K13-MY: Genel olarak dedigim gibi Saglik Bakanligr artik hizmet sunucu ro-
liinden veyahut da merkezi ilce roliinden, veyahut da merkez ilge yonetiminden ayri-
lp, tasrada hizmetlerin sunumunda, saglik hizmetlerin sunumunda, hani onu temsil
edecek ilgili birim yetki ve sorumluluklarin verilecegi birimler olusturmak istedi.

Kamu Hastaneleri Birligi uygulamasinda hizmetlerin yerelden gordii-
riilmesi noktasinda daha etkili oldugu alanlar s6z konusudur. Hastaneler
arasi insan kaynaklari politikasi ve gorevlendirmeleri cat: kurulus olan Genel
Sekreterliklerce yiiriitiilmektedir. Ancak bu kurumun personel istihdam
etme yetkisi bulunmadigindan yine Bakanligin gonderecegi insan isgiicii ile
faaliyetlerini ytiirtitmesi esastir. Bunun yaninda, hastanelerinde ne kadar per-
sonel calistirabilecegi de yine Bakanligin daha 6nceden diizenlemis oldugu
Personel Dagilim Cetvelleri mevzuatiyla diizenlenmistir. Ote yandan, harca-
malar konusunda hastanelerin yetkisi ellerinden alinmis olup tiim satin alma
islemleri genel sekreterliklerce ytiriitiiliir olmustur. Bu durum hastanelerin
hareket kabiliyetini yavaslattig1 gibi Genel Sekreterlikleri satin alma stirecle-
rini daha ekonomik ytiriittiigiine dair bir veri de bulunmamaktadir.

K14-MY: Bir model degisikligine belki ihtiyagc duyulmustur saglik hizmetleri-
nin planlanmasinda... Kanun Hiikmiinde Kararname ile Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi altinda hem yeni iist yoneticilerin, hem hastane icinde farkli pozis-
yonlarda yeni idareciler meydana geldi, olustu. Bunlar tabi biirokrasiyi azaltir dii-
stincesiyle belki hazirlanmistir ama biirokrasiyi oldukca arttirdr. Hizmetin verilmesi
veya yetki anlaminda da daha fazla karmasaya yol acti§in diisiiniiyorum. E tabi bu
sistemi kuranlara sordugumuzda da mutlaka faydali oldugunu soyleyeceklerdir ama
bu modelin iilkemiz sartlarinda uygulanabilirligi tartismalidir bence. Sadece Kamu
Hastaneleri Birligi degil, aile hekimligi sistemi de ayni sekilde, sorunlu bir sekilde
devam etmektedir. Isin temel noktasina indiginizde iilkenin gercekleriyle mevcut sis-
temin isleyisi arasinda ¢ok farkli tablolar ortaya ¢ikmaktadir... Bu sistemde, insan-
larin bir pozisyon alma talebi gittikce artti. Yani maddi olarak ¢ok cazip olmasa da
bir insanlar arasinda bir iinvan, bir yere gelme miicadelesi artti. Tabi bu gelirken de
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sistemin cok dayanikli olmamasi, sistemin ¢ok basit gerekgelerle insanlarin gérevden
alinabilmesinden kaynakli olarak, insanlar buna benzer miicadeleler icine daha fazla
girmeye basladilar.

Bu model, uygulandig: iilkelerden belirli modifikasyonlarla tilkemizde
hayata gecirilmeye calisilmistir. Yoneticiler agisindan bu modelin tilkemize
uygulanabilirligi tartismali olmustur. Ulke gercekleriyle birebir uyumlu ol-
mayan bir yapilanma yonetici isttihdam modeli nedeniyle kurumlarin verim-
siz calistig, ¢linkii niyetlenen kiigiik ve etkin yonetim yerini her ilde hasta-
neleri yonetmek tizere kurulmus yeni bir biirokratik yapilanmaya birakmis-
tir. Yoneticiler agisindan bu durum biirokrasiyi artirici olarak goriilmiistiir.
Sistem &ncesi 11 Saglik Miidiirliikleriyle ¢ok gevsek olan idari baglar Kamu
Hastaneleri Birlikleri modelinde yerini siki bir sekilde Genel Sekreterlikler al-
tinda karar alma kapasitesi elinden alinmis hastane yonetimlerine birakmis-
tir. Burada en 6nemli husus, ithal yontemleri dogrudan alip uygulamak degil
de, baglamin olugsmasini saglayan sosyal, ekonomik ve kiiltiirel faktorler goz
ontinde bulundurularak, iilkemizin yonetim ve yonetici mantigin ortaya ¢i-
karacak yonetim modellerine ve yonetici siireclerine katki yapacak sistemler
tiretilmesi olmalidir (Kirilmaz ve Digerleri, 2015).

Neticede bes yillik bir uygulama sonras1 Kamu Hastaneleri Birligi uy-
gulamasi 2018 yili iginde 694 sayili1 KHK'yla seklen sonlandirildi. Ancak ge-
tirmis oldugu sézlesmeli yoneticilik uygulamasi devam ettirildi. Bunun ya-
ninda, tiim saglik tegkilatinda s6zlesmeli yoneticilik uygulamasinda gecilmis
oldu. Yeni Kamu YoOnetimi anlayisinin ve de Saglikta Doniisiim Programu
dogrultusunda tiim sistemin yonetici istihdam modeli esnek istihdama ev-
rilmis oldu.

Kamu Hastaneleri Birlik Modelinde Yoneticilerin Sorumluluk ve Karar Alma Giicii

Kamu Hastane Birlikleri uygulamasi, desantralizasyon diisiincesiyle
uygulamaya konmus olup yoneticilerin ve saghk kurumlarmin hareket ka-
biliyetini artirmak, halkin saglik ihtiyaclar1 ve kurumun isleyisini ileriye ta-
styacak is ve islemlerde yoneticilerin karar alma kapasitelerini artirmak igin
yerinden yonetimi hedeflenmistir (Saglik Bakanlig: Biitce Sunumu, 2013).

Kamu Hastaneleri Birlikleri modelinin yani, saglikta Genel Sekreterlik
uygulamasinin hastane yoneticilerinin sorumluluk ve karar alma siirecine
etkileri konusunda ise, uygulamayla hastane diizeyindeki yoneticiler mali
hizmetlerle ilgili sorumluluklarini azaldig: ifade edilmistir. Ancak, Genel
Sekreterliklerdeki satin alma siireclerinin uzamasinin saglik hizmetlerini
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de aksattig1 ve daha dnceki sistemde bu sekilde islemedigi belirtilmektedir.
Evrak isi ve biirokrasinin arttig1 ama verimliligin azaldig1 6ne siiriilmekte-
dir. Yoneticilikten 6tiirii olmasa bile Bakanligin getirmis oldugu sartlardan
otiirii is yiikiiniin arttig1 belirtilmektedir. Hiyerarsik basamak sayisinin art-
masi nedeniyle hastane diizeyinde yoneticilerin personel iizerindeki etki-
sinin azaldig ifade edilmistir. Bu ¢ercevede bu sistemde yonetici sayisinin
coklugu ayr1 bir sorun olarak dile getirilmistir.

K1-B: Yoneticilerin sorumluluklar: bir anlamda azaldi... Tabi bir anlamda azal-
di, mesela en azindan alim satim isi ¢ok fazla yoneticinin seyinde degil ama.. Genel
Sekreterliklere alindi. Yani bu daha ¢cok dogrudan teminlerin yetkileri de. ...Fakat
bir de sunu diisiinmek lazim, isler bu sefer aksamaya baslad: yani, yani alim satim
hususunda bir aksama var. Mesela nedir? Eskiden biz yapiyorduk ve ihtiyaclar: biz
belirliyorduk, ihtiyaclarimizi biliyorduk. Su anda toplu olarak yapildig: icin. Mesela
iki ayda erisebileceimiz bir malzemeye 4 ayda 5 ayda erisebiliyoruz. Hani sorumlu-
lugun azalmasi hizmetin de aksamasina sebebiyet verdi yani.

K3-B: Bence evrak isi ¢ok arttr ama etkinlik ve verimlilik azaldi, ama angarya
isler, evrak isleri ¢ogaldi, bashekimlerin, hastane yoneticilerinin, hekimler tizerinde
agirligr azaldr diyebilirim, ¢iinkii biz bir siirii stkint1 yasadigimizda hekim arkadaslar
ile bashekim cozemese biz genel sektere gideriz il miidiiriine isi hallederiz gibi cevap-
lar ile karsilasiyoruz. Dolayisiyla ikili ticlii bashilik olustu, ve bunun da is barisin
zorladigim diisiiniiyorum.

K4-BY: Daha énce Il Saglik Miidiirii ve yardimcilar: tarafindan viiriitiilen go-
revler simdi daha fazla iist yonetici ile siirdiiriilmekte izlenimi do§urmakta. Var olan
isler ile farklt unvanlarda farkli yoneticiler calismakta, gorevleri ve sorumluluklar:
arttt m1, bence var olan gorev ve sorumluluklari iistlenen kisi sayist artt.

K5-BY: Bu iste, maalesef davul sirtinda tokmak baskasinda durumu var.

K6-BY: ... 663 ile birlikte bashekim yardimcilarinin bu anlamda gorev alanlar
azaldi, idari mali igler miidiirliigiiniin gorev alanlar1 artti diyebilirim.

K8-BY: Is yiikii artti. Ciinkii bu sadece Kamu Hastane Birliklerinin kurulunca
degil, sistemin getirdigi yiiklerden dolay: da. Yani Bakanhk diyelim ki politikala-
rinda eskiden 1ig sey istiyorsa simdi bunu onbes’e ¢ikardi, yirmiye ¢ikardi, otuza
ctkarinca ister istemez gorev yiikii asir1 bir sekilde artti. Ciinkii yapilan islem sayili,
gorev sayis, is yiikii sayist ya da tamamen kontrol altinda tutma meselesi, sistemsel
bir yonetim gelince de ister istemez artt.

Kurumsal diizeyde karar verici kisiler olan “Y&netsel elitler” (Policy eli-
tes) kendi kurumlariin gelecegi ve de kendilerinin géreve devam etme sii-
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releri bireysel ve kurumsal olarak basari i¢in belirlenmis gostergelere gore
sonug alic1 is ve islemleri yiirtitmeleri gerekmektedir. Ancak, Kamu Hastane
Birlikleri uygulamasi, yoneticilerin kendi kurumlar1 hakkinda karar verme
veya gelecege dair planlarini yapmalarini engelleyici olmaktadir. Biirokratik
kademelerin artmasi yine yoneticilerin karar alma kapasitesini olumsuz etki-
leyen bir unsur olmustur.

Hekim dis1 yoneticiler agisindan Kamu Hastane Birlikleri modeli iireti-
len hizmetlerin takibini yaptig1 icin sorumluklarin artmasi s6z konusudur.
Sorumlulugun azaldig1 alan olarak mali hususlar 6ne ¢gikmaktadir. Ayrica,
gelecek sozlesme doneminde goreve devam etme kaygisiyla islerine daha
¢ok onem gosterdikleri de belirtilmektedir.

Yoneticilere gore, yeni uygulama goreve devam edebilme kaygisini ar-
tirmistir. Ayrica, Kamu Hastane Birlikleri modeli biirokrasiyi artirmistir.
Ayni zamanda yapilan islerin takibi arttig1 i¢in hastane yoneticilerinin so-
rumluluklart artmastir.

K10-SM: Oldukga artti, sorumluluklar: artt ciinkii hesap verebilecek sey var
bir dist kurum var, bu kurum dedigim gibi gercekten gorevini ifa ettigin zaman bu
bir baglayicidir, ne kadar ameliyat yapildi, ne kadar hasta bakildi, hastalara ne kadar
nasil bakildi, memnuniyet durumu nasil, calisan bunlar yapilan cesitli bantlarla iste
karne notlarinin analizi ile falan bunlar sey yapilabilir yapiliyor da iyi yani.

K11-IM: Hastane yéneticilerinin sorumluluklart bana gore artti, simdi bir defa
sozlesme imzaliyorsunuz, kendi gorev yerinizde iicretsiz izin alarak sozlesme imza-
lryorsun ve gelecekte bir sozlesme daha imzalayabilirim kaygisi ile hizmet ediyorsu-
nuz, bunu yaparken calismalariniza daha bir 6nceki atanma yoluyla gelmis oldugu-
nuz idarecilikle simdi sozlesme imzaladiginiz yoneticilik anlayisiniz arasinda ciddi
manada bir farkilik oldu, simdi daha fazla dikkat ediyorsunuz, daha fazla.

K13-MY: Hastanelerdeki hastane yoneticilerin genel olarak aslinda idarecile-
rin yetki ve sorumluluklar: birazcik daha hafiflemis oldu. Genel Sekreterlikten, iste
merkezi satin almalar, cerceve ihaleleri ile birlikte hastanelerdeki bazi sorumluluklar
genel almaya calismistir. Ama onun diginda hastanenin i¢ isleyisi anlaminda yine
yetki gorev ve sorumluluklarda bir azalma oldugunu diisiiniiyorum... Ayrica yo-
neticilerin sayisinin daha fazla arttigini diistintiyorum. Dedigim gibi Kamu
Hastaneleri Birligindeki Bagkanliklar, Uzmanliklar, art1 bir de hastane za-
ten her Miidiir icin yapilan Midiir Yardimcilar1 atamalari, bunlar sayilar:
arttird.

K14-MY: Bir kisminin sorumlulugu artti. Bir kismimin azaldi... Hastane yo-
neticilerinde yetki devri ile 6zellikle mali konularda, gorevlerindeki yiikii azaltti§in
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diisiiniiyorum. Ciinkii bircok satin alma isi ve siireci Genel Sekreterlikler tarafindan
toplu olarak yapilmaktadir.

Sorumluluklarin azalmasi ve biirokrasinin artmasi alt kademe yoneti-
cilere dogru gidildikce sorun teskil etmemeye baslamaktadir. Daha 6nceki
pozisyonlarinda karar alma stireglerinin sonunda olduklari igin verilen ta-
limatlarin yerine getirilmesi agisindan herhangi bir degisiklik yasanmamis-
tir. Alt kademe yoneticinin kendi basarisindan veya basarisizligindan otiirii
gorevden alinmasini gerektiren bir kanuni diizenleme bulunmamaktadir.
Alt kademe yonetici birlikte calisti1 tist kademe yOneticinin kararlarindan
etkilenmektedir. Dolayisiyla, alt kademe hastane yoneticilerinin sorumluluk
algilarinda belirgin bir farklilik olusmasi beklenmemektedir.

Kamu Hastane Birlikleri modelinde basar1 veya basarisizlik durumu
bircok faktoriin yani sira hastane yoneticilerinin becerilerinin sinadig: du-
rumlar1 gosteren karar alma kapasitesinin unsuru olmaktadir. Etkili bir ka-
rar alma kapasitesinin olmayisi gorevde kalma durumunu da riske eden ve
gelecek acisindan da belirsizlik ortaya ¢ikaran bir faktor olmaktadir. Genel
Sekreterlik modeli kendi icinde karar alma stireglerini hep bir iiste tasimay1
ve orada sonlandirilmasini tegvik eden bir yonetsel hiyerarsiye sahip bir ya-
pilanma durumunda olmustur.

Kamu Hastane Birliklerinin kurulusunun yoneticilerin karar alma stireg-
lerine etkisi dikkate alindiginda; Yoneticilerin karar alma kapasitesinin gelis-
tirilmesi bir yana yerel diizeyde merkezilesme yasandigini ifade etmisler-
dir. Hastaneler Genel Sekreterliklerden bagimsiz hareket edememektedirler.
Hastane iist yoneticilerinin bile karar alma yetkisinin azaldig belirtilmis-
tir. Genel Sekreterlik iist yonetimi ile iliskilerin iyi olmamas1 durumunda
mobbinge bile ugrandig: 6ne siirtilmektedir. Hekim y6netici grubundan bir
katilimci Genel Sekreterlik uygulamasi sonrasinda hastanelerdeki yoneti-
cilerin kaale alinmadiklar ifade edilmektedir. Eski sistemde hastanelerin
daha hizl1 hareket edebildikleri ama simdi durumun kétiiye gittigi belirtil-
mektedir. Hastane bashekimliklerinin kadiik hale geldigi belirtilmektedir.

K1-B: ...tabi Baghekimlerin karar alma yetkisi biraz azaldi. Bu konuda daha cok
istisare sistemi geldi. Yani daha ¢ok istisare ediyorsunuz. Eskiden Bashekimler bu
konuda biraz daha soz sahibiydi. Kamu Hastaneler Birligi bu konuda daha ¢ok karar
verici mercii, yani biz hani imza atsak bile biitceye, suna buna imza atsak bile, sonug
itibariyle onlar karar veriyorlar, neticede oradaki mali hizmetler karar veriyor, Genel
Sekreter karar veriyor. Bizim kapasitemizi azaltiyor tabi ki de... Ya bazen soyle bir
sey oluyor. Mesela cok énemli bir konu oluyor. Finansal acidan destee ihtiyaciniz
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oluyor. Yani bu konuda o destegi alamiyorsunuz. Yani o destegi alamadi§iniz za-
man dolayisiyla hizmette iiretemiyorsunuz yani, anlatabiliyor muyum yani burada
ne demek istedigi mi? ... hele de yani atamalardaki ahbap-cavus iliskisi icerisinde siz
yoksaniz. Siz bir anlamda mobbinge de ugruyorsunuz zaten bu konuda yani. Yani bu
konuda size mobbing de uygulaniyor hizmet iiretmeniz noktasinda.

K2-B: Hastane yoneticilerinin alinan kararlara cok biiyiik katkis1 kanaatimce
yok, bence azaldig1 fikrindeyim... nihai karar vericiler birlik yonetimi... yani bunu
yerel bazda bu yetkilerin dagitilarak bazi hizmetlerin standardizeden cikarilmast
daha dogru olur. Bu durum, karar alma siireclerimizi olumsuz etkiliyor, yani ¢cok
merkeziyetci ve merkezi yonetimlerin saglikta dogru oldugu kanaatinde degilim.

K3-B: karar alma giiciimiiz diistii bence. Daha once il miidiiriine bagliyken has-
tane baghekim yoneticileri kendi yatakl: tedavi kurumlart mevzuatina gore daha etkin
ve verimliydiler, ancak genel sekreterlik sonrasi ¢ok fazla kale aldiklarini da diisiin-
miiyorum, yani genel sekreterlikler daha baskin durumdalar, hastane yoneticilerinin
daha pasifize edildigini diye diisiiniiyorum, tabi hastane yoneticileri pasifize olunca
hastane bakim hizmetleri miidiirii ve mali hizmetleri miidiiriine ne oldugu belli...

Ust ve orta kademe ydneticilerde kendi gorev alanlarinda karar verme
noktasinda ikna etmeleri gereken merci arttikga karar alma kapasitesinin
diistiigli anlasilmaktadir. Hastane miidiir yardimcis diizeyinde gorev yapan
idareciler her zaman igin kararlar1 uygulamakla sorumlu kisiler olmustur.
Ancak miidiir ve bagshekim unvanh kisiler karar alma ve sonlandirma yet-
kisine sahip olmuslardir. Genel Sekreterlik uygulamasiyla birlikte harcama
konusundaki yetkilerinin azalmasi ve de personele islerin daha iyi gordiiriil-
mesi noktasinda talimatlariin yerine getirilmesi sorunlu bir hal almaya bas-
lamistir. Modelin yasal ve de yonetim felsefesi agisindan kurgusu, merkezin
hantal biirokrasisinden kurtulmus kiiciik ve etkin birimler 6ngordiigii halde
durum bu sekilde gerceklesmemistir.

K6-BY: ... Hastaneler genel sekreterliklere bagimli hale geldiler, onceden il
saglik miidiirliigii biinyesinde olan hastaneler daha cok bagimsiz karar verebilme ve
daha ¢ok organizasyon yeteneklerine sahiptiler, genel sekreterlik kavramu ile birlikte
neredeyse yapilacak her tiirlii is ve islemden birakin genel sekreteri, genel sekreter-
lik biinyesinde ¢alisan, vasfi konusunda siipheli oldugumuz uzman calisanlara he-
sap verebilecek pozisyona geldiler, bashekimlikler itibarsizlasti bu siirecle birlikte.
Dolayisiyla karar alma kapasitemizi cok olumsuz yonde etkiliyor, yoneticiler is yapa-
maz hale geliyorlar, mali kaynaklarin aktarimi da bu sekilde sikintili, 6rnegi hastane
bashekimliginin bir miktar talebi var, bu talebi a projesinde kullanacak diyelim, a
projesi igin saglik bakanlig1 kaynak ayiriyor ancak genel sekreterlik bunu b projesi
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icin, kendi diisiindiigii b projesi icin kullanabiliyor, hastane bashekimlikleri burada
kadiik kalryor ve karar veremiyorlar. Gereksiz ¢ok baslilik olustu, hastaneler Tiirkiye
kamu hastaneleri kurumuna, genel sekreterlikler araciliryla bagliyken ayni za-
manda il saglik miidiirliikleri ve onlari bagl bulundugu bakanligin ilgili birimlerin
koordinasyonsuz ¢alistiin gordiik, bu yoneticileri iki arada bir derede birakti, ¢iinkii
cift bash bir yonetimin her tiirlii etkisini gormeye basladik biz, o nedenle bir olum-
suzluk olustugunu soyleyebilirim. ... Genel sekreterligi bagkanlarina bagl calisan
kurum ici yoneticiler, her baskanin kendi pratik yasantisi ile pratik mesleki yasantis:
ile 1lgili soylemlerini uygulamaya baglayinca bu kez ii¢ baskanlik bir genel sekreterlik
dort bashilik varsa hastanelerde de dort bashilik ortaya ¢ikmus olabilir diye inaniyo-
rum, diisiiniiyorum.

K8-BY: Olumsuz etkiliyor. Yani daha ¢cok gordiigiim o. Olumsuz etkiliyor. Her
ne kadar Genel Sekreterlikler tiim ki yoneten, aslinda o amacla gelmis insanlar olsa
da ya da o amacla ¢alisiyor gibi goziikseler de pratikte bu miimkiin olmadi. Birgok
hastane Satin Alma sorunlari yiiziinden ya da harcama kalemlerinin yapil-
mas1 konusunda ya da bunun bagsarilmas: konusunda, Genel Sekreterlerin tiim iyi
bir ¢catr altinda toplama ihtiyactmn karsilama yonetimini, Mali yonetimini dogru
yapmast konusunda pek basarili oldugu soylenemez. Olan yerlerde de nitelik bozul-
du. Saghgn nitelik hizmetini birazcik bozdu. Hizli hareket etmesi, manevra kabili-
yetini, saglik hizmetinin o acil kavraminda, bunlarin birazcik problem ¢ikardigini
diisiiniiyorum...

Hekim dis1 yonetici grubu, siyasi referansla gelen yonetici kisilerin bii-
rokratik isleyisi bozdugunu belirtmistir. Bu nedenlerden dolayi, hastaneler-
de ast st iligskisinin bozuldugu da one siiriilmektedir. Yetki karmasas: ve
¢ok bashlik oldugu ifade edilmektedir. Hastane yoneticilerinin hastaneyle
ilgili kararlarda etkinliginin azaldig: ifade edilmektedir.

K11-IM: 663’ten once kararlar daha cabuk alinabiliyordu, su anda sanki bir
cift tarafli ayr1 bir goriis ortaya cikti, devlet hastanesinin yoneticileri ile bazen kamu
hastaneleri birligi genel sekreterligindeki yoneticiler, seyi bilemiyor olabilirler, genel
sekreterliginin istedigi seyler, alinan kararlarda hastane yonetici ile ayni karar ola-
mayabiliyor, bana gore bu ¢ok baghlikta bazi stkintilarda. ..

... Bilmiyorum yani ama biraz bu konuda 663 ten sonra ¢cok fazla yonetici oldu,
ciddi manada yonetici sayist arttr ve artan yoneticiler de hep segilen kisiler, siyasiler
tarafindan referansli gelen kisiler oldugu icin fazla ast iist iliskisi yasanamiyor di-
yebilirim, bir yetki karmagast oldu, yetki karmagasinda hastane yoneticilerinin bence
bir aidiyet duygular1 bozuldu. ..
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K14-MY: Kamu hastaneleri birliinin iist yoneticilerinin yetkileri artti ama
hastane yoneticilerinin, Baghekimlerin yetkileri ve etkinligi azaldr bu yeni sistem-
le. Dedigim gibi daha onceki sistemde saglik miidiirliigiine bagliyken, ozellikle mali
konularda, ihtiyaclarin temininde yetki tamamen Bashekim ve hastane miidiiriin-
deyken, simdi o yetki Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi, Genel Sekreter ve
Mali Baskanda toplanmakta. Hastane Bashekimi ve Hastane Miidiirii bir¢ok konu-
da kendisinin iradesi disinda hareket edebilmektedir veya karar alma giiciiniin
azaldig diisiiniiyorum.

Kamu Hastane Birlikleri uygulamasinin yoneticilerin karar alma kapa-
sitesini zayiflattig, siireclere aktif katilimi azalttigi ve en nihayetinde gide-
rek yonetsel siireclere yabancilasma olgusunu da ortaya ¢ikartma olasiligini
tiretmis goriinmektedir. Bu durum hi¢ kuskusuz belirsizlik ve riskler olus-
turmaktadir. Hastanelerde karar alma siireglerinde etkinligi azalan yonetici-
ler kendilerini basarili kilacak herhangi bir proje veya 6lgekli isleme girise-
meyeceklerdir. Tiirkiye siyaset sahnesinde hastane bashekimligi gorevinde
gosterdigi basarilar nedeniyle Saglhik Bakanligi gorevine kadar yiikselmis
yoneticiler bulundugu dikkate alindiginda yo6neticilerin karar alma kapasi-
telerinin zayiflatilmasinin ne denli 6nemli oldugu daha iyi anlasilabilecektir.
Hastane yonetimlerinin bulunduklar: gevreyi etkileme ve hizmet verdikleri
sosyal kesimlere daha iyi imkanlar sunma becerisini gosterebilmeleri miis-
takilen karar alma otonomisine baglidir. Goreve devam konusunda sosyal
cevrenin desteginin alinmasi fark yaratacak hizmetler icin inisiyatif almala-
rina bagli oldugundan bu yapiyla gelecek belirsizligi yasamalar1 kaginilmaz
olmaktadir.

Kurum yoneticilerinin karar alma otonomisinin artig1 ok énemli saglik
hizmeti sonuglari alinmasina da yol agmaktadir (Kirilmaz ve Digerleri,2015).
Aksi durum saglik hizmetlerinde gerilemeye yol agabilmektedir. Tiirkiye’de
Kamu Hastane Birlikleri modelinin isleyis etkinligi ve faydalar1 konusunda
herhangi bir kapsamli ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak, yapilan gozlem-
lerden hastanelerin, hizmet sunumunda ve islerin yiiriitiilmesinde proaktif
pozisyonunu terk ettigi ve Genel Sekreterliklerden gelecek kararlara gore ha-
reket etmeyi bekledigi anlasilmaktadir. Boylece, hastane yonetimleri politik
etkilere de daha fazla agik hale gelmektedirler.

Desantralizasyon = deneyimlerinin  yasandigi  iilkelerden  olan
Iskandinavya, Danimarka ve Norveg'te benzer sorunlar yasanmigtir. Uzun
stireli bir deneyimden sonra Norve¢'te yerel diizeyde karar alma kapasite-
sinin etkinliginde azalma ve yerel politik faktorlerin sisteme olan olumsuz
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etkisi ve de hastanelerde klinik kalite ¢iktilarmin bozulmasi nedeniyle de-
santralizasyon uygulamasimndan vazgegilmistir (HORN, 2004; Tjerbo, 2009;
Byrkjeflot ve Neby, 2008).

Kamu Hastane Birlikleri Uygulamasinda Yoneticiler Icin Belirsizlik

Devletin yeniden yapilanmasi, saglik sisteminin degismesi, ¢evresel
veya ekonomik faktorler nedeniyle organizasyonlarin degisim veya donii-
simii kaginilmaz hale geldiginde organizasyonun doniisiimii siirecinde be-
lirsizlikler ve bunun sonucunda kisilerin karsilasabilecegi riskler ortaya ¢ik-
maktadir. Burns’e (2000) gore biiyiik Olgekteki degisimlerin zorluguna rag-
men bircok orgiit bu siirecte miicadeleyi birakmaz ama bu girisimlerin %40
ila %70 arasinda bir basarisizlik durumu ortaya ¢ikabilmektedir (akt. Allen,
2007). Organizasyonun degisim siirecinde bireylerin belirsizlik ve onun geti-
recegi risklerle karsilasma durumu degisime adaptasyonunu 6nemli sekilde
etkilemektedir. Belirsizlik kavrami, “bireyin bir seyi dogru sekilde tahmin
edememesi” olarak tanimlanmaktadir (Allen, 2007; Herzig ve Jimmieson,
2006). Gelecek durumunun dogru sekilde tahmin edilememesi anlaminda
yoneticilerin belirsizlik durumu iginde birakilmasi kamu hastanelerinin ge-
tirmis oldugu sozlesmeli yoneticilik kavramiyla viicut bulmustur.

Yeni Kamu Yonetimi (new public managment) yaklasimi, kamu yoneti-
minde ilk etapta verimlilik ve etkililigi onceleyerek, devletin kiiciiltiilmesi,
biitge kontrolii ve kamu harcamalarinin kisitlanmasini éngoriirken bu konu-
daki ikinci nesil anlayis ise ulusal 6lgekteki kurumlarin yerine yerel 6lcekte
kurumlarin yapilandirilmasi ve insan kaynaklar1 yoneliminde yeniden dii-
zenlemeyi giindemine almistir. Bu gergevede, ise alim, egitim, performans
yonetimi ve esnek istihdam gibi metotlar 6ne ¢itkmaktadir (Bjorkman, 2018).
Kamu Hastane Birliklerinde s6zlesmeli yoneticilik uygulamasi da bir esnek
isttihdam modeli olup gorev siiresince goreve devam konusunda yoneticileri
belirsizlik durumu igine itmektedir.
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Sekil 25: Sozlesmeli Yoneticilik ve Gelecek Belirsizligi

Goriisme yapilan yoneticiler, szlesmeli yoneticilik olgusunun bizati-
hi kendisinin bir belirsizlik kaynag1 oldugunu 6ne siirmektedirler. Siirekli
olarak bir tedirginlik hali yasadiklarini ifade etmektedirler. Gelecek planla-
mas1 yapamadiklar1 ve kendi durumlar: i¢in bir 6ngoriide bulunamadik-
larin1 belirtmektedirler. Yoneticiler icin goreve devam noktasinda yiiksek
kayg yasatildig1 s6z konusu edilmektedir. Sozlesmeli yoneticilikte getirilmis
olan sozlesmelilik siiresinin kendisinin basarisizlik kaynagi haline geldigi
ifade edilmektedir. S6zlesmeli yoneticilik uygulamasinin yoneticiler ara-
sinda catismaya yol actig1 ifade edilmektedir. Ayrica, yoneticilikte liyakat
ve tecriibenin artik aranmadig ifade edilmektedir. Katilimcilar, bu sistem-
de kariyer planlamas1 yapilamayacagini da belirtilmektedir.

K1-B: Yani su anda ben agik soylemek gerekirse iki yillik bir sozlesme imzala-
digim zaman veya 3 yillik bir sézlesme imzaladi§im zaman Oniimii goremiyorum.
Yani bir yil calisiyorsunuz, bir yil, bir buguk yil calistyorsunuz, sonra alt: ayda bir
kere tedirginlik basliyor sizde, anlatabiliyor muyum, yani hani nedir? Alti ay son-
ra akibetinizin ne olacagini bilmiyorsunuz, bir seyler yaparken siivekli huzursuzluk
icerisindesiniz, bunu ok fazla yaswyoruz. Sayilr giin ¢abuk gecer... Bu sekilde devam
ederse tiim sistem coker.
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K2-B: ... Ben yasal giivence olarak 657 nin koruyuculugunu, Bakanlik onayi-
min koruyuculugu olmas: yaminda bir yoneticiyim... Yani bu sozlesmenin idareciler
acisindan ozellikle bu 663 "iin cok iyi seyler getirmedigi kanaatindeyim, yani bu genel
sekretere bagli, onun keyfiyetiyle, veya iste kamu hastane birligine giden bilgilerin
yanlg aksedilmesi, keyfiyetiyle bircok arkadaglarimizin gorevden alindiklarini duyu-
yorum... Bu kamu hastaneler birligi siirecinden sonra idarecilerin ¢ok bir gelecege
yonelik bir hedeflerinin cok olmadi1 kanaatindeyim, fakat bir hekim olarak kendi
isimize doniip, kendi isimizi yapabilecegimizin farkindayiz.

Yoneticiligi birakmak zorunda kalirsam, hekimlik yaparim, benim tek meslegim
var inanarak ve ozellikle tercih ettigim bir meslek, hekimlik, tekrar dondiigiim zaman
asil meslegim olan hekimlik yaparim.

K6-BY: ... Allah’ta biliyor ya, her an hekimlige geri donme noktasinda istek-
liyim de, ayrilsam ya da gorevden alinsam, en kétii ihtimali soyliiyorum, yaptigim
bir¢ok baska is var... Ama yoneticilik agisindan hi¢ kimsenin yarinin garanti
olmadigini biliyorum.

K7-BY: 58- Sozlesme siiresi ¢ok kisa bu nedenle ileriye yonelik hicbir planlama
yapamiyorum.

Yoneticiler i¢in en biiyiik sorun gelecek planlamasi yapamamalaridir.
Yoneticiler i¢in getirilmis bulunan maksimum sozlesme siiresi hi¢ kimse icin
heniiz uygulanmamaktadir. Aksine, gorev stireleri cogunlukla 2-2,5 yil ara-
sinda bir stirelik s6zlesme ile belirlenmektedir. Yoneticiler, o goreve gelmek
icin belirli bir gayret sarf etmekte ve ardindan gorevden ayrilmamak icin ¢caba
gostermektedirler. Ayrica, karne donemlerinden ve de sozlesme siirelerinin
bitiminden 6nce yoneticilerin gorevden alindigr goriilmektedir. Bu 6rnekler
hastane yoneticilerini ve 6zellikle de {ist yoneticileri basar1 gayretinden uzak-
lastirabilmektedir. So6zlesme siiresinin kisa tutulmasiyla yoneticilerin kisa
stirede ¢ok daha hizli ve etkili performans gostermelerini saglamak amaciyla
belirlenmis olsa da sonuglar1 agisindan ne oldugu takip edilmemistir.

K8-BY: ... Yani 2,5 yil- 2 yil yonetici olunmaz. Eger bir hekim meslegini birakip
tamamen ben yonetici olurum diyorsa, bu konuda da okul okuyorsa, yetenegini gelis-
tiriyorsa, kurs goriiyorsa, para harcryorsa, emek harciyorsa, yetenegini ortaya cika-
ruyorsa ve bu konuda da iki yil bir tecriibe kazaniyorsa ya da basarili oluyorsa, onun
devam etmesi taraftartyim. Onun daha da ileri, yani bir iki yil bekleyen bir hekim
ya da hekim dis1 da olabilir, bir yonetici 2 yil sonrasina ne olacak bana diye goreve
baslwyor, iki y1l boyunca hizmetten ziyade, 2 yil sonrasini, kendi sonunu diisiinmeye
basliyor ister istemez. Bu refleks kendi menfaati etrafinda dolasinca da, hizmette tam
kendini vermiyor. Basar1 cikmuyor, nitelik ctkmiyor. Ikincisi adalette olmayinca ben
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ne yaparsam yapayim da basari ¢tkmayacaktir. Bagarim odiillenmeyecektir. Ben bu
isi yiiriitmek icin su kriterleri, su yollar izlersem, basar1 kriterlerini izlersem gelme-
yecektir felsefesi, diisiincesi hakim oluyor.

Hekimlige donme diisiincesi ¢ok sicak olmuyor... hemen hekimlige doniilmesi,
hemen kolay degildir ama zorda degildir yani neticede eSer ¢cok zorda kalirsa hekim-
lige de donebilir... bir belirsizlik var su anda Tiirkiye'de. Yani yoneticilikle ilgili
eskide kurulan bir hayal, bir gelecek adaletli bir sistem, kariyer basamaklar: belli olan,
0 kariyer basamaklarindan su sekilde gececegim sunu sunu sey yapacagim, su okulu
bitirecegim, soyle yapacagim boyle yapacagim, sigrama tahtalarim soyle sececeim
diye bir sey yapryordun simdi yapamuyorsun, ¢iinkii tamamen bunlar su anda da-
$ilmis durumda... bu durum ozellikle son 2-3 yildir bozuldu. Hani 663 ile beraber
bu gelen ama profesyonel bir adim atilmadig gibi, daha sonraki gelen biitiin
adimlarda da hi¢ kimse oniiniin géremiyor, hi¢ kimse oniinii géremediginde
bir kariyer planlamasi ya da motivator bulunamiyor... Clinkii atanan adam
acaba kag giin sonra acaba buradan alinacagim korkusu daha ¢ok yasiyor...

Hekim dis1 yoneticilere gore sézlesme siiresinin kisalig1 ¢ok 6nemli bir
problem kaynagidir. Ayrica, gérevden ayrilmanin zamani ve gorevde kal-
manin resmi olmayan kriterleri belli olmadig: icin hep bir belirsizlik ve
yiiksek kayg: diizeyi icinde calistiklarini ileri siirmektedirler.

K11-IM: ...simdi ben 23 — 24 yillik bir hastane calismish§im var, saglik sek-
toriinde ¢calismishgim var, bunun 15 yilini idareci olarak ¢alistim, bu saatten sonra
daha halen bana kendi kadrom esas diyelim ki hemsgire, ben bu hemsire kadrosundan
yarin 6biir giin sozlesmem feshedildikten sonra benim, kendi kadromda ¢alisabilmem
biraz zor, bununla ilgili bana gore bir statii getirilmesi lazim, yani 15 yildan sonra
tekrar gidip serviste hemsirelik yapmanin ¢ok agir gelecegine inaniyorum... Gelecek
plani yapamyoruz her an bir stres, bir kaygi icerisinde calisiyoruz.

K12-MY: Gelecekle ilgili hi¢ bir éngoriide bulanamiyorum. Belirsizlik ya-
swyoruz, yarimin ne getirece§ini bilemiyoruz, saglik sektoriinde, 663'ii buna engel
goriiyorum.

K13-MY: Onceden séyle, hani yine oluyordu aslinda, ama su vards, hani bir
atama vardi, veyahutta bir gorevlendirme vardi. Sozlesme diye bir kavram yoktu.
Gorevinizden hemen alinma gibi bir siire¢ yoktu. Fakat su anda goreve geldiginiz 1
yil sonra bile gorevden alimma gibi bir durumunuz olustugu icin, size hazir sozles-
meler, imzalar imzalatildi$i icin, istifa sozlesmeleri imzalatildi$ icin bunlar burada,
bu koltuklarda asir1 sirkiilasyonlary, birlik kuruldugundan beridir zaten biz bunu go-
rebilmekteyiz. Sirkiilasyonun ¢ok daha hizli oldugunu gorebiliyoruz, o yiizden bizim
basarisiz olmamizi isteyen bireylerin daha fazla arttigini ve bu koltuklara olan talebin
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arttigini gorebiliyoruz. Bugiin gorevden ayrilacak olursam saglik¢t kokenliyim, mes-
legime devam ederim.

K14-MY: 2 yillik sozlesmeye dayalr oldugu icin yoneticiler arasinda her
zaman bir ¢cekisme, bir rekabet, bir belirsizlik oldugu i¢in, ekip ruhunu boz-
dugunu diisiiniiyorum. ... Kaygilarimiz var, gelecegimizin nasil olacagu ile ilgili bir
belirsizlik var. Saglik sisteminde, ozellikle yonetim ile ilgili kisminda cok sik degisik-
likler olmasi bizim gelecegimizi de etkilemektedir. Zaten 663 sayili Kanun Hiikmiinde
kararname ile yoneticiler cogunlukla 2 yillik sozlesme ile goreve alinmakta. 2 yilin
bitmesinden 6nce bile, bircok yonetici gorevden alinmakta ya da gorevi degis-
tirilmektedir. Bu yiizden yonetici olarak yarinin ne olacagini pek 6ngéremiyoruz.

Yonetici gruplar: acgisindan ele alindiginda, s6zlesme siiresinin kisalig1
biitiin meslek gruplari i¢in 6nemli bir sorun ve belirsizlik kaynag: olarak go-
riilmektedir. Ote yandan, yoneticilik sonrasi gérevden ayrilma halinde hangi
isin yapilacag1 konusunda yonetici gruplari arasinda mesleki farkliliklar tes-
pit edilmistir. Buna gore, hekim meslek grubuna dahil yoneticiler gérevden
ayrilmalar1 halinde ilk etapta zorlanabilecekleri (uzun siiredir mesleklerini
icra etmemelerinden otiirti) ama mesleklerine rahatlikla devam edebilecekle-
rini belirtmektedirler. Her iki yonetici grubunda da ontolojik giivenlik kaygis:
(Mitzen, 2006) yasaniyor olmasina karsin hekim dis1 meslek grubu yoneticile-
rinde ontolojik giivenlik kaygisinin daha yiiksek oldugu anlagilmaktadir. Bu
grupta kimlik kaygisiin (mesleki ve statiisel) daha yiiksek oldugu diisiintil-
mektedir. Ciinkii 6teden beri hekimlik meslegi otonomisi yiiksek oldugu igin
saglik sektoriinde en saygin meslek grubu olarak goriilmektedir. Bu nedenle
meslege geri doniislerde sadece meslekten uzaklasmis olmanin verdigi bir
alisma siiresi rahatsizligr yasandig1 distintilmektedir. Ancak diger meslek
gruplar1 agisindan otonomisinin yiiksek olmadigi ve genel idari hizmetler si-
nifina dahil bir kisinin yoneticilik disinda bir meslek icra etmiyor olusu mev-
cut kaygiy1 daha da artirmaktadir. Ayrica, sozlesmeli yoneticilik uygulamasi,
getirdigi belirsizlik ve yiiksek kayg1 diizeyi ile yoneticilerde gelecege olan
giiven duygusunu asindirdig: diistiniilmektedir.

Bireyler icin belirsizlik ortaya ¢iktiginda birey gegici bir siire icin de olsa,
hareket yetenegini yitirmektedir. Endiseyi tizerinden atmadan, yeniden risk
alma ve belirsizligin i¢ine girmek miimkiin olmamaktadir. Belirsizlik ve risk
kavramlarinin, igerik itibarryla birbirinden farkli olmasi, risk ya da belirsizlik
ile kargilasildiginda verilen tepki ya da gelistirilen eylemi de farklilagtirmak-
tadir. Belirsizlik karsisinda bireyin ilk tepkisi saskinlik ve kararlarin ertelen-
mesi olurken; risk karsisinda ise birey belli bir bedeli goze alarak bu faktorii
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karsilamigtir. Bu gercevede, risk karsisinda kisi ya da kurumlar riskten ka-
¢inma ya da riskle yiizlesme secenegini tercih etmektedirler (Yalginkaya ve
Ozsoy, 2003; Cuhaci, 2007). Sozlesmeli yoneticilik doneminde yoneticilerin
kendilerini hep bir belirsizlik i¢cinde hissettikleri ve karar alma stireclerinde
zayiflama oldugu katilimailar tarafindan ifade edilmistir. Bu yontiyle, yone-
ticiler riskle kars1 karsiya ve her sozlesme gozden gecirme doneminde riskle
ylizlesmektedirler. Bu durumun yoneticilik olgusu tizerinde de agindirici bir
etkisinin oldugunu diisiindiiren kanitlar mevcuttur. 1) Yoneticilik gorevine
atanmak icin gorevde yiikselme smavi kaldirilmis durumda, 2) Yoneticilige
atanmak i¢in kariyer basamaklari kaldirilmis, 3) atanacak gorevde ve sektor-
de tecriibe kazanmis olma sarti bulunmamaktadir, 4) sektor icinden atanma
sart1 bulunmamaktadir. Bu durum, yoneticilige atanma ve yoneticilige de-
vam etme veyahut da yoneticilikten ayrilma konularini neredeyse kuralsiz
hale getirdigi i¢in bu kapsamdaki sozlesmeli yoneticilik destandardize edilmis
olmaktadir (Beck, 1992). Boylece bir baska belirsizlik kaynag: icin kapi ara-
lanmis olmaktadir. Ayrica, 2018 yilinda yapilan yeni diizenlemeyle birlikte
Bakanlik¢a ek bir sart getirilmeyecekse kanuni diizenlemelerde stzlesmeli
pozisyonlara yonetici olarak atanacak kisilerde daha onceki diizenlemelerde
aranan 3-5-8 y1l is tecriibesi aranma sart1 kaldirilmistir.

. -
Gérevde Kariver
vilkselme smavi basamalklar
kaldirilmistar. J kaldmilmistir.
L
Seldtor icind - Atana;:a]c_{gorev
I — P N veva sekiGr icin
— Ictad o k tecriibe sarh
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Sekil 26: Sozlesmeli Yoneticiligin Destandardizasyonu
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Sazlesmeli Yoneticilik ve Verimlilik Karnesi

Bu kategori altinda, hastanelerde sdzlesmeli yonetici olarak gorev yapan
kisilerin sozlesmeli statiide Kamu Hastane Birlikleri Genel Sekreterliklerinde
yonetici olarak gorevlendirilmeleri, yoneticilik gorevini siirdiirtirken hangi
kaynaklardan yararlandigi, gorevde kalma, verimlilik karnesi ilan1 ve gorev-
den alinma stirecinin isleyisi gibi stirecler Aktor Hi§kiagl Kuraminin (AIK)
bazi kavramlariyla incelenmeye ¢alisilmistir. Bu kapsamda, “terciime/ceviri”
stireglerinin nasil gerceklestigi ve bu konu ile ilgili olarak katihmec1 gortisleri
analiz edilmeye calisilmistir. Bu analiz yapilirken Saglik Bakanliginin mev-
zuatlar1 ve katilimcilarla yapilan derinlemesine miilakatlarindan elde edilen

verilerden yararlanilmistir.

Diinya Bankasi (2003:V) raporunda hastanelerin &zerklestirilme-
si i¢in Ongoriilen yaklasim Saghk Bakanligi ve SSK’ya ait hastanelerin
Bakanliklardan ayr1 6zerk orgilitlenmeye gitmesi 6nerilmis olmasina karsin
Saglikta Doniistim Programu ile hek iki kuruma ait hastaneler 6nce tek cati
altinda birlestirilip daha sonra 663 sayili KHK ile Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu kurularak Saglik Bakanhigmin ilgili kurulusu haline getirilmistir.
Birinci asamadan sonra her saglik tesisine ayr1 ayr1 6zerklik taninmasi ve
saglik tesisinde bulunana tiim personelin de sozlesmeli statiiye gecirilmesi
onerilmistir. Bu 6nerinin her saglik tesisine 6zerklik tanima boliimii Saglhkta
Dontisiim Programinda (2003: 31) aynen yer bulmustur. Ancak, burada da
sozlesmeli statiide istihdam sadece yonetici grubu igin uygulanmistir. 2018
yilinda yapilan kanuni diizenleme ile sdzlesmeli yoneticilik istihdami Saglik
Bakanlig: tasra teskilatinin tiimiine yayginlastirilmistir.

Sozlesmeli Yoneticilige Alinma

Cresswell ve Digerleri'ne (2010) gore Aktor liskiagin Kuraminda merke-
zi onemdeki temel fikir, iliskiaglarinin nasil olustugu, hangi birlikteliklerin
var oldugu, nasil hareket ettikleri, aktorlerin iliskiagina nasil dahil olduklari/
kayit olduklar1 ve agin bir kisminin biitiin ag1 nasil sekillendirdigi yaninda
veya aglarin gegici istikrarinin nasil saglandiginin izlenmesi ve agiklamasi-
nin olusturulmasidir. Burada amag, gli¢ gibi sosyal etkilerin ortaya ¢ikisi ve
kullanim1 hakkinda detayl bilgi edinmektir. AIK’in temel ilgi alanini giig
olusturmamakla birlikte iliski agmin olusumunda gii¢ merkezi rol almakta-
dir. Zira iliski agimin olusmasinda “gii¢” bir nevi baslangi¢ noktasi islevine
sahiptir.
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Kamu Hastane Birliklerinde s6zlesmeli yonetici olarak gorevlendirilme
siireci AIK’in kavramlarindan olan “terciime” siireci ile tartisilabilir. AIK te
Terctime, belirli bir amac1 olan bag aktoriin kendi hedefleri dogrultusunda
iliskiagina kendi belirledigi aktor ya da aktantlar1 dahil etmesi siirecini ta-
nmimlamaktadir. ATK’e gore, aktorler aga kaydolurlar, giinkii ¢ikarlarimin agin
icindeki digerleriyle uyumlu oldugunu algilarlar, boylece herkesin hedefle-
rine ulagabilmesi i¢in agin eylemlerini kontrol etmek ve koordine etmek icin
bas aktore iktidar1 devrederler (Latour, 1987). Burada, s6zlesmeli yoneticilik
iliski ag1 olusturulmaktadir. Kisilerin hastanede yonetici olarak goreve bas-
lamasi siyasi, biirokratik, hukuki ve teknik bir takim siireglerin takip edilme-
sini gerektirir. Sozlesmeli yoneticilik iliski agina dahil olmazdan 6nceki iliski
aglar1 bu calisma kapsaminda degerlendirilmemistir. Dolayisiyla, siire¢ bii-
rokratik diizlemden baslayarak ele alinmistir. Calisanlar yonetici olarak s6z-
lesme imzalamadan 6nce dahil olduklari iliskiaglariyla ve bunun iirettigi gii¢
iligkileriyle sozlesmeli yoneticilik iliskiagina dahil olma asamasina gelmekte-
dirler. Arastirmamizdaki yoneticiler, iliskiagina dahil olmus aktorlerdir.

Hekim yoneticiler sozlesmeli yoneticilik gorevine tecriibesiz kisilerin
atandigim belirtmektedirler. Ozellikle idari ve mali hizmet grubu yoneticile-
rin atamasinda sorun yasandigini da ifade etmektedirler. 663 sayili KHK'nin
atamalarda liyakat ve tecriibe konusunda olumsuz manada bir déniim nok-
tas1 oldugunu 6ne siirmektedirler.

K1-B: ... Hayatlarinda hi¢ yoneticilik yapmamis insanlarin, yonetici koltuk-
larinda oturdugu ve yanhs isler yaptiklarini goriiyorsunuz... Bu alanda tecrii-
besiz daha once is tecriibesi olmamis insanlarin istihdam edilmemesi gerektigini
diigiiniiyorum...

... Valla bu yoneticiler ahbap ¢cavus iliskisiyle ataniyor gibi geliyor bana. Cokta
boyle tecriibeler dikkate alinmuyor, bu arkadasin tecriibesi vardir, su vardir, bu var-
dir diyerekten atanmuyor yani. Bilhassa hem idari isler miidiirii, hem hastane yoneti-
cileri, Bashekimler bugiin incelenecek olursa onlarin atamasinda sorunlar yasaniyor.
Bence son derece tecriibesiz yoneticiler atantyor.

Arastirmamiz kapsaminda katilimer olarak yer alan yoneticiler hastane
yoneticilerinin sozlesmeli yoneticilik iliskiagia dahil/kayit olma siirecinde,
onceki donemde yoneticilik gorevlerinde bulunmus olduklarindan avantajh
konumda bulunmaktadirlar. Sozlesmeli yoneticilik iliski agina alinan herbir
aktor mikro olgekteki iliski aginin yapisini degistirmektedir. Ulke diizeyin-
de sozlesmeli yonetici iliski aginin olusma asamas: olarak Terciime stireci,
“bas aktor” olarak Saglik Bakanligi'min otoritesi altinda yiiriitiilmektedir.
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ligkiagimin baglangicinda gii¢ olgusunun gerekliligi s6z konusudur. Bu ger-
cevede, French ve Raven(1959) tarafindan tanimlanan bes gii¢ ¢esidi bulun-
maktadir. Zorlayic giig, yasal giig, 6diillendirici gii¢, uzmanlik giicii ve bilgi
giicli. Bas aktor, bu giiclerin bir veya birkagini veya tamamini kendinde tagi-
yabilir. Saglik Bakanlig1 neredeyse biitiin giig tiirlerini uhdesinde bulundur-
maktadir. Siireci baslatma hakkini1 kendinde bulundurmasi agisindan yasal
gli¢ ve aktorleri iliskiagina dahil etmesi agisindan da odiillendirici glictinii
kullanmakta ve yine aktorleri iliskiagindan ¢ikarmasi noktasinda da cezalan-
diric1 gii¢ kullanilmis olmaktadir.

Kamu Hastaneleri Birliklerinin kurulus amaci, hastanelerin yonetimin-
de desantralizasyon ve statik yoneticilikten performans esash yoneticilige
gecmek olarak tanimlandi. Bas aktor tarafindan, kamu hastanelerinin de-
gisen yapiya uyum saglamasi, daha verimli isletmeler haline d6éniismesi
ve sektoriin diger aktorleri ile rekabet edebilmesi icin su andaki merkeze
bagimli1 yapisindan kurtulmasi gerektigi ifade edilerek ve ayrica statik yo-
neticiligin hastanelerde verimli bir yoneticilik faaliyetini saglamadig: ve
dolayisiyla hastanelerin verimsiz ¢alismasi bir problem olarak saptanmis-
tir. Coziilmesi gereken sorun, verimsiz hastanelerin hantal yapisindan kurta-
rilmasi ve sorunlara hizli ¢oziimler tretebilen dinamik kurumlar/hastaneler
olusturulmasidir. Bunun i¢in, Saglik Bakanligi'nca insan olmayan bir aktant
olarak 663 sayili KHK nin belirli maddeleri s6zlesmeli yoneticilik iliski agina
dahil olma agisindan kurallar getirmektedir. Bu kurallar;

e Tibbi Hizmetler Baskanligi ve Bashekim ve bashekim yardimcilig:
(Saglik lisansiyeri de olabilir) icin hekim olmak 6n sart1 ile 5-8 y1l arast is
tecriibesine sahip olmak.

e Diger biitiin gorevler icin ise lisans mezunu olma ve 5-8 y1l arasi is tecrii-
besine sahip olmaktir.

e [s tecriibesinin saglikla ilgili olma zorunlulugu bulunamamaktadir.

e Sozlesmeli yoneticilik gorevine gelmek icin yukaridaki ozellikleri tagi-
mak kaydiyla devlet memuru olma sart1 da bulunmamaktadir.

K2-B: Ben kesinlikle atamalarda sorun oldugunu, yasandigini diisiiniiyorum,
clinkii bazi etkenlerin bu atamalara kesinlikle miidahale ettikleri ve kendinden olan
insanlar: ve atanmalarini istedikleri kanaatindeyim, yani bu bir siyasi goriiste ola-
bilir, bir sendikal goriiste olabilir veya bir grubun camianin goriisii de olabilir, bun-
larin etkisi oldugu kanaatindeyim, fakat bunun, bunlarin tamamen siyrilmis, tama-
men liyakat’a dayal bir atama olmasini tavsiye ediyorum, yani umuyorum.
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K3-B: ... Su andaki yapida herhangi bir sinavla atanma s6z konusu degil saglik
bakanlhiginda... Atamalarda sorun yasanmaktadir, neden yasanmaktadir, bir tanesi
siyasetin politikanin agirli§ini hissettiriyoruz, ikincisi sendikalarin bir kisim agirli-
S hissedebiliyoruz bazi atamalarda, mevcut siyasetin kendine yakin insanlart ata-
digim gorebiliyoruz, bu tiir sekilde icine sinmeyen kisiler atanabiliyor...

K5-BY: ...Biitiin yonetici atamalarinda maalesef ilk kriter, “bize ne kadar ya-
kim”, “soziimiizii dinler mi”. Bu arada bu “biz” de kimdir, ve ne siklikla degisir o da
belli degil.

Saglikta Doniisiim Programu ile birlikte saglik teskilatinin ve saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesinde hastanelerde gorev yapan yoneticilerin ya-
dsinamaz etkisi oldugu degerlendirilmektedir. Ancak, sdzlesmeli yonetici-
lik uygulamasinda gerek kisilere verilen {icretler ve gerekse de yoneticilige
atanmak icin konulmus kurallarin goreli olarak bazal diizeyde tutulmus ol-
mast ehil olsun veya olmasin bir¢ok kisinin bu gorevlere gelme istegini ar-
tirmistir. Ayrica, yapilan isin karmagikligl veya giigliigii bir yana, alinacak
kararlar veya yapilmasi planlanan projelerin sonuglar1 hakkinda gecmis bir
tecriibenin bulunmayis1 kurumlar: basar: anlaminda geriye gotiirebilmek-
tedir. Katilimcilarin belirtmis oldugu goriislerden ve yapilan gézlemlerden
anlagildig1 kadariyla atamalarda kanunda ongoriildiigi sekliyle sozlesmeli
yoneticilik iliskiagina dahil edilen aktorlerin ehliyet ve liyakati1 hususu, ak-
torlerin biitiinliik algisii bozacak bir durum olarak degerlendirilmektedir.

K6-BY: 663 kanun hiikmiinde kararname ile yonetici atamalarinda sorun yasan-
digim diisiiniiyorum. .. Bazi atamalarda sorun yasantyor. Idari ve mali isler miidiir-
liigii ayag1 en fazla, miidiir yardimcilar: pozisyonunda, ozellikle idari mali isleri mii-
diirliigii ve miidiir yardimcilart tizerinde, ayaginda sorun olabilecegine inaniyorum.

K7-BY: Hastaneye yonetici atamalarinda daha ¢ok siyaset on planda oluyor.
Bakanhigin bununla ilgili yapmis oldugu karne calismas: dahil ¢calismalar mevcut.
Ancak, bunlar olduk¢a yetersiz uygulaniyor.

Atamalarda liyakat ve vefa oldukca eksik. Bu nedenle, atamanin sorunlu oldu-
unu diisiiniiyorum. Ve bence en ¢ok idari-mali islerle ilgili yonetici atamalarinda
stkinti var. Daha once idari ve mali isler ile bilgisi olmayan kisiler direkt atanabiliyor.

Hekim Yonetici grubuna dahil katilimcilarin goriislerinden ilk basta sis-
teme inandiklar1 ancak zaman icinde yapilan atamalar goriildiikge yonetici
atamalar1 agisindan biitiinliik algisinin bozulmaya baslandig1 anlasilmaktadir.
Clinkii problemlestirme asamasinda ve aktorlerin ikna edilmesi siirecinde
bas aktor tarafindan yoneticilerin ehil kisiler arasindan segilecegi ve bu sii-
recte liyakatin gozetilecegi ifade edilmistir.
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K8-BY: Biitiin yonetici atamasinda sorun var, hepsinde de sikinti olabiliyor.
Bugiin bircok yonetici profiline baktigimizda o isin niteligini yapamayacak durum-
dayken bir bakiyorsunuz ki rahatlikla o pozisyona getirilmis durumda. Ya da niteligi
on plana ¢ikmyor. Belki de 663 e hizl gecildi ya da planlarken ok da iyi stratejik bir
gecis ya da daha profesyonel bir gecis olabilir de ve konulan kurallarda daha norm-
lasabilirdi, daha oturakli herkesin kabul ettigi, herkesin inandig: bir sey olabilirdi.

663 sayil1 KHK'yla gelen bir ilke olarak biitiin yonetim grubunun gorev-
den alinmasi ihtimali ve imkan1 yonetim gurubunda yer alan aktorlerin her-
birinin en iist diizeyde niteliklere sahip olma sorumlulugunu ytiiklemektedir.
Aksi halde sozlesmelilik biiytiik bir risk ve belirsizlik kaynag1 olarak kendisi-
ni ¢ok daha fazla hissettirecektir. Zira tecriibesiz yoneticilerin sorumlulugun-
da olan gostergeler genel basar1 durumunu etkileyecektir. Hastanenin grup
diismesi veya baska nedenlerle basarisiz kilinmasi halinde bu basarisizlikta
dogrudan pay1 olmayan kisilerin de etkilenmesi s6z konusu olmaktadir.

Bas aktor olarak tespit edilen Bakanlik tarafindan, 6diillendirme giicii ve
bilgi giicti kullanilarak hastaneleri daha verimli galistirabilecegi diisiiniilen
aktorler ikna edilerek iliski agina dahil edilmektedir.

kna edilen aktorlerle yonetici sozlesmesi karsilikli olarak imzalandik-
tan sonra kayit kabul siireci/ddhil olma baslamis olmaktadir. Bu sozlesme, bir
aktant olarak diger insan olmayan aktor/aktant olan bilgi sistemlerine ki bu
sOzlesme siirecinde, CKYS (¢ekirdek kaynak yonetim sistemi)'ne islendikten
sonra kayit olma/ddhil olma siireci tamamlanmis olur.

Bas aktor olarak Saglik Bakanligi'nin biitiin s6zlesmeli yoneticileri gore-
ve baslatma islemi de miittefiklerin mobilizasyonu olarak degerlendirilmek-
tedir. Bas aktor bunu yasal ve zorlayic giliciinden almaktadir. 2012 yili Kasim
ay1 onbin miittefikin yeni kimlikleriyle (yonetici olarak) ayn1 anda mobilize
edildigi bir donem olmustur.

Kayit kabul ve ikna siireglerinde Yoneticiler tarafindan 6nemli sorunlar
oldugu ifade edilmektedir. Ornegin, bas aktér tarafindan tanimlanan proble-
min ¢oztimii i¢cin dogru aktorlerin se¢ilmedigi ifade edilmistir. Bu cercevede,
aktorler tarafindan ise, saglik alaninda yonetim tecriibesi bulunmayan bir-
cok kisinin yonetici olarak atandig1 one siirtilmiistiir. Sartlarin objektif ol-
madig1 One siiriilmektedir. Yonetici atamalarinda siyaset ve sendikanin etkili
oldugu dile getirilmistir. Bu haliyle sozlesmeli yoneticilik acisindan hastane
yoneticiligine atanma, bir sekilde kuralsizlastirilma yolunda ilerlemektedir.

196



Saglikta Yoneticligin Doniimii

Verimli calisma igin sart

> | Sozlesmeli

Yoneticilik _‘
Saglik Bakanligi/Bag Biitiinliik Algisinin

Aktor Bozulmasi

Hastanelerde

Verimlilik ve bagari
i¢in en Oonemli

sart/ikna siireci v
Kamu Hastane Ehil olmayan
Birliklerinin kisilerin atanmasi
kurulusu

sekil 27: Sozlesmeli Yoneticilik iliskiagi Olusumu

Hekimdis1 yonetici grubunda da benzer sekilde, yonetici atamalarmin
icerigi neticesinde probleme dair biitiinliik algisinda bozulma yasanmaistir.
Yonetici atamalarmin adil yapilmadigr one siiriilmektedir. Saghk sistemi-
nin icinde yer almayan kisilerin saglikta yonetici olmasmi kabulleneme-
diklerini belirtmektedirler. Atamalarin sinavla yapilmadig: icin sorunlu
oldugu ifade edilmektedir. Ayrica, hastaneleri bilmeyen kisilerin y6netici
yapilmasinin basli basina sorun kaynag: haline geldigi goriisiini de dile

getirmektedirler.

K10-SM: Atamada sorun yasandi§imi diisiiniiyorum, ¢iinkii yonetici atamalari-
mn ¢ou zaman yani hep su anda oldugu gibi adil bir sekilde yapildigin diisiinmii-
yorum. Aslmda iyi mi kotii mii, yani yapilan sézlesmeli atamalarinda yoneticilerin
secilmesi, bazen diyoruz ki iste 2 yil gecse de iste su yoneticimiz, ya da su isi iyi
yapmayan yoneticimiz, yonetici arkadasumizin yerine daha isin ehli olan biri gelse
dedigimizde ferahliyoruz, ama bu siire¢ deistigi zaman da gercekten isini ¢ok iyi
yapan yoneticilerimiz de bir sekilde kendini ifade edemediginde bir dahaki donem,
bir sonraki donem gorevinde olamayabiliyor, bu yiizden karisik bir sistem diyeyim,
yani bunun bir standard: bence olmali, bir yonetici se¢ilirken sozlesmeye gore degil
de 2 yillik sézlesme sonucunda iste her talip olanin giiciine bagl olarak degil de yani
kendini oraya getirebilme kaynaklara bagl olarak degil de o kisini isin ehli olmast,
isini giizel yapmasi, dogru yapmasi, hastaneye, calisanlarina, kendine faydalr olmasz,
olan kisilerden secilmesi bunun bir kritere gore yapmas: gerekiyor, herkes yonetici,

yani her isteyen yonetici olmamali, bir standard: olmali.
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Biitiin yoneticilerin atamasinda bashekim, bashekim yardimci, miidiir, miidiir
yardimcisi, idari mali hepsinde sorun yasaniyor.

K11-IM: Gegmisten bugiine, bugiin diinden cok cok daha iyi, bugiin bana gore
hastane yoneticisi atanirken birazda egitim durumuna artik bakilmaya basland, en
az bir lisans mezunu olmast gerektigine inamldr... Su anda biitiin atamalar genel
anlamda her, saglik yoneticileri biraz daha dzene bezene bu isin kalifiye eleman oldu-
guna bakilaraktan, eskiden goreve baslarken belli bir kriteri yoktu, mesela diyelim ki
5 yillik hizmet, hizmetinin olup olmadigina bakilmiyordu, su anda hastane yoneticisi
atanirken, 8 yil, diyelim ki bashekim icin. ..

Bana gore yonetici atamalarinda sorun elbette yasanmakta, ben saglik sistemin-
de, saglik sistemini bilmeyen birinin gelip saghk teskilatinin icerisinde yonetici ol-
masini kabullenemiyorum, diyelim ki eskiden bir, ben brans soylemeyecegim, saglikla
ilgili hi¢ bir alakas: olmayan bir kurumda veri hazirlama memuru iken, bir sinava
girip kendi kurumunda sube miidiirii oluyor ve o sube miidiiriinden bizim hasta-
ne ve hastanede, hastanenin h’sinden anlamayan, anlamayan belki biraz abart: olur
ancak hastane hizmetlerinin nasil yiiriitiildiigiinii bilmeyen bir kisinin hastanenin
yonetilmesinde elbette ciddi manada sikintilar1 yasanmakta, buna ézellikle yukarida-
ki yoneticilerimiz, gerek siyasilerden gelen taleplerin, talepleri minimize edebilecek
bazi kriterleri getirerekten siyasileri de frenleyebilirler, bu manada bana gore saglik
sistemini bilmeyen bir kisinin veya baska kurumda gelen bir kisinin kurum icerisinde
yonetici olmasi, kurumda ciddi manada zarar vermekte. Ozellikle hastane miidiirii,
miidiir yardimcist atamalarinda bu oluyor...

Aktorler bas aktor/Saglik Bakanlig: tarafindan iliskiagina ikna edilerek
dahil edilmelerine ragmen zaman icinde aktorlerin biitiinliik algis1 bozul-
maya baslamistir. Bu durum, hi¢ kuskusuz atama ic¢in dngoriilen sartlarin
belirli nitelige haiz kisilerin atanmasini saglamadig1 ve calistik¢a so6zlesmeli
yoneticilik uygulamasimin basaridan ¢ok belirsizlik tirettigi i¢in yasanmakta-
dir. Boylece, iliskiag1 kururlurken yapilan problemlestirme kendiyle celisik
goriilmeye baslamaktadir. Bunun sonucunda, sistemin mesrulugu sorgulan-
maya baslamaktadirlar. Nitekim atama Ornekleri ve bunun sonuglar1 kati-
Iimailar agisindan ciddi stiphelere yol agmistir. Ancak, her atama doneminde
aktorlerin yeniden iliski agina dahil olma ihtiyaci, ikna siirecinde bas akto-
riin yani Saglik Bakanligi'nin 6diillendirme mekanizmasi olarak kullandig1
giiclin aktant olarak iliski agin1 yeniden bicimlendirmesinden ileri gelmek-
tedir. Bu iligki agina dahil olma noktasinda aktorlerin bas aktor tarafindan
ikna siireci her iki tarafin kargilikli rizasiyla yiirtimektedir. Iliskiaginda kal-
ma yani sozlesmeli statiide yonetici olarak devam etme noktasinda bas akto-
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riin aktorleri siirekli ikna cabasi bulunmamaktadir. Odiillendirici giice sahip
olmasi stirekli ikna siirecinin en énemli parcasidir.

K12-MY: Yani ben hem hastane yonetiminde de hem diger yoneticiliklerde de
belli bir evreden gegmeden, belli bir calismadan gecmeden direk yonetici olmay: kendi
sahsim adina dogru bulmuyorum... Yani, hani insan cekirdekten yetisince daha iyi
kavriyor her seyi, yavas yavas, dolu dolu gecirerek gelmek bir makama gelmek, o ma-
kamin hakkini vermek igin daha faydalr olduguna inaniyorum. Yani oldugu oluyor
tabi ki, belli bir tecriibeye sahip olmadan atanmasinin bazi stkintilarini yasadiimiz
cok oldu, oluyor yani.

K13-MY: Tabi su anda hastane yoneticilerinin atamalarinda her ne kadar belli
bir egitim sart1 ve liyakat sarti aransa da bu kisiler arasindaki tercihler daha ¢ok as-
linda hani hastane yoneticisinden ziyade mevcut bolgenin siyasi dengeleri arti birde
sendikal olarak dengelere gore hareket edilmektedir.

Atamalarda sorun var ¢iinkii sonucta sinav kuralr yok. Sadece Lisans mezunu
olma veyahutta Yiiksek Lisans mezunu olma veyahutta iste belli bir hizmet siiresine
tabi tutulma gibi genel ortak kavramlar yer aldigi icin, gercek anlamda bu isi yapa-
bilecek etkin bireylerin gorev almas: kisminda engelleme oluyor. Daha ¢ok dedigim
gibi siyasi ve sendikal baskilar bu siirecin bu sekilde ilerlemesine sebep olunabiliyor.

Atama sorunlari zaten daha cok hastanedeki, daha dogrusu biitiin siireclerde
yasanmaktadir. Bashemsgirelik bu konuda ¢ok daha esnek bir yapiya sahip, cok fazla
talep olmadi1 icin aslinda Bashemsirelikte onunla ilgili ¢cok fazla sikinti yasanma-
makta fakat Miidiir, Miidiir Yardimciliklar: ve Bagkanliklar konusunda talepler fazla
oldugu i¢in, burada siyasi ve sendikal kaygilar maalesef kisilerin gerekli bilgi-beceri
tecriibelerinin dniine gegmektedir. Liyakatin oniine ge¢mektedir.

Yonetici olarak atanma siireci, bas aktor tarafindan sozlesmeli iliski agina
dahil edilme stirecinde kisilerin i¢cinde bulundugu diger iliski aglar: (sendika,
siyaset vb) birer aktant olarak bu iliski aginda yer alabilmesi icin etkili olabil-
mektedir. S6zlesmeli yoneticilik iliskiagindan ¢ikmak genellikle aktorlerin/
yoneticilerin istemedigi bir husus olmaktadir. Ayrica, biitiinliik algisinin bo-
zulmus olmasi da aktorlerin ayrilmasini etkileyici bir faktor olmamaktadir.
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Sozlesmeli

Yoneticilik

Sekil 28: Sozlegmeli Yoneticilik ve Atama

Goreve Devam veya Gorevden Alinma

663 sayili KHK uyarinca yoneticilerin goreve getirilmesi genellikle s6z-
lesmeyle baglamaktadir. Kanun uyarinca Saghik Bakanliginca s6zlesmeli yo6-
netici olarak atanan kisilerin goreve devami ve gorevden alinmasinda ve-
rimlilik esasli yapilacak performans degerlendirmesi neticesinde gorevine
devam veya gorev sonlandirmasi yapilmaktadir.

Kamu Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Hakkinda
Yonerge 2012 yili Kasim ayinda sozlesmeli yoneticilerin basari durumlarmi
ol¢mek {izere yiiriirliige konmustur. 663 sayili KHK uyarinca bu yonergeye
gore kisiler ve gorev yaptiklar1 hastanenin basar1 durumunun degerlendir-
mesi neticesinde yoneticilerin géreve devami veya gorevinin sonlandirilma-
st yoniinde karar verilmektedir. Dolayisiyla, bu yonerge sozlesmeli yone-
ticilik iliski ag1 icinde degismez hareketliler kapsaminda bir aktant olarak
degerlendirilmektedir.

Bu yonerge dogrultusunda hastaneler igin bir baslangi¢ karnesi diizen-
lenecek olup ardindan belirli periyodlarla basari durumu takip edilecektir.
Yonergenin isleyisi asagidaki prensipler dogrultusunda gerceklesmektedir:

e Kisilerin ve de kurumun basarisinin takibi amaciyla karne uygulamasi
yuritiilmektedir.
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¢ Karnelergenelsekreterlikler vehastanelericinayriayridiizenlenmektedir.

e Karne olusumu igin ¢ok sayida gosterge belirlenmistir. Gosterge tiirleri
kendi i¢inde Tibbi, idari, mali, hasta ve ¢alisan giivenligi ile memnuni-
yet, izlem ve kanita dayali gbzlem kriterlerini icermektedir.

e Karne verileri Bakanligin veri tabanlarindan aylik olarak temin
edilmektedir.

¢ Karne puanlar1 uyarinca Birlik ve Saglik tesisleri i¢in ve de birlik yoneti-
cileri igin A, B, C,D ve E seklinde basar1 gruplari belirlenir. Karne puani-
na gore grup diisiiriilmesi halinde ve de Birligin D ve E gruplarindan tist
gruplara ¢itkamamasi halinde Genel Sekreterin gorevine son verilecegi
belirtilmektedir.

e Hastane Olgeginde ise, benzer sekilde iyilesme saglanamamasi halinde
yoneticilerin gorevine son verilmektedir.

Verimlilik yOnergesi uyarinca gorevden almalarda iist yoneticiyle bir-
likte biitiin alt kademe yoneticilerin de gorevine son verilebilecegi hitkmiine
yer verilmistir. Ayrica, verimlilik yonergesi yaninda kalite ve yerinde goz-
lem i¢in de ayrica mevzuat hazirlanmis bulunmaktadir. Bunlar da verimlik
yoOnergesinin bir parcasimi olusturmaktadirlar. Ayni zamanda bu verimlilik
degerlendirmeleri, iliski ag1 icindeki sozlesmeli yoneticiler i¢in aktant ve de
zorunlu gecis noktalaridir. Saglik Bakanligi/Bas aktor verimlilik yonergesi
ve karne uygulamalariyla yoneticilerin gorevden alinmasiyla ilgili amacgla-
rin1 megrulastirmis olmaktadir. Amaclarmin mesruiyet kaynag ise, basa-
r1 ve basarisizlik durumunun 6nceden belirlenmis objektif kriterlere gore
yapilmasidir.

Hekim grubu yoneticilere gore sézlesmeli iliskiaginda kalinmas: nokta-
sinda basar1 karnesi veya verimlilik yonergesi gibi aktantlarin etkili olmadig:
ifade edilmektedir.

K1-B: Yani bunu bir¢ok yonetici de yasiyor, yani ¢iinkii su anda kriter-
lerin ne oldugu da belli degil. Mesela ilk basta kamu hastaneler birliginde
ben karne verilerinin ¢ok 6énemli oldugunu diisiiniiyordum, fakat su an da
gordiiglim zaman karne verilerini hig bir sekilde 6nemli olmadigini, bunun
sadece formalite oldugunu, hatta belki de bir bashekimin veyahutta bir baska
yOneticinin ipini ¢gekmek i¢in bahane oldugunu diistintiyorum...

Mesela hani daha iyi ¢calismak, daha verimliligi arttirmak, yoneticideki verimli-
ligi, hani bu karnedir. Sudur budur, bu faktorlere dikkat ederek bunlari iste, bu senin
devam etmen igin kriterin olarak baglad:. Fakat su asamada orada degiliz tabi yani.

201



Bayram Demir

Yonetici ne kadar iyi olursa olsun, karne kriterlerini ne kadar yiiksek tutarsa tutsun,
fark etmiyor. Sonug itibariyle isterse gorevden alinabiliyor yani. Bu bir sey degil,
yani amacindan sapti, maksadi astr yani su anda geldigimiz noktada. Bu amacla
kurulsa bile.

Yonetici grubundan bazi katilimcilar hastanelerde yapilan bagar1 6l-
¢iimii ve karne uygulamalari konusunda sistemin nasil calistifiyla ilgili
olarak derinlemesine bilgi sahibi olunmadig: ifade edilmektedir. Yine bazi
katilimcilar kriterlere gore degerlendirme yapilmadigi ve basarimiz ¢ok
yiiksek olsa bile her an gorevden alinma durumunun s6z konusu olabilece-
gi One siiriilmektedir.

K1-B..: Basar1 ve basarisizlik élciimii. .. karne verileri var, yani verimlilik karne-
si kriterleri vardi ona gore yapilryordu. Fakat son geldigimiz noktada bu kriterlerin
hig bir onem tasimadigini goriiyorum. Yani su anda hani ben size desem ki iste neydi;
idari kriterler vardi, mali kriterler vard, iste tibbi kriterler vardi. bu kriterlere gire
iste siz a, b, ¢, d olarak sey yapiyorsunuz. Mesela a, b, c, d olarak puanlyorsunuz.
Bir iist asamaya gecirmek zorundasiniz. Fakat geldigimiz noktada sunu gordiik.
Siz hastanenizi bir iist noktaya, hatta iic iist noktaya dahi atlatmis olsaniz,
yani e den a ya dahi almis, sey yapmis olsaniz, bu sizin i¢in bir basari kriteri
degildir. Kriterlerinin ne oldugu belli degil. Cok rahat bir sekilde gorevden
alinabiliyorsunuz. Kriterlerinizi yiikseltmis olsaniz bile. O yiizden bence be-
lirsiz kriterler. Yani ben karne verilerinin ¢ok anlam ifade etmedigini diisii-
niiyorum. ....Dolayisiyla basarinin nasil ele alindigini bilemiyorum yani, neye gore
degerlendirildiginden haberim yok yani su anda... Ayrica bunun icin hazirlanan
otomasyon sistemlerinin de nasil ¢alisti§ini bilmiyorum. ..

Aktorler, bas aktor tarafindan problemlestirme asamasinda ifade edilen
amacin mesruiyeti devam etmese bile aktoriin dahil olmak istedigi terctime
stireci, bas aktor tarafindan (6diillendirici giiciin sahibi olmasi nedeniyle)
her defasinda yeniden iiretilmektedir. Aktorlerin (yonetici) iliski ag1 icinde
kalma gayreti icinde bulundugu diger iliski aglar1 ve bas aktor tarafindan
kurulmus sozlesmeli yoneticilik iliski agindaki diger (verimlilik yonerge-
si, performans sistemi, vb gibi) aktantlarla etkilesimden bagimsiz degildir.
Sozlesmeli yoneticilik iliskiag1 yoneticiler icin istikrarsiz bir ortam olustur-
dugu igin belirsizlik {iretmektedir. Ote yandan iliski aginin i¢inde kalmak
icin gerekli olan diger aktantin (basar1 karnesi) eyleminin sonuglarinin nasil
ortaya ¢iktigini tagidigy belirsizlik aktor igin bir risk olusturmaktadar.

K2-B: Yani bizim, bir verimlilik karnesi icerisinde bir idareci degerlendirme 6l-
citii oldugunu biliyorum, bu kurumumuzdaki bu abed hastane rolii acisindan a,b,c,d
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hastane rolii olarak yapilan islemlerin, iste girilen islemlerin ve saha ¢alismalarinin
bu idarecimizdeki puanlara doniistiigiinii ve devam edip etmeyecegimizi hakkinda
bir kanaat bildirmis oluyor... Yani normalde boyle karneye gére gorevden alma
ya da kalma yapildig1 mevzuatta séyleniyor, Oyle karar verildigi sdyleni-
yor, fakat bunlardan dolay1 sozlesmesi feshedilip anilan bir idareci daha ben
duymadim.

K4-BY: Kriterleri her gecen giin daha da artan verimlilik kriterlerinin karnesi ile
ol¢iim yapilmakta. Yonetici olarak benimde basart durumun bu karne sonucu olmak-
ta... Ulke genelinden alinan veriler ( TSfM,CKYS,MKYS,Sagllk—Net vb.) iizerinden
isledigini diisiiniiyorum.

K5-BY: Giiya bir karne var ama buna kimsenin baktig1 yok o ¢ok net.
Olgiitler ve kistaslar konulmasina ragmen yaptirimlarin bunlar dikkate ali-
narak yapildigini goremedik. O yiizden yazili kriterlerden farkli birgeyler
var galiba...

Ke6-BY: Verimlilik gosterge kartlarimin hastanelere takip edildigini ve hastane
yoneticilerinin ve dolayistyla genel sekreterliklerin verimlilik gdsterge kartlarina
gore performansin olustu, 6l¢iildiigiinii, burada tibbi idari mali kriterlerin oldugunu
ve basar1 ve basarisizlik él¢iitlerini buna gore hesaplandigini biliyorum.

Sonuclarin nasil elde edildigini biliyorum, soyle ki, yiizlerce baslik al-
tinda hazirlanmis formdiller var, bu formiiller aylik iste otomasyon sistemine
gonderilen ¢kys, mkys gibi kavramlara gonderilen ve formiillenen bir tablo
olarak diistintiyorum, kendimiz hatta verileri ¢ekip uygun formiillere koyup
hastanelerimiz biz de bu sekilde takip edebiliyoruz.

Verimlilik gosterge kartlarwyla yilda bir ara karne, bir ana karne ve verimlilik
karnesini etkileyen verimlilik yerinde degerlendirmelerle, hastane yéneticilerinin
performansi ol¢iiliiyor, mevzuatta bu konu net.

K7-BY: Basart acisindan verimlilik karne kriterleri mevcut. Hastane olarak de-
Serlendiriliyor. Hastane bashekimi veya hastane yoneticisi karnesi var. Bizler has-
tane yoneticisi/baghekimi bagar1 ve basarisizlik durumuna gore degerlendiriliyoruz.
Sistemden sonuclarin nasil ¢iktigryla alakal detay bilgim yok.

Sistemin nasil isledigini bilmiyorum ama karneyi olusturan verimlilik
kriterlerini biliyorum.

K10-SM: Karnede bazi kriterler var ve o kriterlere gore tabi ki, nasil ortaya ¢i-
kiyor, mesela kisinin bir veri tabani var, ya da iste hbys, hastanelerin girmis oldugu
veriler var ve o veriler biz giriyoruz verileri ve bu verileri cekmek, kamu hastaneler
birligine ulaswyor, dedigim gibi bu verilerek ne sekilde oraya gidiyor, o konuda, yani
cok sey soyleyemem,
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K12-MY: Basar1 durumumuzun nasil 6l¢iildiigiiyle alakali bir fikrim yok
yani bununla ilgili... Aylik verimlilik toplantilar1 yapiliyor, bakanli§in cikarmis
oldugu verimlilik toplantilari, veya artr a grubu, b grubu, c grubu arasinda genel sek-
reterlikte bunlarin art: eksileri deerlendiriliyor mali agidan, ticari agidan, ona gore
genel sekreterlikteki yoneticilerin veya hastanenin basar: lciileri ona gore ayarlani-
yor, ona gore belirleniyor. Ama 6zel olarak sonuglarin nasil ¢iktiin bilmiyorum. ..

K13-MY: Onceden sozlesme diye bir kavram yoktu. Gorevinizden hemen alinma
gibi bir siire¢ yoktu. Fakat su anda goreve geldiginiz 1 yil sonra bile gorevden alinma
gibi bir durumunuz olustugu icin, size hazir sozlesmeler, imzalar imzalatildi$1 icin,
istifa sozlesmeleri imzalatildi$ icin bunlar burada, bu koltuklarda asir1 sirkiilasyon-
lari, birlikler kuruldugundan beridir zaten biz bunu gorebilmekteyiz. Sirkiilasyonun
cok daha hizli oldugunu gorebiliyoruz...

K14-MY: 2 yillik sozlesmeye dayal oldugu icin yoneticiler yoneticiler gelecekle-
rini cok fazla gorememekte. Gorevini bundan dolay: cok rahat yapamamaktadir. Icra
edememektedir. Ayrica, saglik idarecisinin belirlenmesi kritirlerinin ya da giiciiniin
net olmamasi, kimde oldugu belli olmamas1. Yani bunun disinda cok fazla bir liyakati-
ya tecriibe aranmamasi, yoneticiler tizerinde bir korku ve belirsizlik olusturmaktadir.

Aktorlerin sozlesmeli yonetici iliskiag icinde yer alma istegi esas oldu-
gundan biitiinliik algis1 bozulmus olsa bile iliskiagindan ayrilma yoniinde
bir tutum sergilenmemektedir. Ayrica otomasyon sistemleri (aktantlar) ve
diger ek degerlendirmeler sonucu ortaya konan karne siireci (aktant) ve al-
goritmasi kara kutu olarak degerlendirilmektedir. Karne sonucuna gore bu-
giine degin herhangi bir islem-gorevden alma insiyatifine gidilmediginden
bas aktor olan Saglik Bakanligi'nin hedefi dogrultusunda isleyen bir iliskiag:
bulunmaktadir. Boylece kara kutu olugsmaktadir. Ayrica, karnenin agiklan-
mast siireci de kara kutu olarak olarak degerlendirilebilir. Ciinkii karne agik-
landiginda degisiklik yapilamaz ve tersine donmezlik gerceklesir. Sistemden
cikarilan s6zlesmeli yonetici/aktor i¢in s6zlesmeli yoneticilik iliskiag1 goriin-
mez hale gelir.

Her ne kadar verimlilik karne degerlendirmesinin gorevden alma veya
goreve devam noktasinda kullanilacag: ifade edilmis olsa da bugiine degin
kullanilmadig; icin verimlilik karnesi uygulamasi da sozlesmeli yoneticilik
siirecinde bir belirsizlik kaynag1 olarak goriilmiistiir. Yoneticiler verimlilik
degerlendirme ve basar1 karnesinin olusturulmasi siirecinde dolayli olarak
pasif bir role sahiptirler. Bu cercevede, hastaneyi elde edilen basariya gore
bir iist gruba tasima, basarili bir yonetici karnesine sahip olma veya etkili
bir yonetim sekli sergilemis olma durumlarindan hangisinin gérevine devem
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etmesini saglayacagini; nelerin yoneticiyi basarili kilarak goreve devam et-
mesini saglayacagi noktasinda yoneticiler agisindan genel olarak net olarak
bilinen bir hususun bulunmadig: anlagilmaktadar.
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Sekil 29: Yoneticilige Devam Konusundaki Belirsizlik Algoritmasi

2018 yili itibariyla kamu hastaneleri modeli yiiriirliikten kaldirilmistir.
Ancak sozlesmeli yoneticilik modeli Saglik Bakanhig: tasra teskilatinin tii-
miinde hayata gegcirilmistir. Bir yanda sonlanan iliskiag1 bir baska sekilde
ayn1 bas aktoriin denetiminde yeniden kurulmaktadir. Verimlilik degerlen-
dirmesi uygulamalar1 da Saglik Bakanlig: tasra teskilatinin tiimii i¢in uygu-
lanmaya baslamaktadir.

Yonetimde Dissal Etkiler

Yeni Kamu Yo6netimi anlayisi gergevesinde kamu kurumlarinin yeniden
yapilandirilmasi siireglerin demokratiklesmesi olarak goriilmektedir. Ote
yandan saglik sistemi gibi hizmet yogun sektorlerde yazili kurallarin gorece
olarak biitiin hususlar1 kapsamadig1 ve hastane gibi kurumlardan gerek va-
tandas ve gerekse diger paydaslarin beklenti ve istekleri dikkate alindiginda
yoneticilerin dis faktorlerden etkilenmesi s6z konusu olmaktadir.

Yonetici karar alma ve diger faaliyetleri siirecinde hi¢ kuskusuz en
onemli kavram olarak gii¢ olgusu karsimiza ¢ikmaktadir. Yoneticilerin ka-
rar alma stireclerini anlamak icin sadece yoneticilerin organizasyon i¢indeki
yaklagimlarinin incelenmesinin yeterli olamayacagi ve dolayisiyla dis etki
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ve baskilarin da organizasyonun yonetiminde onemli bir yer tuttugunu be-
lirten Orgiit kurami olan Kaynak Bagimhig1 Yaklasimi (Pfeffer ve Salancik,
2003; Hillman ve digerleri, 2009) 6nem arz etmektedir. Bu yaklasima gore,
acik sistemler olan organizasyonlar sadece kendi amaclar: ve yoneticilerinin
belirledigi sartlara degil cevrenin baskilarina da baghdir. Dolayisiyla, orga-
nizasyon, ¢evre ile iligkilerini kendi ¢ikarlar1 dogrultusunda yonlendirmeye
calisir. Ayrica, glig olgusu, organizasyonun gevresi ile iligkisi ile sinirli olma-
dig1 gibi organizasyon iginde de 6nemli bir role sahiptir. Bu nedenle, 6rgiitsel
karar alma stireglerinin politik bir nitelik tasidig ifade edilebilir (Hilmann,
2009). Politik mahiyetinin orgiitlerde gesitli riskler ve karar alma siireglerin-
de belirsizlikler tiretmesi de ka¢imnilmaz olmaktadir.

T
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Sekil 30: Yoneticilerin Maruz Kaldigi Digsal Faktorler

Hastane yoneticilerinin toplumun neredeyse biitiin kesimleriyle etkile-
simde olmas1 sozlesmeli statiide yoneticilik uygulamasi yoneticilik siirecini
cesitli risklere acik hale getirmektedir. Yoneticiler hi¢ kimseyle acik bir sekil-
de kars1 karsiya kalmak, catisma yasamak istememektedirler. Ayrica, gerek
hastalardan ve de gerekse ¢alisanlardan gelen talepler olsun bunlarin karsi-
lanmasinda izlenilen stratejiler yoneticilerin kendini koruma ¢abasina isaret
etmektedir.

Calismada goriisme yapilan yoneticiler dis etkilerle bas etme noktasin-
da farkli stratejiler gelistirmektedirler. Ust yonetici gorevini yiiriitenler dis
etkilerle dogrudan kars: karsiya kaldiklarindan bas etme stratejileri diger yo-

206



Saglikta Yoneticligin Doniimii

neticilere gore farklilik gostermektedir. Gortisme yapilan iist yoneticiler dig
cevreyle uyumlu bir yol izlediklerini belirtmelerine karsin bundan memnun
olmadiklarim ifade etmiglerdir. Ikinci kademe yoneticiler ise, digsal etkileri
mevzuata dayanarak asmaya calistiklarini belirtmektedir. Ugiincii kademe
yoneticiler ise, 6zellikli zorluklar1 asmada mevzuata basvurduklarimi belirt-
mislerdir. Ancak, her zaman i¢in kanun ve mevzuatlara %100’liikk bir uyum
saglamakta zorlandiklarini belirtmislerdir. Disaridan gelen baskilara karsi
yoneticilerin tepkileri ait olunan meslek grubuna gore degil yonetimdeki
pozisyonuna gore farklilik gosterdigi anlasilmaktadir. Ayrica, yoneticiler ta-
rafindan gorev icrasi esnasinda maruz kalinan digsal faktorlerin tamamen
olumsuz olarak degerlendirilmedigi anlagilmaktadir.

K1-B: ...oncelikle disaridan etkiler cok fazla oluyor. Miidahaleler cok fazla olu-
yor, yani birazcik bu konuda saglik alani ile ilgisi olmayan insanlarin bizim hizmet
alaminda yaptigimiz seylere miidahale etmesi, karismast ¢cok ciddi anlamda bizi sek-
teye ugratiyor. Mesela bir konuda karar veriyor oluyorsunuz, yani ciddi anlamda
bir konuda kendi kurumunuzla alakali yonetici olarak karar veriyorsunuz, fakat bir
bakiyorsunuz disaridan bir telefon geliyor ve etkili ve yetkili bir insan oluyor, -etki-
li-yetkili derken saglik alaminda etkili ve yetkili degil- ariyor ve bunun boyle olmasi
gerektigine ikna etmeye calisiyorsunuz. Tkna ederken zaten yipramyorsunuz, yani
o0 asamada yipranyorsunuz. ...insanlarin sizi sevmemesi, sevmiyor olmasi, yani di-
saridan da bir baskiya sebep oluyor size, sevilmiyor olmak. Yani bu ¢ok enteresan
bir seydir. Ciinkii yoneticiler zaten sevilmezler, yani bu dedigim gibi isin dogasina
aykiridir. Ciinkii yoneticisiniz ve bazen maslahata binaen personelin hoslanmaya-
cagt kararlar da vermek zorundasiniz, ¢iinkii kurum menfaati on plandadir. Yani
personeli evet yonetiyorsunuz, idarecisiniz aynt zamanda, fakat idarecilik disinda
yoneticilik vasfiniz vardir. Yoneticilik vasfi da insan: bazen hoglanmayacag: kararlar
vermeye iter.

K5-BY: En biiyiik sikintt mevzuat: tam olarak uygulamaya kalkti§inizda yasa-
mis oldugumuz bask: ve diger mevzuatlarla olan ¢akisma. Size bir olay anlatayim,
basbakanlik genelgesi dogrultusunda fatura edemeyecegimiz hicbir islemi almamakla
ilgili bir genelge mevcut. Ikinci basamak saglik hizmeti sunuyoruz. Hastanin GSS
(Genel Saglik Sigortast) kapsaminda olmadig anlasildi§inda bunun iicretini talep
edince yedigimiz bask: ve hastaya bakmak zorunda kaldigumiz gibi defalarca yasadi-
imiz olaylar var. Bizzat bakanliktan aranarak hem de. Simdi mevzuata uymak mi
lazim yoksa baskiya m1 siz soyleyin...

Celigkili mevzuat, siyasi baski ve devaml surette kurumun gelir den-
gesini korumaya calismak. Bir hekim olarak devamli suretle {icret dengesini
diisiinerek hareket etmek yasadigim en biiyiik sikintilardan biri.
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K7-BY: Beni etkileyen en onemli unsur, adalet ve esitlik unsurunun bozulmama-
s1. Herkese esit ve adil olarak davranilmali. Mevzuat herkese esit olarak uygulanmali.

K8-BY: Yani beni etkileyen konular tabi ki ozellikle is yiikii konusunda bir sis-
temin ayakta durmast icin yeni oldugu icin, bazen bunun anlasiima durumu ya da
tikanma durumlari ya da ozelliklede bizi en ¢ok etkileyenden bir tanesi hasta ile ¢ali-
san arasinda kalmak ya da Bakanlik ile tasra arasinda kalmak. Bunlar bizi etkileyen
seyler. Ciinkii neticede siz bir tampon g0revi goriiyorsunuz ve her iki taraftan da bir
sekilde ortak noktaya da bulusturup ortak noktada bir sistem idare etmek zorunda
kalyorsunuz. Bu da zaman zaman sizi olumlu olumsuz sekilde etkileyebiliyor.

Hekim dis1 yonetici grubu gorevini icra ederken digsal faktorlerden ken-
disi disinda gelisen ve gorevini etkileyen hususlar olarak, bagimsiz hareket
etme imkaninin olmayis1 ve Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve-
sayeti altinda yiriitiilldiigiinii belirtmektedir. Ayrica, taleplere iligkin yanit-
larda kendilerinin mevzuata uyma yiiktimliiliigiiniin bulundugunun talepte
bulunanlara hatirlatilmasi da dikkat ¢ekici bir husus olmaktadir. Hekim mes-
lek grubuna gore digsal etkenlerin daha fazla tolere edildigi belirtilmektedir.

K9-M: Kamu Hastaneleri Birlii mevzuat: geregi biitiin alacagimiz karar ve
harcamalarin genel sekreterlik bilgisi disinda yapamadigimizdan etkilenmekteyiz.

K10-SM: ... Hayir diyebilmek ¢ok 6nemli, hayir diyebilmek, disaridan gelen is-
teklere adil bir sekilde davrandiini, su gerekcelerle olamayacagini ifade ederse bir
yonetici ¢ok bir dis faktérlerle karsilasmiyorsunuz yoneticilik yaparken, kendi profi-
linizi oturttugunuz zaman sizi nasil bir yonetici olarak algilama noktasinda kafada
bir sekilde olusuyor ve dis etmenlere cok fazla maruz kalmiyoruz, isini siirekli dogru,
siirekli yonetmelik, siirekli mevzuat cercevesinde dogru adil bir sekilde yapan yoneti-
ci dis etkenlere maruz kalmuyor,

K12-MY: Yani gorevimi yaparken oncelikle 657 sayili devlet memurlar: kanuna
tabi olmak kaydyla yani insanlar: stkmadan ama isimizi diizgiin bir sekilde ifade ede-
cek sekilde yapmaya gayret gosteririm. Onceligim budur yani, igleri zorlagtirmadan,
karsidaki insanlar: stkmadan. ..

K13-MY: ...bizi etkilen hususlar daha cok mevzuat ve idarenin istemis oldugu
taleplerdir. Idarenin istemis oldugu bazi talepler bizi zor duruma sokabiliyor. Bizim
de mevzuatlar ve yonetmelikler cercevesinde yapacagimiz isleri stkintiya sokabiliyor.

K14-MY: ... Idareci tipleri farklz olabiliyor, idealist idareciler, prensipli idareci-
ler gibi... bir cok drnegi olabilir. Kendi bulundugumuz cografi yapidan kaynaklanan
etkiler var, cevresel veya diger unsurlarin baskist sonucu etkilenmeler var. Ben gore-
vimi tamamen dort dortliik kanun, mevzuat cercevesinde yapryorum, bunun disinda
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ctkmiyorum demek de cok dogru olmaz. Mutlaka dis etkenlerden etkilenme oluyor.
Simdi icinde bulundugunuz saglk sisteminde iist idareciler oluyor, etkisi oluyor.
Diger yerel etkiler var. Bakanligin biirokratik etkileri var. Cevre, e, dost, ahbap etki-
leri var, sivil toplum orgiitlerinin etkileri var...

Kaynak Bagimliligi Yaklasimi dikkate alindiginda, Kamu Hastane
Birlikleri uygulamas: sonrasi hastane yonetimindeki sozlesmeli yoneticilik
deneyimi ile giic iliskileri agisindan kurum yoneticilerinin dissal risk ve be-
lirsizliklere daha acik oldugu degerlendirilebilir.

Saghk Bakanligi'nin Yeni Rolii

Devletin yeniden yapilandirilmasini temel arag olarak belirleyen reform
yonelimi “Yeni Kamu Y6netimi” anlayis1 veya “ikinci kusak yapisal reform-
lar” olarak da adlandirilmaktadir. Ancak uygulamada ekonomik olarak ne-
oliberal yaklasimin tezahiirii olarak degerlendirilmesi yanlis olmayacaktir.
Devletin roliine iligskin olarak 1980’lerden bu yana devletin minimalize edil-
mesi hedeflenmis olmasina karsin retorik olarak “diizenleyici devlet” rolii
one ¢ikarilmistir (Bjorkman,2018; Dogan, 2016; Denhardt ve Denhardt, 2000).

Bununla birlikte, her ne kadar Saglik Bakanlig1 birinci basamak/koru-
yucu saglik hizmetleri sunumundan dogrudan cekilmis goriinse de teknik
olarak halen bu hizmetleri siirdiirmeye devam etmektedir. Aile hekimligi
yasasina tabi olarak ¢alisan biitiin personel halen Saglik Bakanlig1 ile sozles-
me imzalamaktadir. Genel asilama hizmetleri halen Bakanliga toplum sagl-
g1 merkezlerince verilmeye devam etmektedir. Esasen burada melez yapilar
olustugundan soz edilebilir.

Katilmailar, Saghk Bakanliginin diizenleyici ve denetleyici rolii ko-
nusunda, 663 sayili KHK'nin beklentileri karsilamadig ve Kamu Hastane
Birlikleri uygulamasi ile hizmet sunumunun yerele devredilmesi sonucu dii-
zenleyici ve denetleyici roliinii yerine getirecegi diistiniilmesine karsin ba-
sarilamadigini vurgulamaktadirlar. 663 sayili KHK nin yeni ve 6ncekinden
farkl: riskler iirettigine dair algiya sahip olduklar1 anlagilmaktadir.
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Sekil 31: Saglik Bakanligi'nin Yeni Roli

K1-B: ... Hani ilk basta ok giizel bir sekilde ekip calismast olacagimi diistindiik
fakat bir gruplasma oldu, bu gruplasma sonucunda yoneticiler kendilerini hep diken
iistiinde hisseti, diken iistiinde hissedince yeteri kadar hizmet iiretemediler, ne oldu
hizmet iiretimi tek ele bagl oldu, tekellesti yani.

Kamu Hastane Birlikleri modeli uygulamanin basarili olmasi halinde
hastanelerin yerele devredilerek Ozerklestirilmesi ve Saglik Bakanligi'nin
boylece hizmet sunumundan ¢ekilmesini éngdrmekteydi. Ayrica, madalyo-
nun bir diger yiizii olarak saglik hizmetinin finansmani noktasinda Genel
Saglik Sigortasi vatandaslarin saglik hizmetlerine ticretsiz erisimini tamamen
saglamis degildir. Ozel hastanelerden veya vakif hastanelerinden alian sag-
lik hizmetlerinde katastrofik saglik harcamalarinin vatandas tizerinde halen
etkisi bulunmaktadir. Her ne kadar Sosyal Giivenlik Kurumu birgok alanda
onlem almaya ¢aligsa da bu tiir cepten ek 6demeler yapilmasi kacinilmaz
olmaktadir. Ataay ve Acar (2008) calismasinda, genel saglik sigortasi ile va-
tandaslarin 6zel saglik sigortaciligina yonlendirilmesinin oniiniin agildigini
belirtmektedir.

K2-B: ... Yani su anda biraz sahamin denetleyiciliginin daha az oldugunu ve
geri doniislerin sadece verimlilik kapsaminda, karne kapsaminda oldugunu, yani bi-
rey kapsaminda, bireyin calisma niteligi acisindan eksik oldugu kanaatindeyim...

Hekim yonetici katilimcinin Saglik Bakanligi'nin diizenleyici ve denet-
leyici roliiniin reform kapsaminda tam olarak ne anlama geldigini bilmedigi
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diisiiniilmektedir. Yeni Kamu Yonetimi anlayisinda devletin diizenleyici ve
denetleyici olmasi hizmet sunumundan cekilerek piyasay1 diizenleme rolii-
nii Gistlenmesidir. Tiirkiye’de saghk reformuyla, sosyal giivenlik kurumla-
rinin (SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur) tek cati altinda birlegtirilmesi, Aile
Hekimligi Modelinin uygulamaya gecirilmesi, kamuya ait hastanelerin (tini-
versiteler harig) tek ¢at1 altinda birlestirilmesi ve Saghk Bakanligi'nin saglik
hizmeti sunumundan ¢ekilerek saglik piyasasinin diizenleme ve denetimin-
den sorumlu olmasi gibi temel faaliyetler gerceklestirilmesi hedeflenmistir.
Bu faaliyetlerin ilk tigli gerceklestirilmis olmasina karsin Saghk Bakanligi'nin
hizmet sunumundan ¢ekilmesi hentiiz gerceklesmemistir. Hizmet sunumun-
da gekilmesi halinde kamuya ait hastanelerin akibetinin ne olacag: belirsiz-
lik arz etmektedir. Bu konuda nasil bir desantralizasyon yolunun izlenecegi
beyan edilmemistir. Hastanelerin akibeti konusunda Saglik Bakanligi'nin ve
dolayisiyla devletin hizmet sunumu noktasinda kendisini nerede konumlan-
diracagimin bilinmeyisi belirsizlik olusturmaktadir.

K8-BY: Modern Devletlerde, ya da gelismis toplumlarda Devlet daha cok de-
netleyicidir, diizenleyicidir... Evet, hizmet sunan yonii vardir ama ¢cok én planda
degildir, daha az orandadir. Ulkemizde de simdiye kadar Devlet olarak bir diizenleyi-
ci rolii var ama daha ¢ok o hizmeti kendisi sanki vazife edinmis gibi yiiriitmeye cali-
swyordu ama bu son zamanlarda bu denetim giicii de etkinlestirildi ve daha on plana
konuldu. Tiim Tiirkiye'deki, sagliktaki olan biitiin olaylarin kontrol altina alinmast
bir standarda baglanmasi, onun siirekli kontrol edilerek, hataya daha az meyilli bir
hale getirilmesi rolii bu Saglik Bakanli§inda daha cok gelismeye basladr. Bu da tabi
niteligin ya da saglik sisteminin gelismesini daha ¢ok tetikledi diye diisiiniiyorum ve
buna gore de daha iyi oldu diye diisiiniiyorum bu denetleme rolii.

Hekim olmayan yoneticiler Saglik Bakanligi’'nin Kamu hastane birlikleri
ile gegmeyi diisiindiigii diizenleyici ve denetleyici roliinii hentiz tam olarak
yerine getirmedigi halen hizmet sunumuna dogrudan miidahale ettigini ve
ozel saghk sektoriiniin de denetimini etkinlestirmesi gerektigini vurgula-
maktadirlar. Dolayisiyla, 663 sayili KHK yeni bir diizen getirmis olmay1p be-
lirsizlikleri artirmis gibi algilanmaktadir. Katilimcilar agisindan Bakanhigin
yeni roliiniin tam olarak anlagilmadig1 goriilmektedir.

K11-IM: ... 2012'den bu yana yapmus oldugu diizenleyici ve denetleyici roliin-
de, personel iizerinde ve yoneticiler iizerinde ciddi manada bir etkilesim oldu, direkt
personele dokundu, direkt yoneticiye dokundu, eskiden bir saglik yoneticisinin veri
tabarmina dayalr calisma sistemi yoktu, ama 2012 den bu yana gerek verimlilik kar-
neleri, gerek iste yerinde degerlendirmeler, gerek kalite calismalarindan dolay:, yo-
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neticide ve calisan biraz daha 6zgiiven, calisma sisteminde daha fazla 6zen gosterme
geregi duydu...

K13-MY: Saglik Bakanligi reform planimin son asamalarimdan biri de kamu
hastaneleri birliklerinin kurulusuyla da beraber hizmet sunan degil denet¢i ve dii-
zenleyici olmasini 6ngoriiyordu. Sonucta, bu dogru bir olgu ama giiniimiizde sadece
denetleme degil hastanelerin isleyislerine de miidahalenin devam ettigi goriilmekte-
dir. Saglik Bakanligi'nin aslinda yapmas: gereken sudur: finansal ve denetim roliinii
iistlenip, hizmet boyutunu kamu hastanelerine(Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu)
devredip dzel sektoriin de destegiyle sistemi isletip denet¢i roliinii devam ettirmeli.

K14-MY: Diizenleyici ve denetleyici rolii var ve 6nemli... Tabi bunun da kapsa-
mi oldukca genis. Ornegin bir saglik tesisinin kurulusundan, yatirim planlamasin-
dan hizmete agilmasina kadar, kamu olsun, ozel olsun. Saglik Bakanligi1’nin kontro-
liinde olmas: diizenleyici ve denetleyici roliine érnektir. Bunun yamnda ozel saglik
kurumlarinin denetimi, sagliktaki verilen hizmetin kalitesinin Saglik Bakanlig ta-
rafindan denetlenmesi, kontrolii, bu kapsama girecek konular arasindadir... Bunun
yamnda yurtdigindan gelen cihazlarin kontrolii... ilaclarin ruhsatlandirilmas: gibi
cok onemli gorevler olarak goriiyorum.

Katihmcailar arasinda Saglik Bakanligi'nin yeni roliintin belirsizlik-
ler iirettigini diisiindiiren goriisler ifade edilmektedir. Saglikta Dontisiim
Programu ile Bakanligin reform sonrasi roliiniin ifade edilmis olmasina kar-
sin hizmet sunumundan cekilisinin tam olarak nasil gerceklesecegi belirsiz
birakilmistir. Dolayisiyla, katihmecilar bu noktada Bakanligin yapmak is-
tedikleri veya yaptiklar1 noktasinda istikrarli bir goriintii vermedigini dii-
stinmektedirler. Kamu yonetiminde yasanan sorunlarin ¢oziilmesi amaciyla
ortaya ¢ikan Yeni Kamu Yonetimi anlayisi, uluslararasi kuruluslarin da des-
tegi ile hizla diinyanin farkl iilkelerine yayilmistir. Dolayisiyla, Yeni Kamu
Yonetimi anlayisi veyahut da ekonomik neoliberal yaklasimlar, devletin ro-
liinti hizmet sunumundan ¢ekilme seklinde 6ngoren ve de kiigiik ve etkin
devlet modelini benimsemektedir. Saglikta Doniisiim Programinda yer alan
unsurlar ve isleyis felsefesi de yeni kamu yonetimi anlayisiyla ortiismektedir
(Lamba ve Digerleri, 2014). Bu gercevede, Saghik Bakanliginin hizmet sunan,
diizenleyen ve denetleyen melez roliiniin devami hakkindaki kararsizlik yo-
neticilerin kariyer planlamasi agisindan da gelecek kestiriminde bulunmasini
zorlagtirmaktadir.
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Eksenel Kodlama

Calismanin eksenel kodlama bolimiinde, agik kodlama agsamasinda
ile elde edilen veriler yeniden ve farkli bir bicimde tekrar ele alinmaktadir.
Analiz asamasinda acik kodlamada elde edilen kategorilerden ortak 6zellik-
lere sahip olan kategoriler bir iist kategoride yeni kategorilerle kodlanmakta-
dir. Eksenel kodlama olusturulurken ¢alismanin ana problemi olan hastane
yoneticilerinin mesleki durum agisindan gelecek belirsizligi baglaminda ka-
tegoriler degerlendirilmektedir.

Asagida yer verilen tablolarda 6zetlendigi sekliyle acik kodlamada ana-
liz edilmis olan igerik hekim ve hekim olmayan yo&neticilerin verdikleri ya-
nutlar birbirinden ayrilmis ve boylece farklilik ve benzerlikler tespit edilmis-
tir. Verilerin bu sekilde yeniden ayristirilmasi konunun anlagilmasina katki
saglayacaktir. Verilerin analizinde tespit edilen bir diger 6nemli husus Kamu
Hastane Birlikleri biinyesinde s6zlesmeli yonetici olarak ¢alisan hekim ve he-
kim dis1 gruplar arasinda belirsizlik ve risk algis1 konusunda anlamli bir fark
gorilmemistir. Ancak, gorevden ayrilma ve eski meslegini icra etme agisin-
dan bir farklilik bulunmaktadir. Buna gore hekim grubu yoneticilerin yone-
ticilikten ayrilma noktasinda hekim olmayanlara gore daha diisiik ontolojik
kaygilar tagidigr anlasilmaktadir. Hekim meslek grubu saglik sektoriiniin
lokomotifi olarak goriilmekte ve bu durumda yoneticilikten ayrilip yeniden
meslege baslama noktasinda yeniden alisma evresi agildiktan sonra adaptas-
yon sorunu yasamalar1 beklenmemektedir. Hekim olmayan yoneticilerin ise,
yeniden meslege doniis konusunda yiiksek ontolojik kaygiya sahip olduklar:
anlasilmaktadir.
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Tablo 28: Eksenel kodlama: Yonetici Gruplan Ozelinde Saglik Sisteminin Sorunlari iceriginin Ozetlenmesi

S |MtKategoriler | igerik
E Hekim Grubu Yoneticiler Hekim Digi Yonetici Grubu
Personel Sayisinin | - Uzman hekim sayisi yetersizdir. « Hekim ve hemsire yetersizligi
Yetersizligi « Hizmet rolii geregi talepleri mevcuttur.
karsilayamamaktadir. « Personel dagilimi adaletsizdir.
- Personel dagilimi adaletsizdir.
Teskilat Yapisinin | - Hastanelere sirket mantigini getirmistir. | - Tasra teskilatinda karmasaya yol
Sik Degismesi « Biirokrasiyi artirmistir. agmigtir.
« Kurumlar arasi koordinasyonu « Biirokrasiyi artirmistir.
azaltmigtir. « Kurumlar arasi koordinasyon
« Yoneticilerin faaliyetlerini kisitlamistir. | azaltmistir.
- Gereksiz kurumlar olusturulmustur.
Kalifiye Olmayan | - Tecriibesiz kisiler yonetici yapiimaktadir. | « Tecriibesiz kisilerin yonetici
Yoneticiler - Atamada liyakat g6z ardi edilmistir. yapilmaktadir.
« Devlet memuru olmayanlarin atanmasi | - Atamada liyakat gz ardi edilmistir.
dogru degildir. - Yonetici atamasinda sendika ve
siyasetin etkisi vardir.
Performans « Adaletsiz bir gelir dagitimi var. « Yoneticiler arasindaki ticret farklihgi
Sistemi - Yoneticiler arasindaki iicret farklihg sagliksiz bir yonetim yapisina zemin
sagliksiz bir yonetim yapisina zemin olusturuyor.
olusturuyor. « Ucret farkliliklar saglik personeli
« Yoneticiler yeterince yararlanamiyor. | arasindaki ekip anlayigini
« Diiriist kisileri zorluyor. zedelemektedir.
« Belirsizlikler iiretmektedir, sisteme « Ayni isi yapan yoneticiler arasinda
giivenip gelecek planlanamiyor. licret esitsizligi vardir.
« Is barisini bozmaktadir. « Hekimdisi personel yok
+ Herkesin ayni ticreti almasi adil sayllmaktadr.
bulunmuyor. « Gegmisteki sorunlari ¢dzmistiir.
8 « Ge¢mise oranla ek ddemeler diismiistir. |  Hekim calismasinin denetimini
s « Ek 6demenin risk paylasimina gdre azaltmaktadir
~§ yapilmasi gerekir. « Sistemde kisiler arasindaki ticret
E « Tibbi hizmetlerde kaliteyi diisiiriiyor. | ugurumu azaltmahdr.
§ « Yoneticilerin tutumlar sistemde kétiiye | Doner sermaye dagitiminda bireysel
A kullanimi tetikleyebilir. performansin etkisi azaltilmalidir.
= « Suistimallere kapi aralayabilir.
a - Basari durumunu etkiliyor.
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Tablo 29: Eksenel kodlama: Yonetici Gruplan Ozelinde
Kamu Hastane Birlikleri Uygulamas! iceriginin Ozetlenmesi

Kategori

Alt Kategoriler

ierik

Hekim Grubu Yoneticiler

Hekim Digi Yonetici Grubu

Kamu Hastane Birlikleri Uygulamasi

Kamu Hastane

« Ozellestirme siireci icin bir 6n

« Yonetici istihdam modeli belirsizlik

Birlikleri adimdir. olusturmaktadr.
- Yonetici gorevden almada kolaylik | - Saglik reformuna zarar vermektedir.
getirilmigtir. « Uyqulanabilirligi tartismali ve iilke
« Kariyer yoneticiliinin bitirilmesidir. | gerceklerine uymamamktadir.
« Sorunlarin yerelde ¢oziilmesini « Hastanelerin daha iyi yonetilmesi
saglamaktir. amaciyla getirilmistir.
«Islemlerin hizlandinimasini « Saglik Bakanhg kabuk
gerceklestirmektir. degistirmektedir.
« Kaynak kullaniminda tasarrufa « Kurgu ve isleyis farklilgi soz
gidebilmektir. konusudur.
« Kaynak kullaniminda etkinlik
yoktur.
Yoneticilerin « Personele is yaptirabilme giicini | - Yoneticiler kendisini etkisiz ve
Sorumluluk ve Karar | azaltmigtir. yetkisiz hissetmektedirler.
Alma Giicii - Yonetici sayisinin artisi verimi « Sorumluluk azalmigtir.

diistirmiistdr.

- Yoneticiler etkisizlegmiglerdir.
« Sorumluluk azalmigtir.

- Nihai karar verici degillerdir.

« Nihai karar verici degillerdir.
+ Biirokratik isleyis bozulmustur.

Yoneticiler icin
Belirsizlik

« Gelecek planlamasi yapilamiyor
« Sozlesmelilik siiresi baganisizlik
kaynag

« Hedef odakli calisma yok

« Gorevde kalabilme kaygisini
artirmistir

« Kariyer planlamasina yer yoktur.
« Yoneticiler arasinda catismaya yol
acmaktadir.
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Tablo 30: Eksenel kodlama: Yénetici Gruplani Ozelinde Sozlesmeli Yoneticilik

ve Verimlilik iceriginin Ozetlenmesi

Yoneticilige Alinma

g Alt Kategoriler icerik
§" Hekim Grubu Yoneticiler Hekim Digi1 Yonetici Grubu
G
=
Sozlesmeli - Atandamada tecriibe aranmiyor. « Yonetici olmanin bir kurali yok.

- Atamalar liyakat esasli degildir.
- Atanmada sosyal sermaye etkilidir.
« Tepeden inmeci bir durum var.

+ 663 sayili KHK atama sistemini
bozmustur.

- Atamalar adil degildir.

« Hastanecilikten anlamayanlar
atanmaktadir.

Goreve Devam veya
Gorevden Alinma

Sozlesmeli Yoneticilik ve Verimlilik Karnesi

+ Basari karnesi dikkate alinmiyor.
« Sistemin isleyisi bilinmiyor.

- Yonetici degerlendirmesi kriterlere
gore yapilmiyor

« Basaril olmak gorevde kalmayi
garantilemiyor

- Bagari degerlendirme sistemine
inanilmiyor

« Mevzuat ve uygulama birbirini
tutmuyor.

« Yazil olmayan kriterler igliyor.

« Bagari durumunun nasil 6lildigii
bilinmiyor.

« Atamalarda devir hizi yiiksek

« Her an gdrevden alinma ollayi
yasanabilir

« Saglik idarecisi glicsiiz ve belirsizlik
icindedir.

Ust kategoriler ise Saglik Sisteminin Sorunlari, Kamu Hastane Birlikleri

Uygulamas1 ve Sozlesmeli Yoneticilik ve Verimlilik Karnesi seklinde

belirlenmektedir.
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Saglikta Yoneticligin Doniimii

Goriisme yapilan tiim yoneticiler icin yoneticilik agisindan gelecek belir-
sizliginin temelinde saglik sisteminin sorunlari, kamu hastane birlikleri uy-
gulamasi, s6zlesmeli yoneticilik ve verimlilik karnesi ve Saglik Bakanligi'nin
yeni rolii bulunmaktadir. Yer verilen biitiin kategoriler Saglikta Doniistim
Programi uyarinca saglik kuruluslarinin isleyisinde etkili olmaktadir.

Diinya tizerinde ideal bir saglik sistemi yaklasimina dair hemfikir olun-
mus degildir. Ayrica, saglik sistemlerinin sorunlari iilkenin ulastig1 gelismis-
lik seviyesiyle yakindan alakalidir. Yetismis insangticii kaynagi saglik sistem-
lerinin en biiyiik problemlerinin baginda gelmektedir. Ote yandan etkili bir
planlama olmaksizin ve 6nlem alinmadig: takdirde biitiin diinyanin biiyiik
problemlerle karsilasacag: belirtilmektedir (WHO,2018; Lopes ve Digerleri,
2015). Etkili bir insan giicli planlamasi ise, cografi, kurumsal ve mesleksel
dagilimin dogru zamanlamasi ile gerceklestirilebilir. Gortisme yapilan saglik
yoneticilerince etkili bir insan kaynaklar1 politikasinin bulunmadigi, uzman
hekim, yandal uzmani ve yeterli hemsire bulunmadig1 ve dolayisiyla hastane
sistemleri olarak kendisinden beklenen hastane smnifi rollerinin yerine geti-
rilmesinde 6nemli sorunlar oldugu belirtilmektedir. Hastane roliiniin yerine
getirilememesi, hasta basina ayrilan zamanin azalmasi gibi sorunlarin hasta
memnuniyetini etkilemesi, hastane gelirinin diismesi ve de yatirimlara ayri-
lacak tutarin azalmasi gibi biitiin problemler saglik insan giiciiniin yetersiz-
ligiyle ilgilidir. Bu durum, yoneticilerin kurumun saglik hizmetlerini ve do-
layisiyla basar1 diizeyini etkilediginden insan kaynaklarindan otiirii kurum
yoneticilerinin basar1 durumu ile ilgili bir belirsizlik olusturmaktadar.

Diinya Saghk Orgiitii (2018) web sayfasindan edinilen bilgilere gore ha-
len 62 tilkede saglk sistemi doniisiimleri/reformalar1 siirmektedir. Kiiresel
olcekte yayginlasan saglik reform siiregleri saglik otoritelerinin ajandasinda
degisim yapilacak alanlar1 oldukca artirmaktadir. Boylelikle, gerek uygula-
ma ve gerekse de kurumsal doniisiimler kaginilmaz olmaktadir. 2003 yilinda
baslayan Saglikta Doniistim Programi Aile hekimligi, kamuya ait hastanele-
rin Saglik Bakanlig: catis1 altinda birlestirilmesi, Kamu Hastane Birliklerinin
kurulmas: ve yine 2016 yilinin son ¢eyreginde Milli Savunma Bakanligi'na
ait hastaneler Saglik Bakanligi'na devredilmistir. 663 sayili KHK ile Saglik
Bakanlig1 merkez ve tagra tegkilatinda da biiyiik degisiklikler yasanmuistir.
Bu durum, karar vericiler tarafindan reform siireglerinin bir parcas: olarak
dogal goriilse bile degisikliklerden etkilenenler igin riskler ve belirsizlikler
olusturmaktadir. 663 sayili KHK kapsaminda kamu hastaneleri birligi ku-
rulusu ve akabinde yoneticilerin gorevden alinarak yerine sozlesmeli yo-
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neticilerin atanmasi siireci yonetciler tarafindan bir sirketlesme olarak de-
gerlendirilmekte ve yonetimde etkinlik yerine olumsuz manada biirokrasi
tirettigini ifade etmektedirler. Yeni Kamu Y6netimi anlayis1 dogrultusundan
merkezden yonetim yerine etkin ve kiiclik kurumlar olusturulmas: saikin-
den hareketle yapilan diizenlemeler Saghk Bakanlig1 6zelinde tasradaki ku-
rumlar arasi koordinasyonu azaltmistir. Nitekim Saglik Bakanligi kendisine
bagl tasra orgiitlerinin igbirligi ve koordinasyonunu artirmak amaciyla ¢ok
sayida mekanizma kurmaya ¢alismistir. Ayni zamanda tegkilat yapisinin stk
degisimi hastane yoneticilerinin hareket kabiliyetinin azalmasina yol agmais-
tir. Degisikliklerin biirokrasiyi artirmasi, yoneticilerin kendi sorumlu oldugu
kurumlari hakkinda karar verme yetkisinin azalmasina yol agmistir. Sonugta,
yoneticilerin kurumunun basar1 veya basarisizligini belirleyecek kararlarda
etkinligi azalmis olmaktadir.

Yonetim organlarinda gorevlendirilecek kisilerin yetkinligi esastir.
Ancak, katilimc1 hastane yoneticileri 663 sayili KHK sonras: tecriibesiz ve
liyakat sahibi olmayan yonetici sayisinin arttigini belirtmektedirler. Yonetici
atamasinda kisilerin ge¢mis tecriibe ve basarisi yerine kisinin sosyal serma-
yesinin (sendika, siyaset vb.) etkili oldugunu belirtmislerdir. 663 sayil1 KHK
ile birlikte Saglik Bakanlig1 hastanelerinde yoneticilik faaliyeti onceki donem-
den farkli olarak, basarisiz olarak degerlendirilen iist yonetimin ve onunla
birlikte biitiin yoneticilerin de gorevden alinmasi yoniinde hiikiimleriyle hiz-
met {iretiminde ekip ¢alismasmin 6ne ¢ikarilmasini hedeflemistir. Bununla
birlikte, hastane yoneticileri tecriibesiz ve de liyakatsiz yonetici sayisinin
varligini kurumlari i¢in bir risk kaynagi olarak gormektedirler. Onlarin ya-
pacag1 yanlis is veya sonugclar1 agisindan olumsuz kararlarmin kendilerinin
durumunu riskli bir pozisyona sokacagini ve dolayisiyla ehliyetsiz kisilerle
calismanun belirsizlik iirettigi diistiniilmektedir.

Tiirkiye saglik sistemine doner sermayeden c¢alisanlara ek 6deme/iicret
dagitilmas: 1961 yilinda cikarilan 209 sayili Saghk Bakanligina Bagl Saglik
Kurumlar: Ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkinda Kanun ile baglamistir. Bu kanunun ilk hali sadece mesai
saatleri disinda hastanede saglik hizmetlerini yiiriitecek kisilere saatlik tic-
ret ddemeyi ongormiistiir. Zaman icinde doner sermaye gelirlerinden calis-
nalara dagitilan ek 6deme artmistir. 2004 yilindan itibaren Saglik Bakanlig1
hastanelerinde ¢alisan tiim personele hastane gelirlerinden aylik ek 6deme
dagitilmaya baslanmistir. Bu tarihten itibaren performansa dayali ek 6deme
baglatilmis olup hekim emeginin {irettigi hizmetler esas alinarak bir sistem
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kurgusu yapilmistir. Saglik sisteminde kamu hastanelerinde ve birinci ba-
samak hizmetlerinde bir¢cok sporunun ¢éztimiinde rol oynayan performans
sistemi ayn1 zamanda sorunlarin kaynag: olarak da goriilmeye baglanmis-
tir. Hastane yoneticileri performans ddemelerinden dogrudan yararlanma-
maktadirlar. Ancak, hastane gelir ve gider durumu nerdeyse ve tamamen
performans sistemi tizerinden islemektedir. Calisanlar arasinda is barigini
bozdugu, hekim dis1 personelin yok sayildig1 ve hasta sayisinin fazlalig: ve
puan iiretme baskisinin hasta basina diisen zamarn azaltmasi nedeniyle tibbi
hizmetlerde klinik kaliteyi diistirdiigli belirtilmektedir. Yoneticilerin tutum-
larmin sistemde kotiiye kullanimu tetikleyebilecegi ve dolayisiyla hekimlere
daha fazla hizmet {iretmeleri yoniinde telkinlerin olumsuz sonuglar olabile-
cegini ifade etmektedirler. Ele gecen {icretler agisindan yoneticiler arasinda-
ki farkliliklarin performans sistemi esas alinarak belirlenmesi performansin
tirettigi esitsizlikleri yoneticiler arasina da tagimistir. Boylelikle, ayni isi ya-
pan kisiler arasinda ticret adaletsizliginden kaynakli sagliksiz bir yonetim
yapisina zemin hazirlamaktadir. Hekimlerin iirettigi hizmetlerin performans
dolayimiyla yoneticilerin basart durumunu etkilemesi yoneticiler i¢in bir
bagka belirisizlik ve risk kaynagidir. Ciinkii gerek baslangig ve gerekse de
sonuglarini kendisinin belirleyemedigi bir kriterden sorumlu tutulmaktadir.
Hentiz yerine ikame bir sistem konmayan performans sistemi sikayet edilen
ama igsellestirilen bir uygulama olarak ytiriirliikte kalmaya devam etmekte-
dir. Yoneticiler hicbir sekilde performanstan elde edilecek gelirler dikkate ali-
narak gelecek planlamasi yapilamayacagini da belirtmeislerdir. Hastanedeki
calisan memnuniyeti de basari kriterlerinin bir pargasi olmasi nedeniyle gelir
adaletsiziligini yeniden {ireten performans sistemi calisan memnuniyetini
olumsuz etkilemektedir.

2012 yili Kasim ayinda hastaneler icin baslayan siire¢ Tiirk kamu yone-
timi agisindan da 6nemli bir doniim noktast olmustur. Yoneticilik icrasi de-
gismistir ve buna gore artik yoneticilige atanmada esnek istihdam modeline
gecilmis olup hastane yoneticileri 2 ila 4 y1l siiresince sozlesmeli olarak yone-
ticlik icra edeceklerdir. Hastane yoneticileri agisindan 6zellestirmenin bir 6n
adimi olarak degerlendirilen bu uygulama ayni zamanda kurum yoneticile-
rinin gorevden alinabilmesinde kolaylik olarak da degerlendirilmistir. Ote
yandan bu yoneticilik modeli getirdigi ilkeler yaninda zaman iginde yonetici
devir hizinin yiiksekligi nedeniyle istikrar algis1 yerine yoneticiler igin belir-
sizlik olusturmaktadir. Ayni1 zamanda, saglik reformunun kendisine zarar
verebilecegi de ifade edilmistir. Desantralizasyon uygulamasinin bir 6rnegi
olan bu uygulama ayni zamanda saglikta reform siirecinin son basamaklari
arasinda yer almistir.
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Kamu Hastane Birlikleri uygulamasi biirokrasiyi artirmasi ve yerelde
hastaneleri denetleyecek ayr1 bir mekanizma olmasi nedeniyle hastane yone-
ticilerinin inisiyatif almalar1 noktasinda sorumluluk ve karar alma kapasite-
lerini zayiflatmistir. Hastaneler iizerinde bir vesayet kurumu olarak islev go-
ren Genel Sekreterlikler hastane yoneticilerinin yetkilerini azalttiZindan ku-
rum yoneticilerinin kismen islevsizlesmesine yol agmistir. Nihai karar verici
olmadiklar1 kurumlarinin basar1 diizeyinden sorumlu tutulmalar: yoneticiler
i¢in bir risk olusturmaktadir. Hastane yonetim biirokrasisinin bozuldugu ifa-
de edilmektedir. Hastaneler en kii¢iik harcama kalemleri i¢in vasi kurumdan
izin almaktadirlar bu durum yoneticileri islevsiz kilabilmektedir.

Kamu Hastane Birlikleri yoneticilik icras1 bir¢ok agidan belirsizligi uh-
desinde tasimaktadir. Kariyer planlamasi yapilamadigindan gelecek plan-
lamas1 da yapilmamaktadir. Sozlesmelilik stiresinin kendisi bir basarisizlik
nedeni olarak goriilmektedir. Uzun siireli hicbir proje gelistirilmemektedir.
Bu durumun uzun vadede saglik hizmetlerini olumsuz etkileme ihtimali s6z
konusudur. Yonetcilik modeli, uygulama ve igerik itibariyla siirekli bicimde
gorevde kalabilme kaygisini tirettiginden yoneticiler igin gelecek belirsizligi
tiretmektedir. Ayrica, hastane isletmeciligi egitimi bulunmayan kisilerin de
atanmasi nedeniyle 663 sayili KHK'nin atama sistemini bozdugu katilimci-
larca belirtilmektedir. Sozlseme siiresi sonunda yeniden devam etmeyi sag-
layacak temaydiillerin bile bulunmamasi nedeniyle belirsizlik oldugu ifade
edilmektedir.

Saglik Bakanligr hastanelerinde yoneticilige atandiktan sonra sozlesme
ve konu ile ilgili yasal mevzuat uyarinca periyodik olarak (yilda bir) basar:
karnesi degerlendirmesi yapilmaktadir. Bunun yaninda bir baska mekaniz-
ma ile yerinde gozlem yapilmaktadir. Bu uygulama ise, basar1 karnesinin
(balance score card) puan olarak bir baska bilesenidir. Cok sayida, denetim
ve degerlendirme mekanimasi kurulmus olmasina karsin yoneticiler bunla-
rin gegelri olmadig: fikrini tasimaktadirlar.

Sozlesmeli pozisyonda hastanede yoneticilik yapmanin yazili kurallar
sekil sartini1 yerine getirmek tiizere tesis edilmis olmasina karsin soézlesme
icerigi ve sozlesme feshi pratikleri agisindan bakildiginda goriisme yapi-
lan yoneticiler bagar1 karnesinin gorevden alinmada kullanilabilecegini an-
cak goreve devam noktasinda garanti saglamadigini ifade etmektedirler.
Yoneticilerin gorevde kalmasi icin basari durumu etkili olmadigindan her
an gorevden alinma kaygisi idarecileri glicsiiz ve de dolayisiyla belirsizlik
icinde birakmaktadir.
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Sonug olarak, risk ve belirsizlik kaynagi olarak Saglik Sisteminin
Sorunlari, Kamu Hastane Birlikleri Uygulamasi, Sozlesmeli Yoneticilik ve
Verimlilik Karnesi uygulamalar: yoneticilerin bilerek isteyerek dahil olduk-
lar1 bir siirecin parcasidir. Yasalarin ve ikincil mevzuatlarin gosterdigi sekil-
de gorevlerini icra etmeye devam etmektedirler. Hekim ve hekim olmayan
yoneticilerin calisma siiresince tanimladiklari bir¢ok problemin temelinde
calismanin ana problemi olan yoneticilerin risk ve gelecek belirsizliginin te-
melinde yasal alt yapiya sahip Saglik Sisteminin Sorunlari, Kamu Hastane
Birlikleri Uygulamasi, Sozlesmeli Yoneticilik ve Verimlilik Karnesi uygula-
malar1 bulunmaktadir.

Secici Kodlama

Temellendirilmis kurumin son asamasi segici kodlama (selective coding)
olarak tanimlanmaktadir. Secici kodlamada arastirmaci, eksenel kodlama-
da ortaya konan kategorileri de kapsayan betimleyici bir hikaye olusturur
(Strauss ve Corbin,1990). Ayrica yine bu asamada, eksenel kodlamada sunu-
lan kategorileri kapsayacak temel kategori secilerek cekirdek kavrama ulasil-
maya calisilmaktadir. Cekirdek kategori daha dnceden tanimlanmis katego-
riler arasindan belirlenebilecegi gibi temel problemin agiklanmasi icin daha
soyut bir terime de ihtiya¢ duyulabilmektedir.
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Calismanin temel problemlerinden olan Saglik Bakanlig1 hastanelerin-
de sozlesmeli statiide istihdam edilen yoneticilerin melseki ve gelecek du-
rumlar1 hakkindaki belirsizlikler, yoneticilerin sdzlesmeli statiide isttihdam
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modelini kabul ederek sozlesme siirecine girmis olmalariyla baslamakta-
dir. Yoneticiler riza gostererek ve de isteyerek bu siirecte yer almaktadirlar.
Saglikta Dontistim Programi uyarinca saglik sisteminde kamu boyutuyla re-
formun son asamasi olmasi planlanan Kamu Hastane Birlikleri ve sozlesmeli
stattide yonetici isttihdam modeli yoneticiler icin yoneticilik meslegi acisin-
dan ve statii kayb1 agisindan gelecek belirsizligi iiretmektedir. Dolayisiyla,
belrisizlige yol acan etkenler mevzuattan ve uygulamadan kaynaklanan ol-
mak tizere ikiye ayrilmaktadir. Tiim kategorilerin ortak kodu ve cekirdek
kavrami yoneticilerin gorevde kalmasini saglayacak enstriimanin ne oldugu-
nun bilinmezligine isaret eden “gelecek belirsizligi” kavrami olmustur.

Calismada yapilan goriismelerden ve de katilimcilarin gorevden alinma-
lar1 igin ¢okga sebep bulunabilmesi ve bir¢ok etkenin gorevden alinabilme-
lerine olanak tanimasi nedeniyle sdzlesmeli yoneticilik sistemi igin metafor
olarak “futbol takim1” ve “giinah kecisi” metaforlar1 secilmistir. Kuliip yo-
netimi, takim1 altinda bulunan biitiin kisileri temsil etmektedir. Dolayisiyla,
kuliip yonetimi futbolcu transferi konusundaki, mevzuat ve uygulama ku-
rallarmni yiiriiten merkezi iist kurumdur. Genel Sekreterlik ise kuliip yoneti-
mine kars1 sorumlu olan teknik direktorliigii temsil etmektedir. Takim kap-
tani ise hastane yoneticisini/bagshekimi temsil etmektedir. Futbolcular ise geri
kalan yoneticileri (bashekim yardimcisi, miidiir, miidiir yardimcisi) temsil
etmektedir.

Kuliip yonetimi, takim1 veya takimlar1 yonetecek teknik direktor ile bir
(1) veya birden fazla donem sézlesme imzalar ama bu sozlesmeler teknik di-
rektoriin bagarisina gore belli donemlerde gozden gecirilmektedir. Bakanlik
alt kurumu Genel Sekreterlikler ile s6zlesme imzalamaktadir. Futbolcular
gerek manajerleri vasitasiyla ve gerekse de kendi girisimleriyle kuliip veya
teknik direktore ulasip takimda yer almak istemektedirler. Formal bir yo-
netici se¢im sistemi bulunmadig icin yonetici adaylar1 sosyal sermayelerini
kullanarak s6zlesme imzalamak amcaryla ilgililere ulasmaya calismaktadirlar.
Futbolcularda takima segilim, kuliibiin begenmesi veya manajerlerin kuliibe
futbolcuyu tavsiye etmesiyle baslamaktadir. Futbolcularla sozlesmeyi teknik
direktoriin tavsiyesiyle veya dogrudan kuliip yonetimi kararryla kuliip yo-
netimi yapmaktadir. Hastane yoneticisi/bashekim ve diger yoneticiler, Genel
Sekreterliklerle ile s6zlesmeyi yapabilmektedirler ama Bakanlik alt kurumu
kendisi de yetki devri yoluyla sdzlesme yapabilmektedir. Sirasiyla, futbolcu-
nun yol acacagi basarisizliklar veya kendi basarisizligindan otiirii verilecek
cezay1 (disiplin veya sozlesme sonlandirilmasi) kaptan veya duruma gore
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teknik direktor de gekebilmektedir. Kaptanin yol actigi basarisizliklar ise
tiim takima mal olabilmektedir. Hastanede herbir yoneticinin bagar1 veya ba-
sarisizliga yol acan faaliyetleri hastane bashekiminin basar1 durumunu etki-
lemektedir. Futbolcular oynadiklar1 pozisyona gore farkli sozlesme {icretine
imza atabilmektedirler. Futbolcularin tamami takimin basarisi ic¢in calistik-
lar1 ve biri olmadan takimin basar1 kazanmasi ¢ok diisiik ihtimalli olmasina
ragmen transfer ticretleri arasinda biiyiik farklar bulunmaktadir. Hastanede
calisan yonetici gruplar: arasinda belirgin {icret farklar1 bulunmaktadir. Aym
isi yapan hekim ve hekim olmayan yoneticiler arasinda belirgin ticret farki
bulunmaktadir.

Sozlesmeler imzalanip lig basladiktan sonra futbolcular lig boyunca ant-
remanlara, kondiisyon idmanlarinda ve hazirlik kapmlarinda elinden gelen
performansi sergilemeye ¢alisirlar. Hastane yoneticileri goreve baglamalarina
iliskin s6zlesmeyi imzaladiktan sonra hastanede verimlilik karnesi dogrultu-
sunda kendi bireysel ve kurumsal basarilar i¢in ¢alismaya baslamaktadir.
Takima ait biitiin kararlar1 veren kisi olarak teknik direktor, idman ve antre-
manlarda takimin nasil oynayacagini 6gretmektedir. Teknik direktor maglar
i¢in biitiin oyun stratejilerini belirleyip takim oyuncularindan bu stratejileri
hayata gecirmesini istemektedir. Hastanede yapilacak rutin hasta tedavileri
harig¢ olmak tizere biitiin is ve islemler, projeler icin Genel Sekreterliklerin be-
lirledigi sekilde islemektedir. Takim kaptani ise, mag basladiktan sonra oyun-
daki arkadaslarimi teknik direktor yerine sahada yoneten kisidir. Hastanenin
glinliik operasyonel kararlarini vermek ise bashekim tarafindan yerine geti-
rilmektedir. Futbol takiminin temel amaci sirasiyla sampiyon olmak, kupa
almak, ligde tutunabilmek veya kiime diismemektir. Hastanenin ise, bulun-
dugu hastane basar1 grubunda tutunmasi, bir {ist basar1 grubuna ge¢meye
calismak veya hastaenin bulundugu gruptan diismesini 6nlemek icin ¢alis-
mak. Futbolcularin amaci ise teknik direktor tarafindan kendileri icin belir-
lenen oyun stratejisini kuralina gore sahada basar1 kazanacak sekilde yerine
getirmektir. Teknik direktor, kaptan ve futbolcular i¢in 6diillendirici faktor,
kazandiklar1 mag basina prim alabilmek ve sozlesme sonunda sozlesmenin
yenilenmesidir. Ayrica daha ytiiksek ticretle bir baska takima ge¢mek de bir
basari olarak degerlendirilmektedir. Hastane yoneticilerinin tamamu igin ise,
s0zlesme yenilenmesi veya goreve devam etmek igin elinden geleni yapmaya
calismaktadir. Futbolcularin sézlesmesinin yenilenmemesi veya lig devam
ederken kadro dig1 birakilmak her zaman bir risk ve belirsizlik kaynagi ola-
rak mevcuttur. Ayrica, futbolcular son dakikaya kadar oyun kadrosunda yer
alacak gibi hazirlik yapmakta ama kadroya alinmayabilmektedirler. Hastane
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yoneticileri, yasal sartlar1 tasimalarina ve basarisiz olarak tescil edilmemis
olmalarina ragmen gorevden aliabilmektedirler. Futbolcular takim ligde
kalmasma ve kupa kazanmasina ragmen ayni kadroda veya takimda ken-
dine yer bulmayabilmektedir. Futbolcular, sezon sonunda takimda kendine
yer bulma garantisine sahip degiller. Futbolcularin takimdan gitmesine veya
kalmasina yonelik karar teknik direktor veya kuliip yonetimince verilebil-
mektedir. Hastanenin basar1 durumu ytiiksek olmasi halinde bile yoneticiler
arasindan bazilari gesitli sebeplerle zamaninda 6nce gorevden alinabilmekte
veya sOzlesme sonunda yoneticilikten gonderilebilmektedir.

Futbolcu, birinci asama olarak sdzlesme imzalay1p takim kadrosunda yer
almay1 bagarmistir. Ikinci asama olarak, biitiin idman ve kamplara katilip ve
mag1 kazanmak icin {izerine diisen biitlin performansin sergilemistir. Buna
karsin, teknik direktor her mag 6ncesi yeni bir takim stratejileri tirettiginden
futbolcular bu yeni stratejiye adaptasyonda sorunlar yasayabilmektedirler.
Uciinciisti takimdaki diger arkadaglarindan diisiik sézlesme bedeline imza
attig1 i¢in her 6deme déneminde moral bozuklugu yasamaktadir. Bu durum-
daki futbolcu, ticret veya primler performansini olumsuz etkiledigi i¢in baz
maclarda veya sezon boyunca beklenen performansi gostermeyebilmektedir.
Dordiinciisii takim oyuncularinin tamami ayni1 oyunculuk niteliklerine sa-
hip olmadigindan, takim olarak maglardan basarili cikmayabilmektedirler.
Bunun sonucunda kuliip yonetimi veya teknik direktor giinah kegisi arama-
ya baslamaktadir. Oyuncularin biri, bir kismi1 veya tamami donem sonunda
“giinah kegisi” ilan edilerek takimdan gonderilebilmektedir.

Futbolcular gibi hastane yoneticileri de kendilerini stirekli bir bicimde
sozlesmeli statiide tutabilecek unsurlarin neler oldugunu bilememektedirler.
Futbol kluplerinde takimla sdzlesme imzalayan futbolcular sezon sonu veya
ortast denmeksizin her an takim dis1 kalabilmekte ve sozlesmeleri fesh edi-
lebilmektedirler. “Futbol takim1” metaforu kamu hastanelerinde s6zlesmeli
stattide istihdam modelinin yoneticilerin gorevde kalmasinin kurallarini be-
lirsiz ve uygulanamaz hale getirdigi i¢in kullanilmistir.
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Sosyal politikanin vazgecilmez araci olan saglik hizmetlerinin politik mi-
zanpajl veya saglik reformlari, modern saglik sistemlerinin temel dinamikle-
rinden bagimsiz olarak anlasilamaz. Bu temel dinamikler saglik sistemlerin-
de giiclin yer aldig1 temel alanlar1 da gostermektedir. Bu dinamikler saglik
sisteminin oniindeki engeller olarak da ele alinabilir. Bu dinamikler; a) saglik
sistemleri ve unsurlari siirekli biiytimek isterler ve bu durum kazanilmis hak
gibi goriiliir; b) Yiiksek saglik harcamalar1 her zaman igin daha toplumun
bireylerine iyi saglik statiisti kazandirmaz; c) Saglik hizmetlerinde genel eri-
simin saglanmasi toplumsal 6lgekte iyi bir saglik durumunu garantilemez;
d) Kaynak tahsisat1 yarisinda bir¢ok etken nedeniyle ¢ogu durumda saglik
kazanir (Hunter, 2003;67).

Geleneksel kamu politikasinda temel yaklasim, ulusal 6lgekte devletin
ve de hiikiimetin kamu ¢ikarlar1 dogrultusunda aldiklar: kararlarmn niteligi-
ne odaklanmaktir. Saglik politikas1 icin de gegerli olan bu durum tiim diinya-
da 1980’lerden sonra farklilasmistir. Saglik politikalariin analizi iki sekilde
degismistir. Birincisi, niteliklsel ve niceliksel anlamda sayilar1 artmis olan
saglik politikasini etkilemek isteyen aktorler; ikincisi, kiiresel mahiyete sa-
hip hiikiimet dis1 organizasyonlardir. Hiikiimet dis1 organizasyonlar saglik
politikasini etkileme yoniinden diger aktorlerden farkli bir statii ve etkiye
sahiptirler (White, 2013).

Son 30 yil iginde ekonomik gelismislik seviyeleri farkli olan birgok iil-
kede saglik hizmetlerinin finansmani konusunda ciddi arayislar baslamistir.
Bu yonlii bir arayis, kaynaklarm sinurli olmasi ve artan saglik hizmeti mali-
yetleri nedeniyle alternatifler veya tamamlayici 6nlemler alinmas: yoniinde
seyretmistir. Ayn1 zamanda, bu yondeki politika tercihleri ve arayislar1 dev-
letin saglik hizmeti sunumundaki rolii ve finans sorumlulugu gibi konularda
farkli yaklagimlarin giindemde yer bulmasina yol agmistir (Lee ve Goodman,
2002). Bu gercevede kaynak transferi ve kaynak tahsisat1 gibi konular da po-
litik ajandaya girmistir.
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Politik karar verme siireclerine etkisi bakimindan saglik hizmetlerinin
finansman1 ve saglik siteminin diizenlenmesi konular1 uluslararas: kurulus-
larin/aktorlerin ¢abasiyla ve ulusal hiikiimetlerle yapilan anlagsmalar netice-
sinde yapisal uyum programi olarak kendine yer bulmustur. Yapisal uyum
programlarmin saglik {izerine dogrudan ve dolayl etkileri olmaktadir. a)
Dogrudan etkileri, saglik hizmeti finansman yapisinin degistirilmesidir. Bu
durumda kamu saglik harcamalar1 azaltilabilir, kullanic1 pay1 uygulamasina
gecilebilir veya paylar: artirilabilir. b)Tasarruf politikas: ¢ercevesinde, saglik
personeli istihdami azaltilabilir veya {icretlerin kesintisi veya dondurulmasi
glindeme gelebilir. c) Yapisal uyum programlarmin gelir artirict ve maliyet
distiriicii unsurlar1 saglik sigortasinin teminat paketi kapsamini etkileyebi-
lir. En genel uygulama ise, saglik hizmetlerinde ve ilaglarda katilim payimnin
getirilmesi veya artirilmasidir. d) Merkezi otoritenin finansal ve operasyonel
sorumluluklarini yerel idareye devretmesi. e) Son olarak, devletin saglik hiz-
metleri sunumundaki roliinii azaltmasi veya saglik hizmetlerinden gekilme-
siyle yerini 6zel sektore birakmasidir (Kentikelenis, 2017).

Tiirkiye’de saglik sistemine yonelik planlama, reform faaliyetleri ve
saglik hizmetlerine erisim konular1 yeni olmayip 1960’lardan itibaren sii-
regelmektedir. Ornegin, planli dénemde 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, Alma-Ata konferansindan (1978) 6nce
temel saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik olarak atilmis énemli bir
adimdir. Kanun, 1980°1i yillara kadar aktif bir sekilde uygulanmasima kar-
sin hastanecilik hizmetlerini gelistirme yoniinden etkili olamamaistir (Kurt ve
Sasmaz, 2012). S6z konusu kanun, 2005 yilinda 5258 sayili kanunla baslatilan
Aile Hekimligi modelinin iilke genelinde yayginlastirilmasimin tamamlandi-
g1 2010 yilinin sonuna kadar fiilen uygulanmistir. 2011 yilindan itibaren ise
ylriliikte ama uygulanmayan bir kanun haline gelmistir.

1980'1i yillara gelindiginde ise Yeni Kamu YOnetimi anlayisi- neoliberal
ekonmik yonelimle kiiresel reform dalgasinin etkileri Tiirkiye’de devletin
saglik hizmetlerinde hizmet sunumundan ¢ekilerek roliiniin azaltilmas: ve
kamu uhdesinde bulunan saglik isletmelerinin desantralizasyon metoduyla
idari ve mali acidan 6zerklestirilmesi tartismalar1 seklinde goriilmeye bas-
lanmustir. 1987 yilinda 3359 sayili kanunla 6zerk saglik isletmeleri kurulmas:
amaciyla bir diizenleme yapilmis olup daha sonra bu kanuna dayanarak iki
hastane idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmesi haline doniistiiriilmiis-
tiir. Bu gercevede, 1990 yilinda DPT tarafindan Saghk Sektorii Master Plan
Etiidii hazirlatilarak kamu saglik sektorti igin ilk resmi reform arayislar: bas-
latilmis oldu.
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1990'l1 yillarda 1990 yilinda birinci Saglik Projesi, 1994 yilinda ikinci
Saglik Projesi ile saglik sisteminin reforme edilmesi siireci baglatilmis olmasi-
na karsin 1995 yilinda pilot olarak uygulanan iki hastane 6rnegi disinda siste-
mi doniistiirecek kapsamli ¢alisma yapilamamaistir. Bunun baslica sebepleri
arasinda istikrarli siyasi ortamin bulunmayis1 gelmektedir. 2003 yilina gelin-
diginde Saglikta Doniistim Programi ilan edilerek Tiirkiye saglik sisteminde
yeni bir donem baglamustir.

Diinya Bankasi (2003) tarafindan “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve Etkinlik
Icin Saglik Sektorii Reformu” raporunu hazirlamistir. Bu rapordaki dnerlier
biiyiik olglide Saglikta Doniisiim Programinda yer bulmustur. Ayrica, bu
oneriler 1990 yilinda DPT tarafindan ve 1992-93 yillarinda hazirlanan Ulusal
Saglik Politikas1 dokiimaninda yer verilen hususlar1 biiyiik 6lciide icermek-
tedir. Saglikta Doniistim Programi gercevesinde oncelikle sorun alanlar ta-
nimlanmis oluip bunlarin ¢oziimii i¢in adimlar atilmaya ¢alisilmistir. Halkin
saglik hizmetine-muayeneye erisiminin artirilmasi icin diizenlemeler yapil-
mugtir. Her hekime bir muayene odasi verilmesi icin biitiin saglik kurumla-
rinda diizenlemeye gidilmistir. Bu kapsamda, ilk olarak performansa dayal1
ek 6deme sistemi (PDEOS) uygulamasina gegilerek basta hekimlerin olmak
tizere tiim saglik personelinin cari gelirlerinde artis saglanmaya ¢alisilmistir.

PDEOQS ile Saglik Bakanlhigi'na baglh birinci basamak ve tedavi edici sag-
lik hizmetleri kuruluslarinda tedavi edici hizmetleri sunmak tizere hekim-
lerin hizmet vermesi saglanmis ve hekimlerin ve ¢ok az da olsa diger saglik
calisanlarinin kamuda tam zamanli ¢alismasi tesvik edilmistir. Es zamanlt
olarak biitiin geri 6deme kuruluslariyla (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig)
anlagsma yapilarak tiim saglik tesislerinin ortak kullanimi saglanmistir.

2005 yilinda Aile hekimligi modeli Diizce ilinde pilot uygulama olarak
baslatilmis ve aym yil kamuya ait saglik tesislerinin tek cat1 altinda birles-
tirilmesi i¢in kanun c¢ikarilmistir. Boylece, SSK ve diger kurumlara ait sag-
ik tesisleri Saglik Bakanligi'na devredilmistir. Bu adim sonucunda, saghk
reformlarinin en 6nemli parametresi olan saglik hizmetinin finansman ve
sunumu biiyiik dlciide birbirinden ayrilmistir.

SSK'nin saglik hizmet sunucusu ve finasor kurulus olarak, hastaneleri
Saglik Bakanligi'na devri sonrasinda getirilen diizenleme ile farkli sosyal
glivenlik semsiyesi altinda bulunan kisilerin temel teminat paketlerinden
kaynaklanan farkliliklar da ortadan kaldirilmistir; boylece SSK ve Bag-Kur
tiyeleri ilaglarini serbest eczanelerden almaya baglamislardir. Saglik hizme-
tinden yararlanma noktasindaki esitsizlikleri azaltici bir uygulama olarak
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goriilmektedir. Ancak, saglik hizmetlerinden esit bir bicimde yararlanmay1
saglamak, saglik hizmetlerini daha ulasilabilir ve kapsayici hale getirmek,
esitsizlikleri azaltmada bir yol olarak degerlendirilse bile esitsizlikleri tii-
miiyle ortadan kaldirmaz (Simsek ve Kilig, 2012).

Saglik hizmeti kullanim1 gostergelerinden olan, “saglik hizmetine eri-
sim” agisindan reform ¢alismalarinin basladig: yil ile gelinen nokta arasinda
onemli iyilesmeler gerceklesmistir. 2002 yilinda saglik hizmeti bagvurusu 3,1
iken, 2012 yilinda bu oran 8,2’ye ulagsmistir; ayni tarihlerde OECD f{ilkeleri
ortalamasmin ise 6,9 oldugu goriilmektedir. Saglik hizmeti kullaniminda ge-
lismis tilkelerin oranlar1 yakalandigr halde insan giicii (Hekim, hemsire, vb)
ortalamalar1 agisindan AB ve OECD ortalamalar1 yakalanamamuistir (Saglik
Istatistikleri, 2016).

Saglik Bakanligi, Aile Hekimligi uygulamasimi 2011 yili itibariyla tiim
tilkede yayginlastirmistir. Aile hekimllikleri gérev taniminda koruyucu ve
tedavi edici hizmetler bir arada yer almaktadir. Ayrica, koruyucu saglik
hizmetlerini sunmak tizere Toplum Saglig1 merkezleri, Ana ¢ocuk Saglhig:
ve Aile Planlamasi Merkezleri, Kanser Erken Tarama ve Teshis Merkezleri,
Toplum Ruh Sagligi merkezleri ve Saglikli yasam Merkezleri gibi destekleyi-
ci kurumsal yapilanmalar olusturulmustur.

Aile Hekimligi modeli, sistemli olarak olusturuldugu {iilkelerde saglik
sigortasindan finanse edilir ve aile hekimligi biinyesinde yer alan calisan-
lar s6zlesmeli olarak hizmet vermektedir. Ancak aile hekimligi modelinin
tirettigi saglik hizmeti sunumu bir ekip hizmetinden ziyade muayenehaneci-
lik mantiginin tekerriirii gibi degelendirilmektedir (Aksakoglu ve Digerleri,
2003). Ote yandan, Tiirkiye’de birinci basamakta sunulan saglik hizmetle-
rinnin etkinliginin 6l¢timii yapilamadigindan sonuglar1 hakkinda elestiri-
ler yiikselmektedir. Ayrica, aile hekimligi sisteminde yer alan kisilerin 6z-
liikk haklarinin halen genel biitge kaynaklariyla karsilaniyor olusu ve Genel
Saglik Sigortasiyla iligkilendirilmemis olmalar1 sistemin sonuglar1 agisindan
hentiz bir degerlendirme yapilmasin giiclestirmektedir. Ciinkii ¢alisanlar
bir gesit sozlesmeli devlet memuru olarak sistemde yer almaktadirlar. Sistem
kurgusu olarak calisanlarin da nihayetinde geri 6deme kuruluslar ile iliski-
lendirilmesini 6ngoriildiigiinden bu haliyle saglik sistemi icinde aile hekim-
ligi modelinin gelecegi toplum ve calisanlar agisindan belirsizlik ve riskler
tasimaktadar.

1980’lerde sonra neoliberal ekonomi politikalarinin kamu yonetimine
yansimasi devletin rolii ve orgiitlerin yonetiminin yeni ilkeler dogrultusunda
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gozden gecirilmesi durumunu giindeme getirmistir (Eryilmaz, 2016;56-57).
Saglikta Dontiistim Programi kapsaminda performansa dayali ek 6deme uy-
gulamasinin Yeni Kamu Yonetimi anlayisinin yansimasi oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Ayrica, Saghkta Dontisiim Programinin, saglik hizmetlerinin
organizasyonunda, finansmaninda ve sunumunda performans kriterlerini
esas aldig1 goriilmektedir.

Saglik Bakanlig1 hastaneleri 2004 yilindan ve 2005 yili itibarryla SSK’dan
devralinan hastane c¢alisanlarinin hastanede saglik hizmetlerinden elde edi-
len gelirlerden yararlandirilmasinda performans esash 6deme modeli ile hiz-
met tiretmektedirler. Bu 6deme modeli, hekim emegi {izerinden iiretilen hiz-
metler esas alinarak hastalara verilen hizmetlerin geri 6deme kuruluglarma
fatura edilmesiyle kendini yeniden {ireten bir sistemdir. Saglik Bakanligi, bu
sistemi performansa dayali ek 6deme (PDEQOS) olarak adlandiriimaktadir.
Sistem, artan hasta talebinin karsilamada personeli motive eden en 6nemli
unsur olmustur (Zaim, 2017). Ote yandan, klinisyen hekimlerin daha fazla
ve cesitli hizmet sunmak istemeleri nedeniyle saglik kurumlarmin alt yap1 ve
teknik imkanlar agisindan gelisim gostermesini saglamustr.

Odeme sisteminde her meslek grubu farkli deme rejimi iginde yer al-
maktadir. Hatta meslek gruplar1 da kendi igine farklilasmaktadir. Hekim
meslek grubu, uzmanlik diizeylerine gore farkli 6deme diizeylerine sahiptir.
Diger saglik calisanlar1 da ¢alistiklar: birime gore farkli ek 6deme diizeyleri-
ne sahiptir. Sistem, saglik hizmetlerinin gelistirilmesini sagladig1 gibi zaman
icinde hizmet miktarinin artirilmasi ¢abasi egliginde kurumda verilen sag-
lik hizmetinin klinik kalitesinin diisiisiine yol agtig1 elestirilerine ugramaistir.
Yiizden (2013) tarafindan yapilan arastirmada, arastimaya katilan hekimle-
rin %75'nin sistemin ¢alisanlar arasinda 6zliik haklar: farkliliklar: nedeniyle
sistemin adil bir ek 6deme dagitimina sahip olmadig1 ve %69"u suiistimal-
lerin/etik olmayan olaylarin arttig1 bulgusuna ulastigina yer verilmektedir.
Ersahan ve Digerleri (2011) tarafindan yapilan ¢alismada ise, hekimler per-
formansa gore iicretlendirmenin meslek dayanismasini azaltttig1 ve hekimle-
rin zaman kaybi1 nedeniyle daha az puan elde etmesine yol agacag igin riskli
ve zahmetli hastalarin sorumlulugunu iistlenmek istemedikleri ve sistemin
hizmetlerde nitelik yerine niceligi 6n plana ¢ikardigi bulgularina ulagilmistir.

Cakir ve Sakaoglu (2014) tarafindan yapilan ¢alismada ise, performan-
sa gore 0demenin ayni kurumdaki saglik calisanlar1 arasinda ¢atismaya yol
actig1 bulgusuna ulasilmistir. Ayrica, performans sistemi, ikincil sonuglar
nedeniyle hasta ve saglik calisanlar1 arasinda gatismaya yol agtigindan sag-
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ik kurumlarinda yasanan siddet olaylarinin da nedenlerinden birisi haline
gelmistir.

Saglik hizmetlerinin gereksiz kullanimini artirmasina karsin saglhk ca-
lisanlarmin 6zlitk hakkinin bir pargasi olmasi ve hastanelerin gelir diizeyini
artirmada en 6nemli degisken olmasi performans sistemini vazgecilmez hale
getirmistir. Ancak, sistemin bu noktada siirdiiriilemez hale gelmesi ve has-
tanelerde saglik hizmetinin iiretilmesinde destekliyici faktor olarak yerine
hangi sistemin getirilecegi belirsizligini korumaktadir. Bu noktadaki belir-
sizlik, sadece sistemin stirdiiriilmesiyle sinirli olmay1p sonuglar1 agisindan
hastanelerin geeleceginin nasil sekillendirilecegiyle de ilgili olmaktadir.

Tiirkiye saglik sisteminin miilkiyet rejimi dikkate alindiginda 1993 y1-
lindan giintimiize genel ekonomik yapisal durumla iliskili olarak tesis say1s1
agisindan devletin saghk hizmet sunumundaki artis hizinin 6zel sektore na-
zaran tedrici olarak azaldig1 goriilmektedir. Ayni sey yatak sayilar1 ve uzman
hekim isttihdaminda da s6z konusu olmaktadir. Devletin ve 6zel sektoriin
sektor igindeki paylar: ters orantili (devletin pay1 azalmakta, 6zel sektoriin
payt artmaktadir) olarak ilerlemektedir.

2017 yilinda Tiirkiye saglik sisteminde yeni bir hastane tiirii ortaya ¢ik-
mistir. Bu hastaneler sehir hastanesidir. Kamu 6zel isbirligi ile yapilan bu
hastanelerde 25 yila kadar kamu kiraci, yiiklenici ise isletmeci olarak pozis-
yon almistir. 2017 yili itibariyla yapimi planlanan hastane sayis1 32 adettir.
Toplam yatak kapasitesinin ise 42.000 adet olmas1 planlanmaktadir. Su anda
yaklasik 5.700 yatak kapasitesi kullanima acilmistir (SASAM, 2018). Boylece,
saglik hizmetlerinde bir diger desantralizasyon 6rnegi diyebilecegimiz yeni
bir olgu saglik sisteminde yer almistir. Sehir hastanelerinde biitiin hizmetler,
teknik ve fiziki yapilarin isletilmesi ytiiklenici firmanin iistlenecegi ve karsili-
gin1 alacag1 hizmetler olarak saptanmustir. Dolayisiyla, saglik sisteminin yap1
ve igleyis olarak ileride ne yone evrilecegi noktasinda bir diger belirsizlik
kaynag sehir hastaneleridir.

Saglikta Donitistim Programi son olarak 2011 yilinda 663 sayili KHK ile
saglik teskilatinin ve de reform siirecini tamamlamay1 hedeflemistir. Bu dii-
zenleme ile getirilen en 6nemli hususlar, hastanelerin 6zerklestirilmesi ve
saglik tesisi yoneticilerinin sozlesmeli statiide istihdaminin oniiniin agilmas:
olmustur. Dolayisiyla bu durum, kamu hizmetlerinde ¢alisma iligkilerinin
0zel sektor mantigryla yeniden tanmimlanmasi olarak degerlendirilebilir.

Kamu Hastane Birlikleri uygulamasinda yonetici olarak gorev yapacak
personel sozlesmeli statiide istihdam edilmektedir. Bu uygulama ile sozles-
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meli statiide istihdamin yayginlastirilmasi, esnek ¢alisma, performansa da-
yali iicret ve basar1 degerlendirmesi kamu istihdam rejimini 6zel sektor re-
jimine ¢ok yaklagtirmistir. Boylelikle, kamu hizmetlerinin devlet memurlar:
eliyle gordiiriilmesi ilkesi de ortadan kaldirilmis olmaktadir. Kamu hasta-
nelerinde s6zlesmeli statiide istihdam postfordist esnek istihdam modelinin
uygulamasi olup yoneticiler igin giivencesiz ve belirsiz gelecek tasarimini or-
taya cikarmustir. Yoneticiler kendilerini giivende hissetmedikleri gibi hangi
sartlarda gorevden alinabileceklerini bilmemektedir (SASAM, 2016). Kamu
saglik teskilatindaki bu diizenlemenin sonraki donemlerde Tiirkiye’deki di-
ger kamu yapilarina da tasiacag diisiiniilmektedir.

Kamu Hastane Birlikleri sozlesmeli statiide yonetici istihdam modeli
2018 yili iginde Saglik Bakanlig: tasra teskilatinin tiimiine yayginlastirilmis-
tir. Yasal diizenlemeler ve uygulama boyutuyla saglik tegkilatinda yonetici-
lige alinmada kariyer ilkesinin terk edilmesi ve sartlarin alabildigine esnetil-
mesi yoneticiligin destandardizasyonu olarak degerlendirilmektedir.

Calismada, saglik yoneticilerinin goreve atandiktan sonraki siire¢ bo-
yunca yasadiklar: gelecek belirsizliginin kaynaklar1 ortaya konulurken 6zel-
likle sdzlesmeli yoneticilik siireci Aktor Iliskiagi Kuraminin temel kavram-
larindan yararlanilmis ve temellendirilmis kuram teknik olarak kullanilarak
cekirdek kavrama ulasilmaya ¢alisilmistir.

Calismada saglik kurumlarinda yonetici konumunda olan hekim ve di-
ger meslek grubu katilimcilar ile goriisiilerek ve goriisme yapilan yoneti-
ciler arasinda karsilastirmalar yapilarak ¢alismanin amaclarina ulasiimaya
calisilmistir. Bu gercevede, saglik kurumu yoneticilerinin sézlesmeli statiide
calismanin kendileri igin ortaya ¢ikardig1 mesleki ve gelecek belirsizliginin
kaynaklarmin nasil olustugunu gosterebilmek icin 6ncelikle saglik sistemi-
nin sorunlarindan yola ¢ikilmistir. Her iki yoOnetici grubu agisindan saglik
sisteminin sorunlarinin kendileri i¢in olusturdugu belirsizlikler benzerlik
gostermektedir.

Bu asamada, kendileri i¢in belirsizlik kaynagi yaratan sorunlar uygula-
ma ve mevzuattan kaynaklanan kategoriler seklinde ayrilabilirse de temel
olarak; a) Saglik Sisteminden Kaynaklanan Sorunlar; Personel sayis1 ve da-
giliminin yetersizligi, teskilat yapisiin sik degismesi, kalifiye olmayan yo-
neticiler ve performans sistemi; b) Kamu Hastane Birlikleri Uygulamasi;
Yoneticilerin sorumluk ve karar alma kapasitesinin zayiflamast; c) Sozlesmeli
Yoneticilik ve Verimlilik Karnesi: Sozlesmeli yoneticilige alinma ve goreve
devam veya gorevden alinma.
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Tiirkiye saglik insangiicii acisindan (6zellikle hekim ve hemsire) AB or-
talamalarinin altinda bir say1ya sahiptir. Insan giicii sayisimin eksikligi saglik
kurumlarin her sekilde etkilemektedir. Calisma kapsaminda, saglik siste-
minin insan kaynag1 sorunu, {irettigi sonuglar1 baglaminda yoneticiler igin
gelecek belirsizligi olusturan etkenler arasinda yer almaktadir. Kurumlarin
hizmet {iretme kapasitesine dogrudan etkide bulunan ve hemen hemen
her isletme igin temel problem alani ¢alisan sayisinin yetersizligi olmustur.
Saglik insangiicii yetersizligi yoneticiler i¢in kurum verimliliginin, gelirinin
artirllmasinda ve iiretilen hizmetlerle kalitenin gelistirilmesinde biiytik one-
me sahiptir. Saglik kurumlarinin basarisinin degerlendirilmesinde énemli bir
etken, hastanenin Bakanlik¢a tanimlanmus roliine uygun hizmet {iretmesidir.
Insan kaynaklarindaki siirekli hareketliligin yaninda uzman hekim (6zellikle
yandal uzmanlig1) ve hemsire sayisindaki yetersizlikler kurum/hastane rolii-
niin yerine getirilmesini zorlastirir. Ayrica, iiretilen saglik hizmetlerinde ka-
lite diistisiine yol agabilir ve bu durum hasta memnuniyetine olumsuz etkide
bulunabilir. Bunun yaninda, hastane gelir iiretimi siirecini de olumsuz etki-
leyebilecektir. Bu faktorler dikkate alindiginda, kurum basaris1 ve dogrudan
yOneticinin basari/basarisizlik durumu insan kaynaklari yetersizliginden ba-
gimsiz degerlendirilememektedir. Hekim ve hekim olmayan yoneticiler aym
sekilde insan kaynaginin yetersizligini onemli bir sorun ve belirsizlik etkeni
olarak degerlendirmektedir.

Klasik biirokratik ¢rgiitlenmenin 6gelerinden birisi de yapiy1 ileriye tasi-
maya imkan veren istikrarli yonetim ve organizasyon yapisidir. Katilimcilar,
saglik tegkilatinda degisim sikliginin saglik sisteminin isleyisinde sorunlara
yol agtigini belirtmektedir. Bu gercevede, Saglik Bakanlig: teskilat yapisini
toptan degistiren 2011 yili 663 sayili KHK’s1 merkez ve tasra teskilatinda
onemli degisiklige gitmistir. Katihmcilar, degisikliklerin yasalastirilmas:
evvelinde niyetlenmis sonugclar1 iiretmedigini; saglik teskilatindaki kurum-
lar arasinda koordinasyon eksikligini artirdigini, kamu harcamalarinda ge-
reksiz artisa yol ag¢tigi ve verimsiz bir yap1 olusturdugunu belirtmislerdir.
Yonetim yapisi icinde hiyerarside yonetim kademelerini artirdig1 ve bunun
da yonetimde etkinligi azalttigim ifade etmislerdir. Ote yandan, idari yapi-
nin degisimi yoneticilerin kariyerinde duraksamalara yol acmaktadir. Her
idari yap1 degisimi gorevi sonlandirmakta ve yeniden atama yapilmamasi
halinde gorev sonlanmaktadir. Dolayisiyla, bu yondeki degisimlerin halka,
kurumlara ve onun ayrilmaz pargasi yoneticilere olumsuz etkisi olabilmek-
tedir. Yoneticiler igin gelecek belirisizligi olusturmasi bir diger sonug olarak
degerlendirilmektedir.
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Klasik kamu yonetiminde yOnetici olarak atanmanin esasini Kariyer,
kidem ve Omiirboyu istihdam gibi prensipler olusturmaktadir. Yeni Kamu
Yonetimi anlayis: ise, buna isttihdam esnekligi boyutunu ekleyerek kamu-
da postfordist ¢alisma Oriintiilerine imkan vermistir. 663 sayil1 KHK sonrasi
kamu hastanelerinde yonetici olmak igin belirli siire sigortali olarak ¢aligmis
olmak sart1 getirilmistir. Katilimcilar, Kamu Hastane Birlikleri uygulamasi-
na gegildiginde saglik alaninda daha 6nce yoneticilik yapmamuis tecriibesiz
kisilerin yonetici olarak atandigini belirtmislerdir. Bu atamalarin saglik hiz-
metinin bir ekip isi olmasi nedeniyle yonetimde ekip anlayisini bozdugunu
ve kurumu genel basar1 diizeyini etkiledigini belirtmislerdir. Saglik alaninda
yeterli tecriibeye sahip olmayan kisilerin atanmasi (6rnegin, bashekim veya
saglik sektoriinden gelmeyen bir hastane yoneticisi ve idari mali hizmetler
miidiirii) kurumun ve de kisilerin basarisini olumsuz etkileyeceginden yo-
neticilige devam noktasinda kendi gelecek durumlarini da risklere maruz
kilmaktadir.

Performans yoOnetimi, performans degerlendirme veya sistem perfor-
mansi kavramlar1 ve devletin kiigiiltiilmesi, adem-i merkeziyet¢ilik/desant-
ralizasyon gibi 1980 sonras1 yayginlasan uygulamalar devletin yeniden ya-
pilandirilmas: agisindan 2000°1i yillara gelindiginde ciddi bir bigimde Tiirk
kamu yonetiminde fikri olarak karsilik bulmaya baglamistir. Bunun yaninda,
hizmetlerde verimlilik ve etkililigi artirmay1 6ngoren performans yonetimi
her diizeyde kullanilmaya elverisli bir yonetim enstrumanidir. Mikro 6lgek-
te, herhangi bir yapi altinda faaliyet gosteren kisilerin o yapinin tiretimine
sagladiklar1 katki oraninda odiillendirilmesini saglamada kullanilabilecek
bir uygulamaya dontismektedir. Saglik Bakanligi 2003 yilinda ilan ettigi
Saglikta Doniistim Programu ile saglik alaninda hizmetlere erisimi kolaylas-
tirma olmak iizere bir¢ok sorunun ¢oziimiinde performans uygulamasidan
yararlanmistir (Aydin ve Digerleri, 2007). Zaman iginde hedefler biiyiik 61-
ciide gerceklesmistir. Saghk hizmeti kullanimi artmistir; 2002'de 3,1 ike bu
oran 2012'de 8,2'ye cikmustir. Halkin saglik hizmetlerinden memnuniyet
orani 2003 yilinda %39,5 iken 2016 yilinda %75 olmustur. Kamuda hekim-
lerim tam zamanl olarak calisma oranlarmni kisa zamanda 6nemli dlglide
ylikseltmistir. Kanuni diizenleme yapilmasi ile birlikte yar1 zamanh ¢alisma
sonlandirilmistir.

Ote yandan, performans sistemi uygulamasi pekgok kurum igi sorunu
da beraberinde iiretmistir. Katiimcilarca ifade edildigi iizere, PDEOS 6n-
gordiigli 6deme sekli ve ortaya ¢ikardigr sonuglar ile kamu hastanelerinde
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calisanlar arasinda iicret adaletsizligi dogurmustur. Calisanlar arasindaki
catismay1 artirmis ve ddeme farkliliklar: nedeniyle ayni isi yapan hekim ve
hekim olmayan yoneticiler arasinda memnuniyetsizlik doguran unsurlarin
basinda gelmistir. Sozlesmeli statiide yoneticilik sonras: ek 6deme sistemi-
nin disina ¢ikarilmis olsalar bile yoneticilerin alacagi 6deme oranlar1 mesleki
statiileri dikkate alinarak diizenlenmis olmasi nedeniyle performans siste-
mi devam ediyor gibi degerlendirilmektedir. Bu durumun yonetsel yapiy1
sagliksiz hale getirdigi belirtilmistir. Ayrica, uzman hekimlerin agisindan
branglar arasindaki ek 6deme farkliliklar: da bir diger sistem sorunu olarak
degerlendirilmektedir. Yoneticilerin hekimlerden daha fazla galismalarim
istemeleri durumunda bunun suistimallere yol agabilecegi endisesi belirtil-
mistir. Bunun yaninda, ¢alisanlarin bu sisteme giivenerek gelecek planlamasi
yapamayacagi belirtilmistir. Katilimcilar sistemin calisma barisin1 bozdugu
ve dolayisiyla rehabilite edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Katilimcailar sistemin bu haliyle siirdiiriilemeyecegini ancak yerine ada-
leti daha az zedeleyecek bir sistemin ikame edilmesi gerektigini belirtmisler-
dir. Hastanelerde niceligi artirmaya endeksli bir hizmet iiretim sisteminin
yonetimi ve ¢alisanlar1 zorlamasi nedeniyle kurumsal isleyise olumsuz etki-
de bulunmaya baglayan sistem risk ve belirsizlikler tiretmektedir.

Devletin hizmet {ireten kuruluglarinin yerele devri veya desantralizas-
yonu 663 sayl1 KHK ile 2012 yi1linda yiiriiliige konan Kamu Hastane Birlikleri
hakkinda ilk yasa taslaklar1 kamuya ait hastanelerin yerele devrini 6ngor-
mekteydi. Ancak, kanun sonrasinda farkli bir desantralizasyon uygulama-
sina gegildi. Dekonsantrasyon ad1 verilen uygulama merkezi yetkilerin tas-
raya devri Kamu Hastane Birliklerinde kismen uygulanmistir. Yoneticilerin
onemli bir kisminin atanmasi veya atanmasina esas islemler Birliklerce ya-
pilmistir. Daha sonra bu konuda da degisiklikler yapilmistir. Katilimcilar,
Kamu Hastane Birlikleri modelinin yonetim yapisi itibariyla ve saghk hiz-
metinin ertelenemez dogasi nedeniyle hizli kararlarin alinmasi gereken has-
tanecilik siireclerini gerektigi gibi isletilmesini saglamadigini belirtmislerdir.
Daha 6nce kendi basina alabildikleri kararlar1 artik alamadiklarini ve bir¢cok
yetkilerinin ellerinden alinmis olmasi sebebiyle Genel Sekreterliklerin hasta-
ne yoneticilerinin karar alma kapasitesini zayiflatmis olduguna yer verilmek-
tedir. Ayrica, uygulamanin yonetsel sorumluluklar: azaltmis olmasina kar-
sin Uretilen hizmetlerin sonuglarindan sorumlu tutulmaktan kurtarmadiginm
belirtmislerdir. Uygulamanin getirilis amaclarindan birisinin de yoneticileri
kolaylikla gorevden alabilmek oldugu belirtilen bu uygulamanin sonuglar1
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agisindan bugiine degin getirilen saglik reformuna zarar verebilecegi de be-
lirtilmistir. Sistemin, yoneticilerin kariyer planlamasina imkan tanimadigi ve
sonugclar1 a¢isindan yoneticiligi destandardize ettigi diisiiniilmektedir.

Kamu hastanelerinde sozlesmeli yonetici olarak gorev yapan kisilerin
sozlesmeli statiide Kamu Hastane Birlikleri Genel Sekreterliklerinde yone-
tici olarak atanmalari, gorevde kalma, verimlilik karnesi ilan1 ve gorevden
alinma siirecinin isleyisi gibi siiregler Aktor Higkilagl Kuramimin (AIK) bazi
kavramlariyla irdelenmistir. Bu kapsamda terciime/ceviri siireclerinin nasil
isledigi katilmcilarin goriiserinden cikarilmistir. Aktor Iliskiagi Kurami do-
ga-kiiltiir ve yapi-birey gibi dikotomileri reddetmektedir. AIK biitiin iliski
aglariin olusumunu biitiin ayrimlar1 redderek iliskisel olarak ele almakta-
dir. Terclime stiregleri: problemlestirme; iliski aginin olusumuna dair rasyo-
nelin belirlenmesidir. Bu ¢ergevede sozlesmeli yoneticiligin statik yoneticili-
ge avantajlar1 ve bunun yapilmasi halinde kurum ve kurumun sunacag hiz-
meti gelistirilmesi ile halka faydalari, iliski aginin rasyonelidir. Bas aktoriin
¢tkist veya ikna siireci: Diger iliski aglarindan tevariis etmis giicii ve aktant
olarak kanunlarin ve mevzuatin verdigi yasal giic ile ile bag aktor/saglik oto-
ritesi iliski aglarina dahil edilecek kisileri ikna etmeye ¢alismamaktadir. Zira,
calisanlar yonetici olarak sozlesme imzalamadan once iginde bulunduklar:
iliskiaglariyla veya sosyal sermayeleriyle ve bunun {irettigi gii¢ iligkileriy-
le s6zlesmeli yoneticilik iliskiagina dahil olmaya ¢alismaktadir. Bas aktoriin
odiillendirici giictinden yararlanmaya ¢alismaktadirlar. Kayit Kabul/Dahil
olma: Yoneticiler iliski agina dahil olmus aktorler olarak iliski aginin proble-
mini iistlenirler. Yani saglik hizmetinin sorunlarin sézlesmeli statiide daha
iyi ¢Ozebileceklerine dair problemi kabul ederler. Ayn1 zamanda, Saglik
Bakanligr Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemine (CKYS/otomasyon sistemi-
aygit) kayit edilmedikleri siirece yonetici olarak atanmis sayilmazlar. Bu
noktada, CKYS, iligski aginin olusumunda rol alan insan olmayan bir aktant
olarak siireci sekillendirir. Yonetici aktorler boylece iligski agindaki roliinii
kabul eder. Miittefiklerin mobilizasyonu: iliski agina dahil olmus aktorler/
sOzlesmeli saglik yoneticileri olarak goreve basladiklar: anda harakete gegme
talimatini, dogrudan bas aktor veya diger insan olmayan aktantlar (imzaladi-
g1 sozlesme, tebelliig ettigi genelge veya diger resmi yazi) almis olmaktadir.

Aktorler calismaya basladiginda tiim saglik biirokrasisinin iligski agina
dahil olmaktadirlar. Bu durum aktor-aktant iliskiagi olarak goriilmekte-
dir. Sozlesmeli yoneticilik iligki ag1 da aktor ve aktantlardan olusmaktadir.
Mevzuat ve genelgeler ayni zamanda “degismez hareketliler” olarak da
adlandirilabilmektedirler.
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AIK’in sozlesmeli yoneticilik iligki ag1 icindeki 6nemli kavramlar: ise
Kara kutu (black box) ve Biitlinliik Algis1 (Punctualisation) olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Bu gercevede, hekim ve hekim olmayan yonetici grubuna dahil
katilimcilarin goriislerinden ilk basta sisteme inandiklar1 ancak zaman i¢inde
yapilan atamalar goriildiikge yonetici atamalar: agisindan biitiinliik algisinin
bozulmaya basladig1 anlasilmaktadir. Ciinkii bas aktoriin problemlestirme
rasyoneli hilafina atamalar ve sistem isleyisindeki sonuglar biitiinliik algisini
bozmaktadir. Ancak, aktorler, biitiinliik algis1 bozulsa bile iliski agindan ¢ik-
mak istemeyip ve iliskiagindaki kalis stirelerini uzatmaya ¢alismaktadirlar.

Teknik bir kavram olarak da degerlendirilebilecek kara kutu (black box),
birkag bigcimde olugsmaktadir. Yonetici/aktor icin s6zlesmeli iliski aginda s6z-
lesmeli statiiye son verilmesi ya da verimlilik degerlendirme sistemi hesap-
lamalar1 sonucu aktoriin basarisiz bulunarak gorevine son verilmesi olarak
da degerlendirilebilir. S6zlesmesine son verildiginde karar kutu a¢ilmis olur.
Ote yandan, verimlilik degerlendirme sistemi de karmasgik sosyo-teknik ilis-
kileri nedeniyle de kara kutu olarak degerlendirilebilir. Ayrica, iliski agimnin
kendisi de kara kutu olabilir. Aktor’iin (sozlesmeli yonetici statiisii) sozles-
mesi sonlandiginda iliski agindan ¢ikmakta ve ag kendisi icin goriinmez hale
gelmektedir.

Kamu hastanelerindeki sozlesmeli statiide yoneticilik iliskiaginda kisi
goreve devam ettigi siirece biitiinliik algisinda bozulma olsa bile bag aktoriin
odiillendirici giicii nedeniyle, iliskiaginda kalmaya devam etmekte ve iligki-
agini olusturan degismez hareketliler onu bu iliskiaginda tutan diger aktantlar
olarak agda isleve sahiptirler.

AIK cercevesinde aktorlerin sozlesmeli yoneticilik iliskiagina dahil ola-
bilmesi bag aktoriin tasarladig1 ve diger insan ve insan olmayan aktantlarla
birlikte tasarladig1 zorunlu gecis noktalari ile olmaktadir. Aktorler problem-
lestirmeye iliskin inanglar1 azalmis olsa bile ddiillendirme sistematigi nede-
niyle iliskiaginin digina ¢ikmak istememektedirler. Ancak bas aktor, iligkia-
gindaki diger insan olmayan aktantlar sayesinde bazi aktorleri iligkiag1 disina
atabilmektedir. Bu cercevede, sozlesmeli statiide yoneticilik, yonetici grupla-
r1 igin gelecek belirsizligi iceren risk kaynagi olarak degerlendirilmektedir.

Saglik Bakanligi, Kamu Hastane Birlikleri ve sozlesmeli statiide yoneti-
ci istthdam modeliyle kullandig1 yerinden ve etkin yonetim, “verimli saglik
isletmeleri”, “sozlesmeli yoneticilik verimlilik saglar” gibi hakim kodlar dik-
kate alindiginda yoneticilerin goriislerinden sistemin uygulama sonuglarmin

bunlar1 dogruladigina dair bulgulara rastlanilmamaktadar.
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Saglik Bakanlig1 sozlesmeli statiide yonetici isttihdam modeli, bir benzet-
me ile agiklanacak olursa yoneticilerden calisma hayatinda “protestan ahla-
k1" beklenmektedir. Zira yoneticilerin gorevde kalabilmesini ve pozisyonu-
nu korumasina imkan tanryacak tanimlanmis herhangi bir yasal veya uygu-
lama pratigi bulunmamaktadir. Bu nedenle, Saglik Bakanligi hastanelerinde
KHB’ler sonras1 dénemde yasanan yoneticiler agisindan yiiksek devir hizim
agiklayacak bir husus bulunmamaktadir. Saglik alan1 da diger alanlar gibi
kendi kurallarina, bu kurallarin getirdigi diizenlilige ve bir tegkilat yapisina
sahiptir. Tegkilat yapisini {ireten Saglik Bakanli1 egemenligini korumak ve
yeniden iiretmek i¢in faaliyet gostermektedir.

Goriisme yapilan yoneticiler agisindan neredeyse biitiin degerlendirme-
ler benzerlik gosterirken ontolojik giivenlik kaygis1 agisindan hekim yone-
ticilerin ontolojik giivenlik kaygisinin daha diisiik oldugunu diistindiiren
bulgular saptanmistir. Bu durumun, saglik meslekleri icinde hekimligin po-
zisyonu ve mesleki otonomisiyle iligkili oldugu diistintilmektedir.

Temellendirilmis kuramin son asamasi olan se¢ici kodlama kisminda ek-
senel kodlamada ortaya konulan kategoriler birlestirilerek bir oykii tiretilir.
Sozlesmeli statlide yoneticilik olgusunu irdeledigimizde ise, ¢ekirdek kav-
ram olarak karsimiza “belirsizlik” ¢ikmaktadir. Metafor olarak ise “futbol
takim1” ve bununla beraber “giinah kegisi” kavramlari kullanilmistir. Futbol
takimi metaforu, ekip calismasini vurgulamas: agisindan dikkat ¢eken kav-
ramlardan biridir. Bununla birlikte, s6zlesmeli statiide yonetici istihdam mo-
delinin isleyisinde ve futbol takiminin oyuncu degisikliklerinde ilkesel ola-
rak “basar1 unsurunun” belirleyici kilinmis olmasi siirekli bigcimde oyuncu/
yonetici degisikligini mesru gostermeye yaramaktadir. Ancak, gerek yonetici
ve gerekse oyuncu i¢in mevcut durumu korumada belirleyici hususlar bili-
nememekte ve belirsizlikler s6z konusu olmaktadir.

Gorlisme yapilan yoneticiler saglik sistemine iliskin asagida yer verilen
onerilerde bulumuslardair.

Saglik kurumlarinin isletilmesinde 6nemli bir yere sahip olan perfor-
mans sistemi rehabilite edilerek olumsuz yanlar1 azaltilmalidir.

®  Yonetici gruplari arasindaki ticret farkliliklar: azaltilmalidir.
e Ek 6demede branglar arasi farkliliklar azaltilmalidir.
e Sozlesmeli yoneticilik uygulamasi gézden gecirilmelidir.

e Saglik kurumlarina bagvuruda sevk sisteminin getirilmesi yeniden
diistiniilmelidir.
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Yoneticilige atanmada objektif kurallar getirilmelidir.
Saglik alaninda tecrilbe edinmemis yOnetici atanmasi gozden
gecirilmelidir.

Bu cergevede, gerek Tiirkiye saglik sisteminin gelecegi ve gerekse saglik

sisteminin biirokratik yapilanmasina iligkin sirasiyla bir takim Onerilere yer

verilecektir.

Hastaneler acisindan desantralizasyon uygulamasini 30 yil 6nce baslat-
mig bulunan Norveg ve diger iskandiav tilkeleri yeniden saglik kurumla-
rin1 merkezi otorite altinda toplamaya baslamislardir Bu nedenle, saglik
sisteminde desantralizasyon uygulamalar1 yerine mevcut hastane isle-
tim ve yonetim sistemi rehabilite edilmelidir.

Reform paketlerinin her tilkede farkli sonuclar1 olmaktadir. Bu nedenle
saglik alaninda yeni uygulamalar1 hayata geciren iilkelerin yaptiklarmin
Tiirkiye’ye tasinmasi igin sonuglar: beklenmelidir.

Kamuya ait saghik kurumlariin olmadig1 durumlarda kisilerin ve de
hane halkinin katastrofik saglik harcamalar ile karsilasmas: kaginilmaz-
dir. Bu nedenle, saglik sisteminde kamu saglik kurumlar1 6zel sektorle
rekabet edecek sekilde giiclii kilinmalidar.

Kamu saglk yatinmlari ve 6zel sektor saglik yatirimlari dengesi
gozetilmelidir.

Kamu saglik sisteminin organizasyon yapisinda 6 yil iginde 3 kez kas-
paml degisiklik yapilmistir. Bu degisiklikler yapilacak arastirma ve etki
analizleri sonuglarina gore yapilmalidir. Bu cergevde, teskilat yapisinda
ongoriilen degisiklikler 6ncelikle pilot uygulamaya tabi tutulmalidir.
Aile hekimligi sistemi gozden gecirilmelidir. Bu gercevede, aile hekim-
lerinin koruyucu saglik hizmetlerini etkili bir sekilde ytiriitmeleri sag-
lanmalidir. Birinci basamak saglik hizmetleri sadece aile hekimlerinin
sorumluluguna birakilmamalidir.

Saglik hizmet sunumunda nicelik artirllmasina dayali finansmanin yeri-
ni klinik ¢iktilara gore finansman almalidir.

Saglik insan giicii planlamasi iilke ihtiyaglar1 dikkate alinarak yapilmali
ve personel dagiliminda yerel ve bolgesel adalet tesis edilmelidir.

Personel istihdam rejimi degistirilerek sadelestirilmelidir.

Saglik kurumlarinin hizmet kapasitesinin artirilmasi igin yatirim biitgesi
artirilmalidir.
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Sehir hastanelerinin yaginlagtirilmasina mevcut agik bulunan hastane-
lerin uygulama sonuglar1 degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

PDEOS kaldirilmali veya adil sonuglar iiretecek sekilde degistirilmelidir.
Uygulama, meslek gruplari igin adaletli hale getirilmelidir.

PDEOS sonuglari agisindan, kendi iginde adaletli olmadig gibi saglik
kurumlar1 arasinda da 6nemli farklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar: gi-
derecek 6nlemler alinmalidar.

PDEQOS, hekimlikte uzmanlik brans tercihlerini etkileyecek denli 5nem-
li hale geldigi ve sonugclar1 acisindan saglik sistemini ve de vatanda-
s1 olumsuz etkileyebilecegi icin branglar arasi ek 6deme farkliliklar
azaltilmalidir.

Saglik calisanlarininin siddete maruz kalmayacag bir ¢alisma ortaminin
olusturulmasi icin gerekli yasal ve de uygulama 6nlemleri alinmalidur.

Saglik yoneticileri i¢in kariyer sistemine gecilmelidir.
Sozlesmeli statiide yonetici istihdami hastanelerde yonetsel verimliligi

azaltigindan bu uygulamanin akibeti icin objektif bir degerlendirme
yapilmalidir.

Sozlesmeli yoneticilik uygulamasinin yonetim gorevlerinde yarattigi
karmasay1 ortadan kaldiracak yasal diizenlemeler yapilmalidir.

Yoneticilik i¢in liyakati esas alan objektif atama kriterleri olusturulmali-
dir. Yoneticilerin goreve getirilme ve gorevden alinmalarinda net stan-
dartlar olusturulmalidir.

Yoneticilerin basar: 6l¢limiinde karmasik performans modellemelerinin
yerini biitlin yoneticiler tarafindan takip edilerek kurumda ve hizmet
verilen bolgede saglik hizmetlerini ileriye tasiyacak kurumsal hedef be-
lirleme yonetimine gecilmelidir. Boylece, yoneticilerin saglik hizmetinin
gelistirilmesinde pasif degil aktif rol almalar1 saglanmalidir.

Saglik alani ve saglik sorunlarinin karmasik dogas: ve saglik orgiitlen-

mesinde ¢ok sik degisiklikler yasaniyor olmasi, {irettigi problemler nedeniy-

le multidisipliner yaklasimla ele alinmasini gerektimektedir. Dolayisiyla, bu

oneriler farkli alandan uzmanlarin yapacaklar1 galisma ve arastirmalardan

cikarilacak sonuglara gore yeniden degerlendirilmelidir.
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