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SB Saglik hizmetinde zaman i¢inde yasanan degisimlerin ardindan 2003 yilinda SDP
ilan etmistir. Ilan edilen SDP’min yol gosterici ilkelerinden birisi olan
stirdiirtilebilirligin saglik hizmetlerinin mali alanindaki yansimalari ¢aligmamizin esas
konusunu olusturmustur.

Maliye politikas1 ile SDP arasindaki iliski klasik, keynesyen, neo liberal maliye
politikas1 goriisleri baglaminda incelenecektir. Siirdiiriilebilirlik kavramindan maliye
politikas1 kapsaminda ne anlagilmasi gerektigi aktarilmaya calisilacaktir. Ulkemizde
saglik hizmeti alaninda yasanan degisimler donemsel olarak degerlendirilmistir.
SDP’nin amaglari, hedefleri, bilesenleri Ozetlenecektir. SDP’nin siirdiiriilebilirlik
tanim1 ve saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligi adina yapilan uygulamalar
aktarilacaktir. Saglik hizmetlerinin 2003-2017 yillar1 arasindaki dénemi incelemeye
tabi tutulmustur. Inceleme birimi ise kamu hastaneleridir.

KHB yoéneticilerinin SDP ile alakali fikirleri anket sonuglarina gore analiz edilmistir.
Bu sayede KHB ilk donem yoneticileri ile SB algisinin ve hali hazirdaki durum
arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi saglanmistir.

Anket i¢cinde 8 adet ¢oktan se¢meli soru ve 33 adet 5°li likert 6l¢egi kullanilan ifade
bulunmaktadir. SDP’nin kamu hastaneleri 0Olgeginde, saglik hizmetlerinin  mali
siirdiirebilirligine etkisini degerlendirmek i¢in tanimlayict model kullanilmistir. Bu
modelleme “So6zlesmeli KHB Yoneticilerinin Bazt Demografik Verileri”, “Sozlesmeli
KHB yoneticilerinin SDP’nin  Temel Aldigi Maliye Politikast Yaklagimlart”,
“Sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP'nin Diger Saglik Programlarina Gore Basarisina
Yaklagimlar1”, “Sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP Bilesenlerinin Yedi Uygulama
Alanma Yonelik Yaklagimlar”, SDP Kapsaminda Yargi Igeren Dokuz Ifade” basliklar:
ile ifade edilmistir. Bu modelleme ile olusan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 ortaya
cikmustir.

KHB yoneticilerinin SDP’nin neo liberal maliye politikalarini temel aldigina daha ¢ok
katildiklar1 goriilmiistiir. Ayrica SDP’n1 siirdiiriilebilirlik kapsaminda uygulanan diger
programlara gore daha basarili gordiikleri anlagilmistir. Bununla birlikte iilkemizde
saglik hizmeti finansmanin mali siirdiiriilebilirliginin saglandigi bir sistemin tam
anlamiyla kurulmadigi fikrini tagidiklar: goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Maliye Politikasi, Mali Siirdiiriilebilirlik, Saglik Bakanligi
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MH announced the HTP (Health Transformation Program) in 2003, following changes
in health service over time. The sustainability which is one of the guiding principles of
HTP will be the main subject of our study.

The relationship between fiscal policy and HTP will be examined in the context of
classical, keynesian, neo-liberal fiscal policy views. The term sustainability refers to
the need to understand what is to be understood within the scope of the fiscal policy.
Changes in the field of health care in our country will be evaluated
periodically.Changes in health services in our country are evaluated periodically.

The objectives, targets and components of HTP will be summarized. HTP's definition
of sustainability and applications for the financial sustainability of health services will
be evaluated. The period between the years 2003-2017 of health services has been
examined Review units are the public hospitals.

HTP-related ideas of public hospital union (PHU) managers were analyzed according
to survey results. In this way, it will be ensured that the relations between PHU first-
level managers and MH perception and current situation will be evaluated.

The questionnaire contains 8 multiple choice questions and 33 items with 5 Likert
scale. A descriptive model was used to evaluate the impact of HTP on public hospitals'
financial sustainability. “This modeling iler Some Demographic Data of Contracted
PHU Managers,” “Fiscal Policy Approaches of Contracted PHU managers based on
HTP” “Approaches of Contracted PHU managers to HTP's Success over Other Health
Programs” “Approaches are expressed in the headings of I Nine Expressions That
Include Judiciary under HTP approach”. The rejection and acceptance of the
hypotheses created by this modeling has increased.

It was observed that the PHU managers were more involved in HTP based on neo-
liberal fiscal policies. Moreover, it was understood that they considered the HTP to be
more successful than the other programs implemented within the scope of
sustainability. In addition, it is seen that the health sustainability of healthcare
financing in our country is not fully established.

Keywords: Fiscal Policy, Financial Sustainability, Ministry of Health policy, Health
Transformation Program, Public Hospital Manage
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GIRIS
Bilindigi gibi saglik, bireyler ve devletler i¢in 6nemli ve vazgegilemez bir hizmet
alamidir. Gilintimiizde iilkelerin gelismislik gostergeleri degerlendirildiginde, saglik
hizmetlerinin ulasilabilirligi, verilen saglik hizmetlerinin kapsami ve Kkalitesinin
gelismislik gostergeleri arasinda sayilmaktadir. Kamu maliyesi agisindan bakildiginda
ise saglik hizmeti ve bu hizmetin kamu maliyesine etkilerinin dnemli bir inceleme
alani olusturdugu goriilmektedir. Devletler i¢in saglik hizmetlerinin, hangi sekillerde
ve nasil bir kapsamda verilmesi gerektigi sorusunun her zaman tartisma konusu oldugu

bilinmektedir. Verilen saglik hizmetleri ile alakali olarak birg¢ok iilkenin farkli modeller

benimsedigi anlasilmaktadir.

Klasik ekonomik goriis 20.yy ilk yarisina kadar, gelismis ekonomiye sahip bir¢cok
devletin, ekonomik anlayis1 ve piyasa sistemi iizerinde hakim olmustur. Bu anlayis ile
saglik hizmetleri konusunda, devletin agirliklt roliinlin hizmet verici bir yaklasimda
degil hizmeti kontrol edici bir yaklagima doniismesi gerektigi savunulmustur. Klasik
iktisadi diisiincenin 6nde gelen isimlerinden olan Adam Smith devletin egitim ve saglik
hizmetlerine verdigi destegin sinirli olmasi gerektigini savundugu goriilmektedir. Ancak
bu gorlisii elestiren John Maynard Keynes sanildigi gibi ekonominin kendiliginden
olusan bir dengeye sahip olmadiginmi ve devlet miidahalesine ihtiya¢ duydugunu

aciklanmistir (Pehlivan, 2008:23-24).

1929 ekonomik buhrani sirasinda basta ABD olmak iizere diinya iilkeleri bu durgunlugu
asmak i¢in ¢esitli yollar denemis fakat kisa vadede basarili olamamislardir. Gelisen
stirecte serbest piyasa ekonomisinin getirdigi aksakliklar nedeniyle ihmal edilen egitim,
saglik, konut ihtiyaci gibi alanlarda devlet klasik ekonomik goriisiin ¢izdigi alan digina

¢ikmis ve etkin bir rol izlemeye basladigi goriilmektedir. (Pehlivan, 2008:67-68).

John Maynard Keynes kapitalizmin distiigii bunalimda, devlete Onemli gorevler
yiikleyerek, sosyal devlet diislincesinin kapitalist sistem icerisinde 6nem kazanmasini
saglamistir (Sahin, 2006:43). II. Diinya savasindan ¢ok 6nce daha 1880 yilinda sosyal
sigorta sistemi Bismarck Almanya’sinda kurulmus ve “Refah Devleti (Wohlfahrstaat)”
kavrami 1920’lerde Almanya’da giindeme gelmistir. Sosyal refah devleti temel olarak

sosyal giivenlik, saglik uygulamalari, egitim hizmeti, gibi islerin yani1 sira, tam istthdam



saglanmast ve Ozel sektor uygulamalarimi kontrol altina almak gibi pek cok gorev
istlenmistir  (Gencay, 1995:2-3). II. Diinya savasi sonrasit “Refah devleti (welfare
state)” kavrami, savasi kazanan devletlerin yeniden insa edilmesi i¢in alinan iktisadi

tedbirleri ve toplumsal reformlar ifade etmek i¢in kullanilmistir (Sahin, 2006:43).

1970’lerde diinya ekonomisini etkileyen petrol krizi sonrasi keynesyen politikalara
elestiriler getirilmistir. Yeni liberal politikalar ve kiiresellesmenin etkisiyle de neo
liberal politikalar devletlerin saglik ve sosyal politikalarini sekillendirir olmustur. Bu
donemde {iilkemizde yiiriitiilen saglik hizmetleri bu degisimden nasibini almis ve 6zel

sektoriin de etkin oldugu yeni bir doneme girilmistir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin hangi temellere dayanilarak verilecegi konusunda
zaman i¢inde degisik politikalarin izlendigi goriilmistiir. Diinyada yasanan
degisikliklerden Tirkiye’de verilen saglik hizmetleri de etkilenmistir. Zaman iginde
yasanan degisimlerin ardindan donemin hiikiimeti 2003 yilinda agikladigt SDP ile
saglik hizmeti alaninda yasanan sikintilar1 giderme konusunda gelistirdigi yol haritasini
kamuoyuna ilan etmistir. A¢iklanan bu programin ana fikri zamanla degisim gosterdigi
ve programin siirdiiriilebilir olmasi en 6nemli unsur haline geldigi goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin devamliliginin saglanmasinda mali siirdiiriilebilirligin olusturulmasinin
gerekli oldugu belirtilmektedir. Mali siirdiiriilebilirligin olusturulmasi ic¢in baslatilan
uygulamalarin kamu hastanelerinde verilen hizmetleri biiyiik oOlgtide etkiledigi

gorilmektedir.
Calismanin Konusu

SB SDP’nin ana ekseni olarak sosyal devlet ilkesini gdzetecegini beyan etmistir (SB,
2003:3). Bu ilke SDP’nin temellerinden olan insan odaklilik kavramiyla hayat
bulmustur. Dénemin hiikiimetinin ilan ettigi SDP’nda Tiirkiye de saglik hizmetlerinin
finansman1 konusunda devlet, sosyal giivenlik sistemleri, kisisel katkilardan olusan
karmasik bir yap1 oldugunu beyan etmektedir (SB, 2003:16). Ilan edilen SDP

calismamizin ana konusunu olusturacaktir.

SDP’nin genis etki alani, farkli bilim dallarin ilgilendiren uygulamalar: ve yaklasik 16
yillik uygulama siiresi ile bir¢cok agidan incelenmesi gereken bir doniisiim hareketi

oldugunu diisiinmekteyiz. SB SDP’nin kiiresel gelismeleri gozeten, iilkemizin



sosyoekonomik gerceklerine uygun, Tiirkiye modeli olusturmak icin hazirlandigini
savunmustur (SB, 2010:27). SB, SDP’nin amacin1 ve hedefini, saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmanin
saglanmasi, sunulmasi olarak 6ne cikarmistir. SB agikladigi bu hedefe ulasmak icin
adeta bir mihenk tag1 olarak gordiigii temel ilkeleri, planli, yapisal, siirdiiriilebilir,

kavramlar ile izah etmistir.

Tiirkiye’de saglik hizmetinden memnuniyetin 2003 yilinda %39,5 iken 2016 yilinda ise
754’ yikseldigi belirlenmistir  (https://www.haberturk.com, 13.09.2018). Bu
memnuniyeti artirmanin ve sunulan saglik hizmeti alaninin genisletilmesinin kamu
maliyesi agisindan bir bedeli olacagi agiktir. Gelisen siire¢ i¢inde saglik hizmetine artan
talebin, muayene ve tedavi hizmetlerinin maliyetinde beklenenin tizerinde bir yiikselise
neden olusturdugu goriilmektedir. Tiirkiye’deki sosyal giivenlik sistemi bu maliyeti
karsilayacak gilicte olmadigindan genel biitgeden bu sisteme aktarimlar yapilmistir. 2010
yilt yaymlanan 2009 yil1 verilerine gére bu aktarim GSYIH nin %3,1 ile 29,2 milyar TL
bulmustur (Simsek, 2010:39) SGK yapilan bu aktarim yillar iginde devam etmis ve
2017 yilinda 20,6 milyar TL olarak gergeklesmistir (http://haber.sol.org.tr, 03.09.2018).

OECD’nin yaymladigi ve Tirkiye’nin saglik sisteminin incelendigi raporda
Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin mali agidan siirdiiriilebilir olabilmesi ig¢in yeni
tedbirler alinmasi gerektigi ve saglik harcamalarinin biiylime hiz1 iizerinde hiikiimetin
kontrol saglamas1 gerektigi vurgulanmistir. 2002°de 124 milyon civarinda olan hasta
muayene sayisi, 2009’da 295 milyona ¢ikmis ve 2016 yilinda 685 milyona ulasmistir.
Bagli basina bu rakam bile saglik hizmet sunumunun ne kadar fazla arttifinin bir
gostergesi olarak goriilmektedir. Bu harcamanin daraltilmast adina dogrudan hastaneye
bagvuranlardan katki payi alinmasi, yeni malzeme yoOnetim sistemleri, global biitce
sistemine gegilmesi ve baskaca uygulamalar baslatilmas1 Kararlart verildigi

goriilmektedir.

SDP iizerinde kamu maliyesi agisindan farkli bakis agilar1 ile degerlendirilen ¢aligmalar
yapilabilir. Ancak ¢aligmamizin esas konusunu SDP’nin yol gdsterici ilkelerinden birisi
olan siirdiiriilebilirligin saglanmasi adina mali alandaki uygulamalar ve yeniliklerin,

saglik hizmeti iizerindeki yansimalarini olusturacaktir. Bu ¢alisma yapilirken KHB ilk
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donem yoneticilerin bakis acilari, SDP uygulamalari ve bilesenleri kullanilarak

yapilacak degerlendirme sonuglar1 beraber irdelenecektir.
Cahsmanin Icerigi

Calisma dort ana boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde ekonomik bir olgu olarak
saglik hizmetlerinin ne anlama geldigi ve nasil anlasilabilecegi konusundaki goriislere
yer verilecektir. Saglik hizmetini diger ekonomik faaliyetlerden ayiran ozellikleri
konusundaki goriisler aktarilacaktir. Saglik hizmetlerinin nasil siniflandirildigi hakkinda
Ozet bilgiler verilecektir. Bu boliimde Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulusundan bu yana
izlenen saglik politikalar1 donemsel olarak anlatilacak ve SDP’na kadar gelinen siireg

aktarilmaya calisilacaktir.

Ikinci boliimde ise SDP nin neden uygulamaya koyuldugu, hangi temel kaynaklardan
beslendigi, aktarilacaktir. SDP’nin uygulama amaci, temelleri, bilesenleri, yol gdsterici
ilkeleri anlatilmaya calisilacaktir. Ayrica kavram olarak siirdiiriilebilirligin tanimi
yapilacaktir. Saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirlikten anlasilmast gerekenlerin ne
oldugu tizerinde durulacaktir. SDP’nin mali siirdiiriilebilirlik tanimi aktarilacaktir.
Ayrica SDP faaliyet siirecinde gelistirilen ve zaman i¢inde doniisime ugrayan mali
alandaki uygulamalar aktarilacaktir. Bu uygulamalarin yatakli tedavi hizmeti veren

kamu saglik tesislerine etkileri {izerinde durulmaya gayret gosterilecektir.

Ucgiincii béliimde 2011 yilinda kurulan ve 2017 yilinda kapatilan KHB’nin ilk dénem
yoneticilerinin katilimi ile gerceklestirilen anket hakkinda genel bilgiler verilecektir.
Ankete katilan yoneticilerin demografik verilerinin, mesleki ve egitim bilgilerinin
analizi yapilacaktir. Gelistirilen modelleme sonucu ortaya konulan hipotezler ve
hipotezlerin kabul ret durumlari aktarilacaktir. Anket ile SDP’nin hangi maliye
politikasini temel aldigi ve saglik hizmetlerinin mali siirdiirtilebilirligine etkileri
tizerindeki gortisler analiz edilecektir. Ayrica SDP uygulamalar1 sayesinde iilkemizde
stirdiiriilebilir bir finansal sistem kurup kurulmadigi hakkindaki KHB yonetici goriisleri

aktarilmaktadir.

Doérdiincii boliimde ise, kamu hastanelerinin tek cati altinda toplanmasi, kamu
hastanelerinde global biitge uygulamalari, performans sistemi, kamu hastanelerindeki

malzeme uygulamalari, KHB kurulmasinin mali siirdiirebilirlige etkisi, GSS’nin mali



stirdiirebilirlige etkisi, katki pay1 ve ek iicretler alinmasinin mali siirdiirebilirlige etkileri
tizerinde degerlendirme yapilmaya caligilacaktir. Ayrica bu bolimde SDP bilesenleri
sonucu olusan yedi uygulama hakkinda KHB’ nin ilk donem yoneticilerinin anket i¢inde

gorusleri ifade edilmeye gayret gosterilecektir.
Calismanin Amaci

SDP’nin temel ilkelerinden olan siirdiiriilebilirlik ilkesi SDP’nin kamu maliyesi
acisindan yapilacak bir incelemede {izerinde en ¢ok durulabilecek kavram olarak one
¢ikmaktadir. Bu ilke SDP ilan metninde “Gelistirilecek olan sistemin, iilkemiz kosullar
ve kaynaklari ile uyumlu olmasi ve kendini besleyecek bir devamlilik arz etmesi ilkesini
ifade etmektedir” (SB, 2003:25) kelimeleri ile izah edilmektedir. Calismamizin temel
amaglarinda bir tanesi SDP ile mali siirdiiriilebilirlik kavramlar1 arasindaki iliskiyi

ortaya koymaktir.

Saglik hizmetleri siniflandiginda tedavi edici hizmetlerin maliyetlerinin daha yiiksek
oldugu literatiir taramas1 sonucunda goriilen bir sonugtur. Ulkemizde tedavi edici saglik
hizmetlerinde hizmet sunumu daha ¢ok kamu hastaneleri eliyle yiiriitiilmektedir. Bu
acidan bakildiginda SDP sonrasinda uygulamaya koyulan mali degisikliklerin kamu

hastaneleri lizerindeki etkilerini incelemek ¢alismamizin baskaca bir amacidir.

SDP politikalarinin sahaya dogru aktarilmast ve uygulamanin siyasi otoritenin
hedefledigi sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in kurum yoneticilerinin SDP hakkindaki
diisiincelerinin 6nemli oldugu goriilmektedir. Bu acidan bakildiginda iilkemizde yatakli
tedavi hizmeti veren kamu hastaneleri yoneticilerinin ¢alistiklar1 kurumlari etkileyen
mali uygulamalar hakkindaki goriislerinin ne oldugunu ortaya koymak calismanin bir
diger amacidir. Anket igerigi segilirken SDP'nin ilan metninde gegen saglik politikasi
belirleyicilerinin amag¢ ve hedef olarak ortaya koyduklari ifadelerin anket igine
yerlestirilmesine gayret gosterilmistir. Bu sayede KHB ilk donem yoneticilerinin
SDP’nin ama¢ ve hedeflerine ne kadar katilip katilmadiklar1 analiz edilmeye
calisgtlmistir. SDP’nin uygulayicilar1 olan birlik yoneticileri ile kurallarin1 koyan SB
goriisleri arasinda benzerlik veya farkliliklar olup olmadigi degerlendirilmesi

amaclanmustir.



Calismanin Onemi

Yapilan literatiir taramasinda SDP’nin yol gosterici ilkelerinden siirdiiriilebilirlik
ilkesinin bir biitiin olarak ele alindigi ve bu ilkelerin maliye politikasi agisindan
degerlendirilerek hazirlanan bir ¢alisma olmadigi goriilmektedir. SDP’nin yol gosterici
ilkelerinden siirdiiriilebilirlik ilkesinin 6ne ¢ikarilarak yapilan bu c¢alismanin, SDP’nin
ilke ve bilesenlerinin daha iyi anlagilmas1 adina literatiire saglayacagi diisiiniilen katkilar

onemsenmektedir.

Siirdiiriilebilirlik ilkesinin zaman igerisinde artan 6énemi ve degisen mali uygulamalarin
SDP iizerindeki etkilerinin, yatakli tedavi hizmeti veren kamu hastaneleri {izerinden
anlatilmasiin literatiire katki yapacagi degerlendirilmektedir. Boylelikle igeriden bir
ses olarak; KHB’ne bagl saglik tesisleri yoneticilerinin bahsi gegen diizenlemeler ile
alakali goriiglerinin ve SDP’na bakis agilarinin nasil sekillendigine dair bizlere 1s1k
tutacagi diisiiniilmektedir. Bu caligma vasitast ile kamu hastaneleri yoneticilerinin
SDP’nin saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi ve uygulamaya koyulan mali siiregler
hakkinda fikirlerinin ortaya koyulmasi ve bu durumun literatiire yapacagi katki

onemsenmektedir.
Calismanin Yontemi

Oncelikle ¢aligma konusu ile alakali kaynaklar basili ve dijital olarak belirlenmistir.
Sonrasinda Sakaya Universitesi Kiitiiphanesi ve dijital ortamda kaynak taramasi
yapilmistir. Konu hakkinda daha 6nce yayinlanan kitap, tez, makale, inceleme raporlari,

ilerleme raporlari, haberler incelenmistir.

SDP ile alakali SB yaymlar1 ve konu ile alakali resmi gazete niishalarinda tarama
yapilmis ve gerekli olanlar belirlenmistir. Ayrica konu ile alakali diger kurumlarin
yayinlart incelenmistir. Yukarida sayilan kaynaklardan elde edilen bilgiler analiz

edilerek karsilastirilmistir.

Aragtirmanin evrenini olusturan sozlesmeli KHB yoneticilerinin 2013 yili itibariyle
2072 kisiden olustugu bilinmektedir (https://www.personelsaglikhaber.net, 06.07.2013).
KHB ilgili dénem yoneticilerinden 371 kisiden olusan Orneklem iizerinden anket

uygulamasi yapilmistir. Anket iceriginde 8 adet coktan se¢meli soru ve 33 adet 5°1i
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likert Olgegi kullanilan ifade mevcuttur. Degerlendirmeler ve analizler bu gruplar
tizerinden gerceklestirilmistir. Anketler matbu olarak ve olusturulan e-mail adresi ile
dijital ortamda doldurularak tamamlanmistir. Elde edilen veriler SPSS istatistik program
araciligiyla giivenilirlik, Kolmogorow Smirnov normallik testi, frekans analizi ki-kare

analizi, testlerine tabi tutulmustur.
Calismanin Simirhihiklarn

Calismada SDP temel ilkeleri siirdiiriilebilirlik ilkesi baglaminda incelenecektir. SDP
saglik hizmeti {izerine olan etkileri, tedavi hizmeti veren saglik kurumlar1 {izerinden
aktarilacaktir. Maliye politikas1 ile SDP arasindaki iliski klasik, keynesyen, neo liberal
ekonomik goriisler baglaminda incelenecektir. Donemsel olarak bakildiginda saglik
hizmetlerinin 2003-2017 yillart arasindaki donemi merkez olarak alinacaktir. SDP’nin
saglik hizmeti iizerine olan etkileri, SB'na bagl tedavi edici saglik hizmeti veren kamu
hastaneleri lizerinden aktarilacaktir. Bu anlatim yapilirken ilgili tesislerde ve genel
sekreterliklerde mali yetki ve uzmanliklar1 olan sozlesmeli yoneticilerin goriislerine yer

verilmistir.



BOLUM 1:SAGLIK HiZMETI VE TURKIYE’DE GELIiSiMi

1.1. Saghk Ekonomisi Kavramina Genel Bakis

Yasadigimiz ¢agda saglik hizmeti sunumu her gecen giin daha ¢ok 6nem kazandigi
goriilmektedir. Yaslanan diinya niifusunun Kkaliteli saglik hizmeti beklentilerinin
yaninda, saglik harcamalar1 da arttig1 vurgulanmaktadir. Bu durum saglik sisteminin ve
saglik harcamalarmin kendi haline birakilmasi ihtimalini ortadan kaldirmaktadir. Insan
Haklar1 Evrensel Bildirgesinin 25. maddesinden de anlasilacagi iizere, hi¢ bir ekonomik
zorunluluk insan sagligina zarar verecek islemin nedeni olamayacagi beyan
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde siirdiiriilebilmesi icin, saglik
sektorlindeki uygulamalarin, piyasadaki genel ekonomik prensiplerin gdz Oniinde

tutuldugu, ekonomik disiplin iginde yonetilmeleri gerektigi anlagilmaktadir.

Ekonomi bilimin en geng alt dallarindan biri saglik ekonomisidir. Bagimsiz olarak
degerlendirmeye yaklasik 60 yil 6nce baslanmistir. Ancak yapisi ve hizmet 6zellikleri
geregi, onemi hizla artmis ve hakkindaki akademik calismalarin ¢ogaldig
goriilmektedir (Senatar, 2003:25). Ekonomi biliminin genel kural ve prensiplerinin
saglik alanina uygulanmasi, baska bir ifade ile bu prensiplerin saglik alanina uygun hale
getirilmesi sonucunu ortaya ¢ikaran uygulamali bir alt dala, saglik ekonomisi
denilebilir. Farkli bir izahat ile saglik ekonomisi, “Saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarmin iyi sekilde (en ekonomik, etkili, verimli, rasyonel) kullanarak en ytiksek
diizeyde saglik hizmeti tiretmek ve bunu toplumu olusturan sosyal gruplar ve fertler
arasinda en 1iyi boliistlirmek™ seklinde tanimlanabilir. Bu durumda saglik ekonomisinin
iki ana unsurundan bahsedilebilir birincisi en iyi Uretimi saglamak, ikincisi en iyi

boliigtimii saglamaktir (Tokat, 1998:14).

Saglik ekonomisi, saglik hizmetlerinin her yonii ile ekonomik tahlilinin yapilmasini
merkez noktasi haline getirmistir. Bu alan iki farkli bakis acis1 ile anlatilabilir.
Bunlardan ilki pozitif yaklasim olarak isimlendirilmistir. Bu yaklasim 6zetle ekonomik
olaylar arasinda neden sonug iliskilerini arastirmaktadir. Sadece anlamaya ve olayi
aydinlatmaya odaklanmistir. Pozitif yaklasimda saglik hizmetini sadece ekonomik
olarak degerlendirirken, kisilerin ve toplumlarin deger yargilarindan olabildigince uzak

olunmasi gerekmektedir. Bu yaklasimda verileri rasyonel degerlendirmek esas kabul



edilmektedir. Ikinci yaklasim normatif yaklasim olarak adlandirilmaktadir. Bu yaklasim
ekonomik olaylar1 sadece rakamlar ve veriler iizerinden degerlendirmemektedir. Bu
verilerin yan1 sira saglik ekonomisi lizerinde degerlendirme yaparken insanlarin deger
yargilarinin da pay1 oldugu kabul gormektedir. Normatif yaklagimda deger yargilari,
adalet duygusu, siyasi bakis agilar1 ve bunlarin olusturdugu anlayisin, saglik politika
tercihlerini sekillendirdigi ifade edilmektedir. Bu bilgiler 1s1¢inda saglik ekonomisinin;
genel ekonomik sistem igerisinde saglik hizmeti verilmesinde {iilke kaynaklarmin
kullaninmi ve dagilimmin nasil yapilacagina karar verilmesi olarak tanimlandigi

goriilmektedir (Uzkesici, 2002:165).

Saglik ekonomisinin ¢alisma usulii ve isleyis sistematiginin genel ekonomik diizenin
calisma diizeni ile uyusmasi beklenmektedir. Saglik ekonomisinin giiniimiizdeki serbest
piyasa ekonomisi anlayist ile tam anlami ile uyusmayan ve uyusmasinin mimkiin
olmadig1 taraflarinin oldugu bilinmektedir. Bir diger ifade ile saglik ekonomisinin
saglik hizmetlerinin ¢ok ve genis disiplinleri biinyesinde toplamasi ve saglik hizmeti
piyasasinin, digsallik, belirsizlik, gibi farkliliklar1 nedeniyle ekonomi biliminin genel
yaklagimlarindan ayrildig1 goriilmektedir (Caliskan, 2008:29). Toplumlarin saglik
diizeyi ve sunduklari saglik hizmeti toplumsal refah {izerinde dogrudan etkilidir. Bu etki
saglik ve ekonomi arasindaki iliskinin en temel noktalarindan birisi olarak

gorilmektedir.

Ayrica saglik ekonomisindeki saglik hizmeti dagilimi, kamu uygulamalarinin yol agtig1
i¢ etkisizlik, saghik hizmetlerinin faydalananlar arasindaki adaletsizlik, saglik
ekonomisinin temel problemleri olarak one ¢ikmaktadir (Coban, 2009:2). Saglik
sektoriindeki bir bagka Onemli sorunda bilgi asimetrisidir. Doktorlar ile hastalar
arasindaki bilgi asimetrisi, hastanin aldigi hizmeti dogru tahlil edememesine ve
degerlendirme yapamamasina neden olmaktadir. Bu zorluk nedeniyle hastalar, kendi
gelecekleri hakkindaki tercihleri genelde doktorun kanaatine birakmaktadirlar. Bu
unsurlar saglik sektoriiniin genel ekonomik kurallara gore degerlendirilmesini

giiclestirmekte oldugu goriilmektedir.

Genel kurallara bagli ekonomik isletmede iiretim yapilan alandaki talep, belli bir deger
tizerinden hesaplanabilmekte ve buna gore liretim yapilip piyasaya arz edilmektedir.

Ancak saglik ekonomisi alaninda faaliyet gosteren bir isletmenin talep ve talebin hacmi



konusunda net bir fikre sahip olmasi ¢ok miimkiin degildir. Saglik ekonomisinde talep

daha ¢ok bilingli degil tesadiifidir.

Saglik ekonomisi yapisi geregi genel ekonomik degerlerden farkli degerlerle
aciklanmak durumundadir. Baskaca bir 6rnek verecek olursak; Amortisman terimini
“Tasinmaz mallarin asinmalarina karsilik olarak yillik kardan ayrilan belirli pay, asinma
payi, yipranma payt” (www.tdk.gov.tr, 06.08.2018) olarak alirsak standart bir ekonomik
isletmenin yipranma pay1 giderleri goreceli olarak saglik hizmeti veren bir isletmeden
daha az olacaktir. Zira geligsen teknoloji ile birlikte siirekli degisen ve yenilenen cihazlar
saglik hizmetlerinin maliyetini ve yipranma pay1 degerlerini artirmaktadir. Ekonomik
sistemin temel dinamiklerinde kit kaynaklarin paylasimi, karin en iist diizeye
cikarilmasi, arz-talep dengesi gibi dlgiilebilen degerlendirme kistaslar1 yatarken, saglik
ekonomisinin temelinde insan sagligini korumak ve bozulan insan sagligini, maliyeti ne
olursa olsun diizeltmeye ¢alismak gibi maliyeti Olglilemez degerler yattigi

bilinmektedir.

Genel ekonomik mantik agisindan bakilirsa yaslt olan, yiiksek ve uzun siireli ekonomik
deger liretemeyecek, kendisine yapilan yatirnm karsiliginda elde edilecek faydanin ve
karin gergeklesme seviyesinin ¢ok diisiik olacagi 69 yasinda bir hastayr sagligina
kavusturmak i¢in harcanan para ekonomik goériinmeyebilmektedir. Bu kisiye yapilacak
harcama yerine hizmet {iretebilecek daha geng birine yatirim yapmak ekonomi degerleri
acisindan daha faydaci bir yaklagim olabilmektedir. Oysaki saglik sektorii acisindan bu
iki bireyin degeri ayni olup ikisine de verilecek hizmet ayni kalite ve hassasiyette

olmalidir.

Yukaridaki Ornekten de anlasilacagi gibi saglik sektoriinlin degerleri ile ekonomik
sistemin degerleri tam anlamiyla uyusmadigi anlasilmaktadir. Devletlerin sosyal
politikalar1 geregi saglik hizmetlerinin verilmesini kendi haline birakamayacaklart
anlasilmaktadir. Bu kadar degerli olan bir hizmetin siirdiiriilebilir, kesintisiz ve tiim
bireylere ulastirilabilmesi icin belli kurallara baglanmasi gerektigi bilinmektedir.
Insanlarin yas ortalamalarmin uzamasi, kronik hastaliklarin artmasi devletlerin saglik

sektoriine ayirdiklar: ekonomik paylarin yiikselmesine sebep oldugu bilinmektedir.
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1.1.1. Saghk Hizmeti Ozellikleri

Saglik kavrami toplumu olusturan her bireyin giindemini mesgul eden ilk konulardan
biridir. Tiirk Dil Kurumu sozliigline gore saglik kelimesi “Viicudun hasta olmamasi
durumu, viicut esenligi, esenlik, sihhat, afiyet” olarak tamimlanmaktadir. Saglk
uygulamalarma ve saglik politikalarina yon veren DSO tarafindan kabul edilen saglik
tanim1 ise “Bedensel, zihinsel ve toplumsal olarak tam bir iyilik hali" diye

aciklamaktadir (Akdur, 1999:5).

1982 Anayasasi’nin 56. maddesi; “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama
hakkina sahiptir” hilkmiiyle, saglik hakkina anayasal glivence saglamaktadir. Benzer bir
tanim, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki 224 Sayili Kanun ile saglik
mevzuatina girmistir. Bu Kanunun 2. maddesine gore, saglik tanimi1 “yalniz hastalik ve
maluliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir.”
seklinde yapilmaktadir. Ayn1 kanunda saglik hizmeti “insan sagligina zarar veren c¢esitli
faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin
tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi

icin yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlanmuistir.

Saglik sisteminin ne oldugu konusunda bircok tanimlama olmasma karsilik son
donemlerde en c¢ok kullanilan tanim DSO’niin tanimlamasi olmaktadir. Buna gore
saglik sistemi; birincil amact dogrudan sagligi iyilestirmek, korumak ve gelistirmek
olan her tiirlii faaliyeti kapsayan bir sistem olarak tanimlanabilir. DSO saglik sisteminin
ic temel amacini ortaya koymustur. Bunlar; “Sagligin gelistirilmesi”, “Hastalarin mesru
beklentilerinin karsilanmasi1” ve “Adil finansman” olarak agiklanmaktadir (Karagan,
2008:31-32).

Sosyal devlet uygulamalarin yaygin oldugu iilkeler basta olmak tizere, saglik sektorii
cogu tllkede kamu paymnin olduk¢a yiiksek oldugu bir alan olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu tilkelerde; sosyal giivenlik sistemlerinin gelismisligi ve tabana ne kadar
yayildigina bagh olarak, kamu kaynaklar1 gittik¢ce artan oranda saglik harcamalar i¢in
ayirmaktadirlar. Bu durum iilkelerin ekonomi yonetiminde s6z sahibi olan maliyeciler
ve ekonomistlerinin de bu konu iizerine ¢oziimler aramasina neden olmustur ( Kok ve

Sayin, 2009:277).
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Giiniimiiz ekonomik sisteminin kurucularindan sayilan Adam Smith “Saglik hizmeti
piyasaya birakilamayacak denli 6nemli kritik bir alandir” (www.ebto.org.tr, 02.04.2010)
diyerek hem bu sektoriin 6nemini vurgulamis iilke idarelerinin saglik sektorii {izerinde
olusmast muhtemel giiclii etkileri agisindan fikir vermistir. Saghik hizmetine kamu
ekonomisi acisindan bakildiginda literatiir de bir¢ok siniflandirma ve ayrim yapildigi
goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin kendine has 6zellikleri geregi kamusal hizmetler ve
digsallik kavramlar1 ile baglantili izahatlarinin konunun anlasilmasi igin aktarilmasi

gerektigi goriilmektedir.

Mal ve hizmetler kamu ile iligkileri anlaminda incelendiginde, bireylerin bu hizmetleri
biitiinciil ve esit olarak alip almadigina gore degerlendirilmeler yapildigi goriilmektedir
(Sener, 1998:50). Ayrica bireylerin bu hizmet veya tiiketimden uzak tutulup
tutulamayacagina ve ticari rekabet durumuna gore siiflandirilmalarda bulunmaktadir.
Bu ayrimin kamusal mal ve hizmetler, yar1 kamusal mal ve hizmetler, 6zel mal ve
hizmetler olarak siiflandirmaya tabi tutulmasi genel kabul gérmiistiir. Bu pencereden
bakildiginda birbirine rakip olan mal ve hizmetler 6zel mal ve hizmetler, rekabetin
yasanmadigi ve bireylerin mahrum edilemeyecegi mal ve hizmetler kamusal mal ve
hizmetler olarak isimlendirilmektedir. Bahsedilen iki tiiriinde 6zelligini tasiyan mal ve
hizmetlere karma veya yar1 kamusal mal ve hizmet ismi verildigi goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin alinmasi toplumlara digsal fayda saglarken kisilere de bireysel fayda
olusturur (Sener, 1998:57). Bu degerlendirmeler 1s1¢inda koruyucu saglik hizmetlerinin
kamusal mal ve hizmet 6zelligi gosterdigi goriilmektedir. Tedavi edici ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinin yar1 kamusal mal ve hizmet olarak degerlendirilebilecegi

gorilmiistiir.

Koruyucu hekimligin salgin hastaliklar ve kotii aliskanliklar gibi toplumsal faydanin iist
seviyede saglanmasinin ama¢ edinildigi alanlarda saglik hizmetler1 verdigi
bilinmektedir. Verilen bu hizmetler sonrasinda diger bireylerin elde ettigi ve
pazarlanamaz olan toplumsal fayda digsal fayda olarak adlandirilabilir (Uluatam,
1999:33). Saglik hizmetinde elde edilen toplumsal fayda kisisel faydadan daha
yiiksektir. Bilhassa bulasici ve kolay yayilan hastaliklarda toplam fayda kisisel faydanin
cok istiindedir. Bu agidan bakildiginda koruyucu hizmetler sadece hizmeti alan birey

ve aileler i¢in degil toplumun tamami i¢in 6nem tasimaktadir. Bu anlamda digsallik
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kavrami; toplum igindeki bireylerin saglik hizmetinden bir bedel 6demeden fayda
saglamalarin1 ifade etmektedir. Saglik hizmetlerinin dogas1 geregi dogan bu dis fayday1
pozitif dissallik olarak isimlendirmek dogru olacaktir (Nadaroglu, 1998:62). Saglk
hizmetlerinde bireysel faydasi sosyal faydasindan az olan mal ve hizmetlerin piyasaya
eksik sunulmasi, sosyal faydasi bireysel faydasindan biiyiik olan mal ve hizmetlerin ise
asir1 sunulmasi kaynaklarin dengeli kullanimini engellemektedir. Saglik hizmeti
toplumsal faydanin en iist sevide saglandigi pozitif digsalliga sahip bir hizmet tiiri

oldugu goriilmektedir.

Bu durumda dengenin kurulabilmesi adina kamu miidahalesi ka¢inilmaz olmaktadir
(Mutlu, 1989:10). Saglik hizmetlerinin alinmasi sonucu dogan bireysel fayda toplumsal
faydadan daha az oldugundan hizmet {iretimi sadece piyasaya birakilirsa saglik hizmeti
yiiksek ihtimal ile eksik {iretilecektir. Piyasa {iretimi pazarlanabilen ve bireylere doniik
yapacagindan toplumsal faydaya doniisecek saglik hizmetleri iiretilmesi azalacak veya
hi¢ iiretilmeyecektir. Ciinkii tiiketici birey sahsina fayda saglamayan hizmeti toplumsal
faydas1 olsa bile almak istemeyecektir. Saglik hizmeti kisiler bir bedel 6demese bile
dissallik 6zelligi geregi bireylerinde fayda gérmesi nedeni ile erdemli mallar sinifinda
yer almaktadir. Birey saglik hizmeti se¢imi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadigindan bu hizmetin 6nemini kavrayamayarak toplumsal saglik sorunlarina neden
olabilir. Insanlar bu konuda kendi tercihleri ile bas basa kaldiklarinda tercihlerinden
carpik Sonuglar ortaya c¢ikar ve bu durumda iiretim ve tiilketime miidahale edilmesi
sonucu ortaya ¢ikabilir (Uluatam, 1999:39). Bu durum saglik hizmetlerinde kamu
kesiminin daha etkin olmasini agiklamaktadir. Bu etkinlik ve saglik hizmetleri sonucu
ortaya ¢ikan pozitif digsallik, saglik hizmetlerini kamu miidahalesine ac¢ik hatta bu

miidahalelerin bazen zorunlu oldugu bir alan haline getirdigi bilinmektedir.

Piyasa kosullarinda belli hizmetler tiiketici tarafindan ihtiyaglar1 karsilama derecesi,
yaygmlik, fiyat olarak kiyaslanir. Boylelikle tiiketici hangi hizmeti alacagina bu
kiyaslama sonucu karar verir. Ancak saglik ekonomisinde ¢ogu zaman beklenmedik
sekilde ortaya ¢ikan saglik hizmeti alma ihtiyact mevcuttur. Saglik hizmetlerine olan
talep tesadiifidir. Planlanabilen asilama, koruyucu hekimlik uygulamalar1 gibi bazi
hizmetlerin disinda kalan saglik hizmetlerine ne zaman ihtiya¢ duyulacagi bilinemez.

Insanlar aileleri, toplum ve kendi sagliklar1 nedeni ile bu hizmeti almak zorunda
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kalmakta ya da kendi tercihleri disinda zorunlu olarak almaktadirlar (Coban, 2009:14).
Bu durumda saglik hizmetleri talepleri tesadiifi olusmakta ve ikame edilemez kati

Ozellikler gosterdigi anlasilmaktadir.

Saglik hizmetine ihtiyact olan bireyler 6zel egitim almadiklar1 veya daha 6nce ayni
tecriibeleri yasamadiklar1 takdirde hangi saglik hizmetine nasil ve ne kadar ihtiyaci
oldugu konusunda karar verici olamaz. Hastalardan kendi teshislerini kendilerinin
koymasi beklenemez. Bu durumda genel ekonomik sistemde talebi belirleyen tiiketici,
saglik hizmetinde talebi belirleme sansina sahip degildir. Saglik hizmetlerinde arz
edenin talep edene goére ¢ok daha fazla bilgisi bulunmaktadir. Saglik hizmetinde hastalar
almis olduklar1 hizmetin yeterliligini ve kalitesini 6l¢gme konusunda yeterli donanima
sahip degillerdir. Saglik hizmetlerinin arzin1 saglayanlar, talep edenleri yonlendirir ve
kendi bakislarina gore karar vermelerini saglayabilirler. Bu durum genel ekonomik
slireglerdeki talep tanimlamasi ile uyusmaz ve kendine has siiregler ortaya ¢ikarir (Sur
ve Hayran, 1998:36). Saglik hizmeti sunumunun en 6nemli unsuru olan hekimlerinin
sayilarinin azhig1 da arz talep dengesi agisindan genel ekonomik beklentilerin disinda
stireclerin olugsmasina neden olmaktadir. Bilindigi gibi hizmetleri talep edenler ile arz
edenler arasinda bilgi acisindan yakinlik olmast veya bu bilginin kisa siirede
Ogrenilebilir olmas1 talep edenler agisindan faydali ve ekonomik sonuglar
olusturmaktadir. Saglik hizmetinde hizmet sunucularinin bilgilerinin hizmeti talep
edenlerden ¢ok daha iist seviyede olmasi arz sunuculari arasinda rekabetin ve ekonomik
etkinligin azalmasina neden olmaktadir (Sayim, 2015:8). Saglik hizmetlerinde talebi
saglik hizmetini sunan belirledigi ve hizmeti sunan ile alan arasinda bilgi farkinin st

seviyede oldugu bilinmektedir.
1.1.2.Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Sosyal Devlet Ilkesi

Sosyal devletin tanimin1 “Devletin sosyal barig1 ve sosyal adaleti saglamak amaciyla,
sosyal ve ekonomik hayata aktif sekilde miidahalesini mesru ve gerekli goren bir devlet
anlayisidir.” (Ozbudun, 2004:13) seklinde tanimlandigi bilinmektedir. Baska bir
tanimda ise sosyal adaletin saglanmasi i¢in esitlik kavramini toplumdaki tiim fertlere
yayacak aktif uygulamalar ve miidahaleler devletini sosyal devleti olarak gorebiliriz
denilmektedir (Serter, 1994:33). Saglik hizmetlerinin sunumu yapilirken iilkelere gore

farkliliklar olusmaktadir. Devletler siyasi yaklasimlar, ekonomik bakis acilari,
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toplumsal kabuller ve beklentiler gibi pek ¢ok nedenin etkin oldugu karar verme
mekanizmalar1  sonucu kendilerine has saglik hizmeti sunumlarmi hayata
gecirmektedirler. SB ilan ettigi SDP metninde Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
finansmani konusunda devlet, sosyal giivenlik sistemleri, kisisel katkilardan olusan

karmasik bir yap1 oldugu tespitine yer vermektedir (SB, 2003:16).

Klasik iktisadi diisincenin Onde gelen isimlerinden olan Adam Smith devletin
ekonomik diizene miidahalesinin sinirlt olmasi gerektigini belirtmis ve devletin egitim
ve saglik hizmetlerine verdigi destegin smurli olmasi gerektigini savunmustur.
Klasiklerin diistincelerini tenkit eden John Maynard Keynes klasiklerin sandigi gibi
ekonominin kendiliginden olusan bir dengeye sahip olmadigini ve devlet miidahalesine
ihtiya¢ duydugunu savunmustur (Pehlivan, 2008:23-24). 19. yy’ da bati toplumlarinda
yaygin olan “Jandarma Devlet” anlayisinin tersi sosyal devlet anlayisidir. Klasik
ekonomik anlayisa gore, devletin gérevleri savunma, giivenlik ve adalet hizmetlerinden
ibarettir. Bu devlet anlayisina gore, devlet bireylerin giivenligini saglamali, ama onlarin

faaliyetlerine miidahale etmemelidir (Giritli, Bilgen ve Akgiiner, 1998:24).

II. Diinya savasindan ¢ok oOnce sosyal sigorta sistemi Bismarck Almanya’sinda
kurulmus ve “Refah Devleti (Wohlfahrstaat)” kavrami Almanya’da giindeme gelmistir.
Sosyal refah devleti temel olarak sosyal giivenlik, saglik uygulamalari, egitim hizmeti,
gibi islerin yani sira tam istthdam saglanmasi 6zel sektor uygulamalarini kontrol altina
almak gibi pek c¢ok gorev iistlenmistir (Gencay, 1995:2-3). Biiyiik Iktisat Buhrani
sonrast ekonomik ve toplumsal gelismeler klasikler yerine John Maynard Keynes’in
goriiglerin dogrulugunu ortaya koymustur. Gelisen siirecte serbest piyasa ekonomisinin
getirdigi aksakliklar nedeniyle egitim, saglik, konut ihtiyaci gibi alanlarda devlet klasik
goriisiin ¢izdigi alan disina ¢ikmis ve etkin bir rol izlemek zorunda kalmistir (Pehlivan,
2008:67-68). Sosyal devlet diisiincesinin yaygin olarak yasama ge¢mesi keynesyen

diisiince ile miimkiin olmustur.

Devletler bu siirecte klasik ekonomik diisiincenin aksine sosyal refah1 saglamak ve gelir
dagilimindaki dengeyi gergeklestirmek icin emekli dul ve yetimlere 6demeler yapmak,
igsizlik sigortalar1 kurmak, sakat ve yaslilara yardim yapmak ile sosyal transferler denen
harcamalar1 gergeklestirmistir (Ulusoy, 2007:318). Yani ekonomik anlamda sadece

diizenleyicilik yapan devletler yerine vatandaslar1 icin 6zel harcamalar yapan ve bu
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anlamda ekonomiye miidahale eden sosyal devlet anlayisi giliglenmeye baslamigtir

(Gokbunar ve Kovancilar, 1998:251-256).

1970’lerde yasanan ekonomik kriz sonrasinda ortaya ¢ikan neo liberalizmin, krizden
cikis olarak piyasa hareketlerine dayali ekonomik anlayisi temel alan goriisleri
hiikiimetler tarafindan kabul gormeye baslanmistir. Bu kabul sonrasinda devletler
tarafindan toplumsal ve siyasal alanda yeniden yapilanmalar baslamistir. “Hantal ve
verimsiz kamu tarafindan iretilen mal ve hizmetlere karsi, serbest piyasa
mekanizmasinin daha etkin ve verimli oldugu” savina dayanan neo liberalizm, “degisim
iliskilerinde saglanacak Ozgiirliigiin, boliisiim iliskilerinde adaleti saglayacagi”
goriisiinden hareketle, piyasanin nihai olarak herkesin lehine sonucglar doguracagi
iddiasinda bulunmustur (Elbek ve Adas, 2009:34). Boylelikle bazi iilkelerde egitim,
saglik, sosyal giivenlik gibi sosyal gilivenlik hizmetleri 6zellestirilmistir. Sosyal devlet,
yerini piyasa kanaliyla hizmetlerin sunulmasini kolaylastiran devlet goriisiine
birakmistir. Kiiresellesmenin etkin olmaya basladigi bu siiregte devletin sinirlt ve
sorumlu olmasi fikri yayginlasmis, ‘devletin kiigiiltiillmesi’ geregine dikkat c¢eken
diisinceler agirlik kazanmistir (Kara, 2009:369-386).

Osmanli Devleti’nde karsilikli yardimlasma, sosyal, aile veya sehir i¢i yardimlasma en
kuvvetli geleneklerden biriydi. Bu durum devletin vatandaslar1 igin yapmasi gereken
harcamalar1 ve finansman i¢in ayrilacak kalemleri azaltiyordu. Maddi bir karsilik
beklemeden, bagkalarina yardim etmek gibi bir diisiincenin mahsulii olan vakif
kurumlari, sosyal ve ekonomik hayat iizerinde kolaylastirici etkiler birakmistir (Kazici,
1985:9). Vakiflar sayesinde bir¢ok miilk, yap1 ve tesis istikrara kavusmus; degisen
sartlara ragmen bu kurumlar hizmet vermeye devam etmislerdir. Vakiflar bireylere
gotiiriilmesi gereken hizmetlerin biiytlik bir boliimiinii kendileri yerine getirerek Osmanli
Imparatorlugu igerisinde sosyal devlet uygulamalarinin mali yiikiinii devlet iizerinden

almistir (Kog, 2004:100).

Sosyal devlet anlayisinin Tiirkiye'de ortaya cikist ve gelisimine dair gelismeler Tiirkiye
Cumbhuriyeti Anayasalarinda da agik¢a goriilmektedir. Sosyal devlet anlayisina dair
hiikiimler Cumbhuriyetin ilanindan sonra ilk Anayasa olan 1924 Anayasasinda yer
almistir. 1924 Anayasasinda devletin sosyal gorev ve sorumluluklarin1 belirleyen agik

hiikiimler bulunmamakla birlikte Anayasanin 80. ve 87. maddelerinde egitim ve
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Ogretimin parasiz yapilmasi konusunda kanuni diizenlemeler yapilmistir. Pek ¢ok iilke
Ikinci Diinya Savasi sonrasinda sosyal giivenlik sistemlerini kurmus ve gelistirmistir.
Ulkemizdeki calisma hayatindan ortaya ¢ikan emek, sermaye, meslek gruplarinin
talepleri ile 1940 yilarin sonlarina dogru dernekler ve sendikalar olusmaya baslamis ve
bugiin hizmet veren SGK’nin ilk hali olan Is¢i Sigortalar1 Kurumul946 yilinda
kurulmustur (Bayri, 2004:229-256). 1961 anayasasinda sosyal devletin gorevlerini
belirlenerek bu yolda izlenecek ekonomik, sosyal ve kiiltiirel amaglh politikalar1 tespit
etmenin bir devlet gorevi oldugu ifade edilmektedir. 1982 Anayasasinda ise devletin bir
hukuk devleti olarak kisilerin ve toplumun refah, huzur, mutlulugunun saglanmasi
gorevleri bulundugu belirtilmektedir. Kiginin temel hak ve hiirriyetlerini sosyal hukuk
devleti ve adalet ilkeleriyle bagdasmayacak sekilde sinirlayan siyasal, ekonomik ve
sosyal engellerin kaldirilmas: gerektigi hilkkme baglanmaktadir. insanin maddi ve
manevi varliginin gelismesi i¢in gerekli sartlarin hazirlanmasiin devletin temel gorevi

oldugu belirtilmistir (Kantarci, 2003:81).

Sosyal giivenlik kurumlart sosyal devlet uygulamalarinin genis tabana yayilmasinda
onemli bir hizmet arac1 konumundadir. Bu kurumlarin toplumdaki yoksul ve muhtag
kisilerin ihtiyaglarina ¢6ziim bulunmasi ve bireylerin yasamlarimi ¢esitli risklere karsi

ekonomik giivence altina alinmasini amagladigi belirtilmektedir (Alper, 2003:144).

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi icerisinde kendine 6zgii ve 6nemli kurgusal sorunlar
bulunmaktadir. Bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in sistemin yeniden yapilandirilma ihtiyaci
oldugu belirtilmistir. Sisteme iligkin reform tartigmalarinin 1990’11 yillardan sonra hiz
kazandigi goriilmektedir. 1992 yilinda Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Kanun
cikartlmistir. Bu kanun ile hi¢ bir sosyal sandigin giivencesi altinda olmayan ve saglik
hizmetleri giderlerini karsilayacak durumda bulunmayan Tirk vatandaslarinin bu
giderlerinin, GSS uygulamasina gecilinceye kadar devlet tarafindan karsilanmasi
hakkinda diizenlemeler yapilmis ve sosyal devlet uygulamalarinin alan1 genisletilmistir
(Resmi Gazete, 1992:21273). Sonrasinda sosyal giivenlik sistemindeki sorunlarin
sistemin yeniden yapilandirilmasi ihtiyacini dogurdugu anlasilmaktadir. 1999 yilinda
4447 sayilh kanunla ciddi diizenlemeler yapilsa da sistemin finansal sorunlari

coziilememistir (Giimiis, 2007:20). Ayrica 2006 yilinda ¢ikartilan ve tiim yonleri ile
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2012 yilinda yiiriirliige giren 5510 sayilt Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu bu alanda
onemli bir asama olarak goriilmektedir. GSS ile sigortalardan yararlanacak kisiler ve bu
kisilere saglanacak haklar, bu haklardan yararlanma sartlari ile finansman ve karsilanma
yontemleri belirlenmistir. GSS’nin isleyisi ile ilgili usil ve esaslar diizenlenerek genel

bir saglik sigortasi sistemine gegis yapilmistir (Resmi Gazete, 2006:26200).
1.1.3.Saghk Hizmetlerinin Finansman Yéntemleri

Saglik hizmetlerinin finansmani ile alakali yapilan ¢alismalar incelendiginde saglik
hizmetlerinin finansmanin iilkeden iilkeye uygulanan saglik ve maliye politikalar
tirline  gore farkhiliklar gosterdigi goriilmektedir. Ulkeler kamu kaynaklarinin
olusturdugu, c¢alisanlardan elde edilen primlerin kullanildigi, 6zel saglik sigorta
birikimlerinin ve sigorta harici bireylerinin dogrudan 6deme yaptiklari sistemleri
kullanmaktadirlar. Ulkelerin sayilan sistemlerin bir tanesini veya karma olarak birkagini
veya tamamini kullandiklar1 goriilmektedir. Finansman yontemi olarak agirlikli
kullanilan yontemin {ilkenin saglik hizmetlerinin nasil verilecegi yoniindeki goriistini

belirledigi goriilmektedir.

Ancak her ne olursa olsun kisinin saglik hizmetine ne zaman ihtiyact oldugunun
bilinmemesi nedeni ile bir bagka kurum veya sirketin 6deme yaptig1r hizmeti veren ve
alan disinda tgclincti taraflarinda siirece dahil oldugu sistemler agirlik kazanmistir

(Tatar, 2011:105-129).

Bu finansman yontemleri degerlendirilirken ilk olarak iki kola ayrilabilecegi
goriilmektedir. Bunlardan birincisi kamunun agirlik kazandigi vergi, pirim vb. araglarla
toplanan tutarlarla olusturulan kamu kesimi finansman yontemleridir. Ikincisi ise
kisilerin kendi imkan ve tasarruflar ile kamu finansman yontemleri disinda kalan 6zel
sigortalar, saglik tasarruf hesaplar1 vb. yontemlerle olusan 6zel kesim finansman

yontemleridir (Giileg ve Ogur, 2010:86-96).

Kamu kesimi finansman yontemlerinden ilki kamu kaynakli finansman yontemidir. Bu
finansman yonteminin asil kaynagi toplanan vergiler ile diger kamu kaynaklarindan
aktarilan paylar sonucu olusturulan tutarlarin saglik harcamalarinda kullanilmasi temel
amac¢ edinilmistir. Bu yontemle elde edilen tutar ya tiim bireyler i¢in esit sekilde

harcanmakta veya pirim Odeme imkani olmayan ve Ozellikli bireyler igin
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harcanmaktadir. Bu uygulamada toplanan tutarlar halk sagligi hizmetleri, asilama
hizmetlerinde yogun olarak kullanilmaktadirlar. Ayrica 18 yas alt1 bireylerin ve pirim

Odeyecek giicii olamayan kisilerin saglik harcamalar bu tutarlarla karsilanmaktadir.

Kamu kesimi finansman yontemlerinden ikincisi pirime dayali finansman yontemidir.
Bu yontemde en fazla pirimi toplayan ve harcayan sosyal giivenlik kurumlar1 yine en
fazla agik veren kurumlardir. Bu sistemle c¢alisanlardan elde edilen pirimler ortak bir
giivenlik havuzunda toplanmakta hasta ile hekim arasindaki ii¢lincii kisi roli sosyal
giivenlik kurumlarina verilmektedir. Calisan her birey ilgili sosyal giivenlik kurumlari
vasitasi ile saglik hizmetlerini almaktadir. Bu sistem daha ¢ok ayaktan veya yatarak
tedavi edici saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilmaktadir. Bu sistemi tiim
tilkelerde gérmek miimkiindiir. Ayrica bu sisteminin toplam saglik harcamalarinda ki

pay1 artis gostermektedir (Senatalar, 2003:28).

Ozel kesim finansman ydnteminin iki temel ayagi bulunmaktadir. Bunlarmn ilki 6zel
saglik sigortast yontemidir. Bu yontemle tipki kamunun topladig: pirimler gibi kisilerin
veya kurumlarin olusabilecek saglik sorunlarina karst kendilerini 6zel sigorta
kuruluslarina sigortalatmasidir. Boylece kisiler veya kurumlar kamunun sagladigi
imkanlara ek imkanlara kavugsmaktadirlar. Bu sistem ancak ek katki saglayabilecek
kisilere hizmet vermektedir. Boylelikle kisiler daha kaliteli, daha hizli ve sosyal
sigortalarin  kapsayamadigi alanlarda bile saghk hizmeti alabilmektedirler (Oz,
2008:15). S6z konusu sistemde hasta ile hekim arsinda tgiincii kisi rolii 6zel saglik
sigortast kuruluslarina diismektedir. Bu sistemde toplanan pirimler ve 6zel saglik
sigortasi sozlesmesi ile bireylerin saglik giderlerini karsilanmaktadir. Yine bu kolda
degerlendirilebilecek olan tibbi tasarruf hesabi uygulamalari giindemde olan bir
yontemdir. Bu yontemle bireylerin hesaplarinda zorunlu veya gonillii olarak
topladiklar1 tutarlar saglik hizmeti aliminda kullanilmaktadir. Bdylelikle toplanan
tutarlar zaman1 gelince kisinin saglik harcamalarina kullanilmaktadir (Giivercin, Mil ve

Tarim, 2016:85).

Ozel kesim finansman ydntemlerinin ikinci ayagi ise sigorta harici bireysel olarak
yapilan 6demelerdir. Bu kapsamdaki 6ddemeleri kisi kendi cebinden yapar yani {igiincii

bir taraf yoktur. Bu sistemde bir saglik giivencesinden bahsetmek miimkiin degildir.
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Kullanic1 katilim ve katkillar1  (muayene ve ilag katkisi) bu anlayis iizerinde

degerlendirilmektedir.

Hastalik risklerine karsi kamu kesimi finansman araglarinin yayginlagmasi ve
kapsaminin genislemesi sigorta harici bireysel yapilan 6demeleri azaltmaktadir. Fakat
1970’lerden sonra uygulamaya baslanan Neo Liberal saglik politikalar1 kamu kesimi
finansmaninda azalmalar 6ngoriildiigiinden sigorta harici bireysel yapilan 6demelerde

artislar meydana geldigi goriilmektedir.

sigorta harici bireysel yapilan harcamalar kapsamina, sosyal giivence kapsami disindaki
saglik hizmetleri (Estetik cerrahi vb.) uzun bekleme siireleri olan hizmetler, 6zel dis
hekimligi hizmetleri, 6zel testler, ila¢ paylari, muayene katilim iicretleri vb.
hizmetlerden olugmaktadir. Ayrica hastalarin 6zel ilgi gormek amagh goniillii olarak
saglik hizmeti sunan kisilere aldiklar1 hediyeler ve oOdedikleri tutarlar girdigi

anlasilmaktadir (Yasar, 2008:18-19).

Saglik hizmetlerinin finansmani ile alakali olarak SDP incelendigine belli tespitleri
yapildig1 goriilmektedir. Bu kapsamda SDP’na gdre bu anlamda iilkemizde iki temel
taraf s6z konusudur. Bunlardan ilki finansmanin tamamen kamu kaynaklarindan, digeri
ise hizmeti talep eden bireyler tarafindan karsilanmasidir. Tiirkiye bu iki u¢ arasinda
karma bir yapiya sahiptir. Tirkiye'de saglik harcamalarmin devlet biitgesi, sosyal
giivenlik kurumlar1 ve bireylerin kisisel harcamalar1 olarak {i¢ temel kaynag: vardir.
Saglik finansmaninin sekli ve durumu ile ilgili SDP metninde belli tespitler yapildig:

goriilmektedir.

Devlet, bir taraftan agirlikli olarak sagligi finanse ederken diger taraftan da hizmet
sunumunu gerceklestirmeye calismaktadir. Devlet dolayli olarak, tahmin edilenin ¢ok
ustiinde kaynagi bu sektore aktarmaktadir. Sektoriin karmagik yapisi ve yonetiminden
dolay1 bu kaynaklarm kullanim1 kontrol edilememekte ve kaynak Ihtiyaci siirekli arttig
goriilmektedir (Akdag, 2003:5).

Saglik hizmetlerinin finansman1 konusunda hangi yontem segilirse secilsin bu
secenekler ile hizmet sunumu arasinda farkli eslestirmeler yapilabilir. Sadece vergi ile
desteklenen bir sistemde saglik hizmeti iiretim ve sunumu kamu saglik kuruluslarinca

gerceklestirilebilir. Hizmetlerin kamu saglik kuruluslarinca gercgeklestirildigi  bir
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sistemde kamu sigortaciligi da uygulanabilir. Bu iki diizende de 06zel saglik
kuruluglarindan hizmet satin alinabilir. Kurgulanacak tiim sistemlerde sistem igindeki
oyuncularin davranis amaglart ve sistemin kolaylastirici ve zorlayic1 yanlari
bulunmaktadir. Saglik hizmetinde hangi sistem belirlenirse belirlensin sistemlerin
Olciilmesi i¢in en temel Ol¢iitler etkinlik ve hakkaniyet olarak belirlenmelidir (Senatalar,
2003:28).

1.1.4.Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

DSO’niin tanimlarindan ve 224 sayili kanun metninden anlasilacag: iizere; saglik
hizmeti sadece hastalara sunulan bir hizmet olmakla kalmayip, “Insan saghigina zarar
veren faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi”
amactyla gergeklestirilen c¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerini de
kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ve rehabilite edici saglik hizmetleri olmak iizere {i¢ temel hizmet tiirtinden

olustugu goriilmektedir (Fisek, 1983:1).

Koruyucu saglik hizmetleri bireye ve ¢evreye yonelik hizmetler olarak ikiye ayrilabilir.
Bu hizmetler diger saglik hizmetlerine gére maliyeti diisiikk ve tiim toplumu etkiledigi
icin, etki alan1 yliksek hizmetlerdir. Bu anlamda bakildiklarinda kamu yararinin ¢ok tist
diizeyde oldugu goriilmektedir. Ayrica bu tip hizmetler kamu ekonomisi iiretimi olarak
kabul edilmektedir. Genel olarak birinci basamak veya temel saglik hizmetleri olarak

degerlendirilebilirler (Bulutoglu, 1981:297).

Bu tanimin disinda koruyucu saglik hizmetlerinin kisilerinin hastaliktan, yaralanmaktan
ve erken Olmekten korumak amaciyla verilen hizmetler olarak tarif edildigi de
gorilmektedir. Ayrica bu amacla bireye ve cevreye yapilan tim miidahalelerde bu
hizmet igerisinde sayilmaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinde temel unsur toplumun
sosyal ekonomik ve Kkiiltlire] yonden kalkindirilarak hastaliklara neden olan etkenleri

ortadan kaldirmay1 veya azaltmay1 amaglamaktadir (SB, 2001:2).

Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin saglik personeli tarafindan verilen
asilama, beslenme egitimi, saglik egitimi vb. hizmetler olarak siralandig1 goriilmektedir.
Boylelikle saglikli bireylerin, saglikli bir toplum olusturacagi varsayilmaktadir. Bu

acidan bakildiginda bu hizmetlerin 6nemli bir digsalliga sahip oldugu goriilmektedir
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(Coban, 2009:16). Koruyucu hekimligin daha ¢ok ¢evreye doniik hizmetler kisminda ise
salgin hastaliklarla savas, ¢evre ve hava kirliligi ile miicadele, temiz su saglanmasi,
olusan ve olusabilecek salgin hastaliklara karsi onlemler alinmasi, gida giivenliginin

saglanmasi gibi hizmetler sayildig1 goriilmektedir.

Ulkemizde koruyucu saglik hizmetlerinin bilyiik kismi aile hekimleri tarafindan
verilmekte ve organize edilmektedir. Goriildigi gibi koruyucu saglik hizmetlerinde
amag¢ hastalik ortaya ¢ikmadan Once hastaligin olusmamasi i¢in gerekli onlemlerin
alinmas1 esasina dayanmaktadir. Bu hizmetlerin finansmant kamu tarafindan
saglanmaktadir. Kisilerin 6deme imkani dikkate alinmadan beklenilen en st diizey
fayda i¢in kamu finansmani giicti kullanilarak hizmet verilmektedir. Verilen hizmetler
bolge ve grup farki gozetilmeksizin boliinmez sekilde iiretilmektedir. Bu hizmetlerin
maliyeti olasi bir hastalik salginina gére ¢ok daha diisiik olmaktadir. Koruyucu hekimlik
hizmetlerinden asilama hizmetlerinin maliyeti ¢ok diisiik olmasina ragmen ¢ok yiiksek
bir dissal fayda sagladigi anlagilmaktadir (Bulutoglu, 1981:298).

Rehabilite edici saglik hizmetleri bedensel agidan sakat kalmis veya ruhsal agidan
destege ihtiyact olan bireylerin, liglincii kisilere ihtiyaglart olmadan hayatlarin1 kendi
baglarina siirdiirebilmelerini saglamak amacli verilen saglik hizmetlerinin genel adi

olarak tanimlandiklar bilinmektedir (Oztek, 2001:297).

Rehabilitasyon hizmetleri ele alindiginda tibbi rehabilitasyon hizmetleri ve sosyal
rehabilitasyon hizmetleri adi altinda iki koldan olustugu goriilmektedir. Tibbi
rehabilitasyon hizmetleri, hastalik yada kaza sonucu olusan sakatlik ve kayiplar ile
kaybedilen caligma giicliniin yeniden saglanmasi icin saglik personelleri tarafindan
verilen hizmetlerdir. Fizik tedavi uygulamalari, protez ve destek cihazi ve benzeri
uygulamalari bu kapsama girmektedir. Sosyal rehabilitasyonun  ise bireylerin
yasadiklar1 ruhsal ve duygusal sorunlarin ¢6ziilmesinde bireylere destek olmak gibi bir
amac¢ tasidigr bilinmektedir. Bireylerin kdétii  aliskanlik  sonucu  edindikleri
bagimliliklarin ardindan topluma kazandirilabilmeleri ig¢in verilen hizmetler bu
kapsamda degerlendirilmektedir. Bagimlilik destek hizmetleri, yeni ise uyum saglama
vb. hizmetler bu kapsamda degerlendirilmektedir (Oner, 2017:7). Her ne kadar
rehabilite edici saglik hizmetlerin bireye ve topluma faydasi olsa da saglik hizmetleri

kanununda belirtildigi {lizere, bu tip hizmetler 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel
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Kanununa gore iicrete tabi tutulmus ve tedavi masraflarinin kayitlar1 olduklar1 sigorta
sirketlerinde veya kurumlarinda tahsili esasa baglanmistir (Resmi Gazete, 1987:19461).
Ilgili kanunda bahsi gegen hizmetlere iicret tahakkuk ettirildiginden bu yoniiyle

koruyucu saglik hizmetleri 6zelliklerinden ayrilmaktadir.

Tedavi edici saglik hizmetlerinin bir sebepten dolay1 rahatsizlanan bireylerin tekrar eski
sagligina donebilmesi icin yapilan tiim caligmalarin genel adi olarak tanimlandigi
goriilmektedir. Bu hizmetler nerede ve nasil veriliyor olursa olsun ana 6zelligi tamamen
saglik personeli ve sektorce verilen hizmetler oldugu anlasilmaktadir (Akdur, 1999:6).
Bu hizmet hastaligin ortaya ¢ikmasi, tan1 ve teshisi, tedavi edilmesi gibi asamalarin
tiimiinii i¢ine almaktadir. Tedavi edici saglik hizmetleri {i¢ farkli boliimde ele alinabilir.
Bunlardan ilki birinci basamak tedavi hizmetleridir. Bu hizmet evde veya saglik
kuruluglarinda hasta yatirilmadan ayaktan tani1 ve tedavisinin diizenlenme seklidir.
Ikinci basamak tedavi hizmetleri ise hastanelerde evde veya diger saglik kuruluslarinda
tamst yapilmis, hastalarin tedavisinin hastanede yatarak saglanmasidir. Ugiincii
basamak tedavi hizmetleri ise ileri tahlil ve 6zel bakim ihtiyaci olan hastalar i¢in verilen

saglik hizmetleri olarak siniflandig1 goriilmektedir (Giindiiz, 2002:3).

Tedavi edici saglik hizmetleri degerlendirildiginde saglik hizmeti agisindan daha yiiksek
maliyetli olan o6zel laboratuvar islemleri, goriintiilleme siirecleri, biiyiik cerrahi
miidahaleler, kanser gibi tedavisi mesakkatli olan tedaviler, yogun bakim gibi bir¢ok tip
dalin1 ilgilendiren 6zel aletlere ihtiyaci olan siiregler diisiiniilmelidir. Bu hizmetler
genelde koruyucu hizmetlerin yeterli verilememesinden dogan sonuglari, diizeltmek
amacl hizmetlerdir. Daha agik bir ifade ile yeterli fiziksel ve sosyal ortam bulamayan,
saglikli yasam bi¢imi gelistiremeyen bireylerin yasadigi toplumda ¢ok daha fazla ve
karmasik saglik sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlarin ¢oziimii 6zel bilgi ve beceri
gerektiren tedavi edici saglik hizmetleri ile giderilmeye g¢alisilmaktadir. Bu sebepten
dolay1 kamu saglik otoritesini bu alana 6zel 6nem vermek zorunda kalmaktadir.
Harcamalarin ve yatirimlarin biiyiik bir kismi bu alan i¢in yapilmaktadir. Saglik hizmeti
denince akla ilk tedavi edici hizmetler kavramimin gelmesinin ana nedeni bu

uygulamalar oldugu goriilmektedir (Giindiiz, 2002:4).

Bu hizmetler koruyucu hizmetler gibi iicretsiz degildir. Hem sosyal giivenlik kurumlari

vasitasi ile devletin hem de diger sigorta sirketleri vasitasi ile bireylerin maliyetlerine
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katlandig1 hizmetlerdir. Bireylerin ¢aligma giiciindeki gecici ya da siirekli kayiplarin
kisiye yeniden kazandirilmasini ve fayda olugmasmi tedavi edici saglik hizmetleri
saglamaktadir. Bu tedavi yonteminin koruyucu saglik hizmetlerine gore, daha ¢ok bilgi
teknik kapasite isteyen pahali siirecler oldugu ifade edilmektedir (Tokalas, 2006:23). Bu
hizmet tiiri kamunun faydasindan daha ¢ok bireysel faydayr hedef almaktadir. Tedavi
edici saglik hizmetleri sosyal faydasi agisindan degerlendirildiginde bireyin verimliligin
artirdigr ve ortalama omrii uzattigi goriilmektedir. Bu durumda kismen milli gelire
katkis1 oldugu soylenebilir (Gilimiis, 2012:11). Tedavi edici saglik hizmetleri her ne
kadar bireylerin faydasini hedef alsa da hastaliklarin neden oldugu negatif digsalliklarin

Onlenmesi agisindan topluma pozitif digsallik saglamaktadir (Coban, 2009:18).
1.2.Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Gelisimi
1.2.1. Cumhuriyet Oncesi Dénem Saghk Hizmetleri

Selguklu Devleti ve Osmanli imparatorlugu zamaninda saglhik konusu énem verilen bir
hizmet alani olarak belirtilmistir. T1ip bilgisinin ve uygulamalarinin gelisimi i¢in bu
konuda egitim veren kurumlarin kurulmasi tesvik edilmistir. Bu donemde saglik
hizmetleri genel olarak dariissifa ismi verilen kurumlar ve benzerleri tarafindan
verilmigtir. Bu tip kurumlarin genelde zenginler tarafindan yaptirilip, bu kurumlara
vakfedilen gelir getirici isletmeler sayesinde ayakta durdugu anlasilmaktadir. Bu
kurumlarda din, dil, irk ayrimi yapilmadan tcretsiz saglik hizmeti verilmistir. Aym
kurumlarda iilke disindan gelen hekimlerde ¢alistirilmistir (Seker, 1997:162-163). Bu
donemde 6zel hekimlik ¢ok yaygin olarak saglik hizmeti sunmaktaydi, maddi olarak
giclii olan insanlarin 20.yy baslarina kadar evlerinde saglik hizmeti aldiklar

bilinmektedir (Cavmak ve Cavmak, 2017:48).

Selguklu Devleti ve Osmanli imparatorlugu déneminde hekimler usta cirak anlayis ile
yetistirilmistir. Bu anlayis 1827 yilinda Cerrahhane-i Amire kurulmasi ile modern tip
egitimi  anlayigina  donismiistir.  Aym1t  donemlerde  saglik  hizmetlerinin
teskilatlanmasinda baskent disindaki yerlerde dariissifalar baskentte ise hekimbasilik
idari ve uygulama alanlar1 olarak one c¢iktig1 goriilmektedir (Dirican ve Bilgel,
1993:535).
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Fatih Sultan Mehmet’in kurdugu hekimbasilik bugiin ki SB’na denk bir yetkiye sahip
olmustur. Hekimbasi, vakif, 0zel, resmi tim saglik hizmeti veren kuruluslar
denetmekle gorevlendirilmistir. Liizumu halinde hastane agmak, kapatmak, hekim

atamak hekimbaginin gorevleri arasindadir (SB, 1992:11).

Tanzimat Fermanmin ilanindan sonra saglik hizmetlerinde de yeni bir doneme
gecilmigtir. II. Abdiilhamit doneminde acilan Hamidiye hastaneleri fakir ve kimsesizler
icin saglik hizmeti sunmustur. Ayni kisilerin yasadiklar1 mahallerde hastane olmamasi
durumunda askeri hastanelerden saglik hizmeti almalarina miisaade edilmistir.
Baskentte ihtiyag¢ sahibi olanlarin saglik ve bakim hizmeti alabilmeleri i¢in 1896 yilinda
Dariilaceze kurulmustur. Osmanli Imparatorlugu déneminde herkese ulagabilen yaygin

bir saglik teskilati kurulamadig: anlasiimaktadir (Ulman, 2011:180).
1.2.2. Kurulus Donemi Saghk Hizmetleri (1920-1923)

SB, Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin agilisindan sonra 3 Mayis 1920 tarihinde 3
numarali Kanun ile “Sihhiye ve Muavenet-i Ictimaiye Vekaleti” (Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlhig) adi ile kurulmustur. Ik saglik bakani Dr. Adnan Adivar’dir.
Doénemin sartlar1 dolayistyla daha ¢ok savas siireci ve sonrasinda olusan durumlarin
organizasyonu ile ilgilenilmistir. Kurtulug savasinin verildigi giinlerde bile SB’nin
kurulmus olmasi, bu konuya verilen 6nemin bir gostergesidir (Akdag, 2011:19). Bu
donemde en biiyiik problemlerden biri olan bulasici hastaliklarin 6nlenmesi i¢in biiyiik
gayret gosterilmistir. Koruyucu saglik hizmetleri 6nemsenmistir. Tedavi edici saglik
hizmetlerinin ylikii yerel yoneticilere birakilmistir. Meclis hiikiimetinin savasi
oncelemis olmasi saglik hizmetine yeterli 6nem verilememesine neden olmustur. Fakir
hastalar i¢in iicretsiz muayene yapan hiikiimet tabiplikleri kurulmustur. Ayrica saglik
hizmetlerinin finansmani i¢in sandiklar olusturulmus, is¢i ve isverenden belli bir katki
pay1 almarak, bu sandiklarin isletildikleri goriilmektedir (Fisek, Ozsuca ve Sugle,
1997:15-16).

1.2.3. Kurumsallasma Donemi Saghk Hizmetleri (1923-1946)

Bu donemde saglik hizmetlerinin genis kitlelere sunulmasinda ve gelistirilmesinde en
bliylik engel yeterli sayida yetismis saglik personelinin bulunmamasidir. Bu nedenle

devlet saglik personelinin yetistirilmesi ile alakali yeni uygulamalara ge¢mistir. Doktor
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yetistirmek amaciyla tip fakiilteleri dnemsenmis ve tip talebe lojmanlari agilmistir.
Caligma saatleri diizenlenmesi amaciyla 1924 yilinda hekimler i¢in mecburi hizmet sart1
getirilmistir. Calistiklar1 yerde de lojman imkani taninmistir. Boylelikle hekim sayisinda
hissedilir derecede artis meydana geldigi anlasilmaktadir (Fisek, Ozsuca ve Sugle,
1997:159-160).

Koruyucu hekimligin daha saglikli yiiriitiilmesi adina, 1928 yilinda “Refik Saydam
Merkez Hifzissithha Enstitiisii kurulmustur. Enstitii, bakteriyolojik tahlil ve kontrol,
kimya, as1, serum, BCG viroloji ve viriis agilar1 gibi ¢esitli bolimler igermekteydi. Bu
donemde as1 iiretiminin yapilabiliyor olmasi ¢ok Onemli bir gelisme olarak kayda
gecirilmistir. 1923-1937 yilina kadar saglik bakani olan Dr. Refik Saydam yurdumuzda
saglik hizmetlerinin yayginlastirilmas: ve gelistirilmesinde katki saglamistir. SB’nin
elindeki verilerden, 1923 yilinda, hiikiimet, belediye ve karantina tabiplikleri, kiigiik
sthhiye memurluklarinin icinde oldugu 86 adet yatakli tedavi kurumu, 6.437 hasta
yatagi, 554 hekim, 69 eczaci, 4 hemsire, 56 saglik memuru ve 136 ebe ile hizmet

verildigi anlagilmaktadir (Akdag, 2011:19).

Dr. Refik Saydam’mn yiiriittigii saglik politikast dort temel ilizerine insa edilmistir.
Bunlardan ilki saglik ydnetimi ve planlamasmin tek elden yonetilmesidir. Ikincisi
merkezi yonetiminin koruyucu hekimlik hizmetlerini, yerel yonetimlerin tedavi edici
hekimlik hizmetlerini yiiriitmesidir. Ugiincii temel ilke ise tip fakiiltelerinin ve saglik
personeli egitiminin cazibenin artirilmas: ile bu konudaki eksikligin tamamlanma
cabasidir. Son temel ise iilkede yaygin olarak goriilen sitma, frengi, verem, ciizzam gibi
hastaliklarla etkin miicadeledir. Bu temeller kullanilarak verilen hizmetler genis bolgede
tek amagli hizmet ve dikey orgiitlenme modeli olarak adlandirilmaktadir. Yapilan yasal
diizenlemelerle koruyucu hekimlik kavrami getirilmis, ilge tabiplikleri kurulmus,
muayene ve tedavi evleri agilmis, hekimlerin serbest ¢alismalar1 yasaklanmustir. ilk
yillarda yerel yonetimlere verilen tedavi edici saglik hizmetlerinin sorumlulugu yavas
yavas SB’nca iistlenmeye baslanmistir. Bu uygulamanin bir yansimasi olarak 1924-
1946 yillar1 arasinda Ankara, Diyarbakir, Erzurum, Sivas, Istanbul (Haydarpasa),
Trabzon illerinde numune hastaneleri adiyla merkezi yonetime bagli hastaneler
acilmistir (Akdag, 2011:20). Giiniimiizde de etkileri halen giiglii sekilde hissedilen halk

sagligi uygulamalarinin temelleri bu donemde atilmistir. SB’nin gorev, yetki ve
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sorumluluklarini tam olarak ortaya koyan yasal diizenlemelerde bu donemin iiriinleridir.
Salgin hastaliklarla miicadeleye 6nem veren dikey orgiitlenme modeli benimsendigi

goriilmektedir (OECD, 2008:32).
1.2.4. Milli Saghk Dénemi Saghk Hizmetleri (1946-1960)

Gelistirilen Milli Saglik Plan1 1946 yilinda hiikiimet tarafindan onaylanmistir. Bu plan
ile lilkemizdeki saglik hizmetinde yeni bir doneme girilmesi hedeflenmistir. Dr. Behget
Uz’un SB’ndan ayrilmasiyla, hiikiimet tarafindan kabul gériilmesine ragmen ilgili plan
kanunlasamamistir (Akdag, 2011:21). ikinci Diinya Savasinin bitmesiyle, diinya
ekonomisindeki hizli kalkinma dénemi, iilkemizi de etkilemistir. Artan ekonomik refaha
bagli olarak halkin saglik hizmetlerindeki beklentisi yiikselmistir. Bunun bir neticesi
olarak yerel yonetimlerin sundugu tedavi edici saglik hizmetleri yetersiz kalmaya ve
ihtiyact karsilamamaya baslamistir. Bu olaylarin tetiklemesi ve 1950’11 yillarda
Demokrat Partinin iktidar olmas1 ile saglik politikalar1 degismeye basladigi
goriilmektedir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1997:163).

Milli Saglik Plan1 yeni donemin Saglik Bakani Dr. Kemali Beyazit geri ¢ekilmis ve
yasalagamamistir. Ancak Milli Saglik Plani yasal metin haline getirilmese de igerdigi
degisimlerden biiyiik bir kism1 saglik yapilanmasi igerisinde hayat bulmustur. fhtiyaci
karsilamayan yerel yonetimlere bagl yatakli tedavi kurumlart merkezden yonetilmeye
baglanmistir. Her kirk kdyii kapsayan on yatakli saglik hizmet birimleri kurularak, bu
alandaki ihtiyaclar karsilanmaya calisilmistir. Donemdeki niifusun artirilmasi
politikalariin bir geregi olarak ¢ocuk Oliimlerinin dnlenmesi i¢in ana ¢ocuk sagligi
merkezleri kurulmustur. Bu c¢alismalarin neticesinde 1950 yilinda 43.6 yil olan
dogumda beklenen yasam siiresi ortalamasi 1975 yilinda 59.7 yila c¢ikmistir. Bu
donemin baska bir uygulamasi da {ilkenin 16 saglik bdlgesine ayrilmast ve bu
merkezlerin nitelikli tedavi-saglik hizmeti verilmesinin saglanmasidir. Yine ayni
donemde saglik hizmetlerinin finansmanin saglanmasi igin saglik bankasinin kurulmasi,
halkin bir iicret karsiliginda sigortalanmasi esas kabul edilmistir. Odeme giicii
olmayanlarin saglik harcamalariin ise il 6zel idaresi tarafindan karsilanmasi karara
baglanmistir. Bu donemin sonuna dogru hizmete ihtiyact olan vatandaslar saglik
hizmetlerinin yogunlastigi merkezlerden yeterli hizmet alamadiklarindan sikayetci

olmusglardir. Bu durum saglikta yeni bir politikanin kapisin1 agmistir. Bu politika
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hastanin saglik hizmetlerinin verildigi yere gelmesi yerine, saglik hizmetlerinin hastanin
oldugu yere gotiiriilmesi seklinde 6zetlenmektedir (Akdag, 2011:20-22). Bu doénemde
Tirkiye’deki bireylerin entegre saglik hizmeti alabilmesi i¢in saglik ocaklar1 kurulmus
ve yaygilastirilmistir. Saglik hizmetindeki kalitenin artirilmasi i¢in SB’nin hizmet
sunumundaki rolii artirilmistir. Saglik finansmaninin siirdiiriilebilir olmas1 adina SSK ve

diger sandiklarin kurulmasi karara baglanmistir (OECD, 2008:32).
1.2.5. Sosyalizasyon Donemi Saghk Hizmetleri (1960-1980)

27 Mayis 1960 darbesinden sonra saglik hizmetlerinde planli doneme gegildigi
savunulmaktadir. Planli donem, ihtiyaglarin geleneksel ve gelisigiizel Onlemlerle
coziilemeyecegini temel almistir. 1961 Anayasasinda saglikla ilgili hiikiimlere yer
verilmistir. Ayrica 224 sayili ”Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun” un cikarilmigtir (Resmi Gazete, 1961:10705). 1961 Anayasasinda, “sosyal
devlet” ilkesinin benimsenmesi ile baslayan donemde sosyal giivenlik sistemi, primli-
primsiz olarak adlandirilabilecek iki farkli yontemin yer aldigi karma bir yapiya
biirlindiigli goriilmektedir. 1961 Anayasasinin 48.Maddesinde, herkesin sosyal giivenlik
hakkina sahip oldugu ve devletin bu hakki saglamakla gorevli oldugu hiikme
baglanmistir. Primli sistem agisindan ilk reform,1964 tarihinde diizenlenen 506 sayili
“Sosyal Sigortalar Kanunu” (Resmi Gazete, 1964:11766) ile SSK’nun kurulmasiyla
gerceklestirilmistir. Ardindan 1971 tarihinde “Bag-Kur” adi ile anilan daha ¢ok
esnaflara hizmet veren sandik kurulmustur. T.C. Emekli Sandigi, SSK ve Bag-Kur
kurumlarindan bagka, 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu’nun ge¢ici 20. Maddesine
gore ticaret ve sanayi odalar iiyelerine, ek olarak yardim saglayan 6zel sandiklarin
kurulmasina izin verilmistir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1997:12-139). 224 sayil1 ”Saglhk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun” (Resmi Gazete, 1961:10705)
sayesinde oOzellikle kirsal alana daha cok ve daha kaliteli hizmet gotiirtilmesi
hedeflenmistir. Bu kanunla modern saglik yonetimi ilkelerine uygun olarak koruyucu
hekimlige oncelik verilmis ve tedavi hekimliinin bunu tamamlayici nitelikte olmasi
ongoriilmiistiir. Boylelikle saglik hizmetlerinin {ilkenin her alanma gotiiriilmesi
amaclanmistir. Saglik hakkinin sosyal devlet anlayisinin geregi olarak, anayasal
giivence altina alinmasi ve hazirlanan beser yillik donemleri kapsayan planlarda yer

almasi bu déonemin 6nemli gelismelerindendir. Saglik evi adi verilen ve her 2500 kisilik
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bir niifusa hitap eden birimler kurularak saglik hizmeti vatandasin ayagina
gotiiriilmistiir. Saglik evleri bir kdy ebesi tarafindan yonetilmistir. Baslica dogum, ana
cocuk saglig1 ve koruyucu hekimlik alaninda etkinlik géstermistir. Saglik evinin bir {listii
olan saglik ocag1 ve saglik merkezleri ise daha iist diizeyde kadroya ve donanima sahip
tiniteler haline getirilmistir. Bu kademeli yapi ile temel saglik hizmetlerinin uzak
yerlesim birimlerine kadar ulastirilmasi hedeflenmistir. Hastalarin biiyiik yerlesim
merkezlerine akmasi onlenmek istenmistir. Saglik hizmetlerinin vatandasin ayagina
gotiirilmesi i¢in, koruyucu saglik hizmetleriyle tedavi edici saglik hizmetlerinin uyumlu
bir bicimde yayginlastirilmast amaglanmigtir. Bunun igin, acil vakalar disinda bu
merkezlerinin icerisinde yer aldig1 sevk zinciri uygulamasina gegilmistir. Sevk zinciri
ile yerinde tedavi olabilen hastalarin, biiyilkk merkezlerdeki saglik kurumlarina
yigilmasinin 6nlenmesi amaglanmistir. Ancak saglik hizmetlerinin en biiylik bolimiinii
elinde tutan ilgili bakanlik biit¢esine genel biitgeden ayrilan pay bu islemler i¢in yeterli
olmamistir.  {lgili biitgesi artirilmas1 gerekirken azaltilmistir. Bu nedenlerden ve
istihdam edilemeyen personellerden kaynakli sorunlardan dolay1 program basarili olarak

uygulanamadigi anlagilmaktadir (DPT, 1989:91).

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde, hizmetin cazibesini yitirmesiyle
biiyliyen personel agigi, “tam gilin ¢alisma” yasasi (Resmi Gazete, 1978:16341) ile
giderilmeye calisilmigtir. 1978 yili sonunda c¢ikarilan bu yasayla, kamu kesiminde
calisan saglik personelinin, serbest ¢alismasi yasaklanmis ve saglik alaninda c¢alisan tiim
personele belli bir tazminat ddenerek, kamu saglik hizmetlerinin ¢ekiciligi artirilmasi
hedeflendigi goriilmektedir. Tirkiye’de 1978’de baslatilan “tam giin uygulamas1”,
hastanelerin hekim acigini, bir yandan hekimlerin ticretlerini arttirirken bir yandan da
muayenehanelerini kapatma zorunlulugu koyarak gidermeyi amacglamistir. Ancak,
basarili olanlar yerine, tiim saglik personelinin 6diillendirilmesi, hekimlerin {icretlerinin
yeterli miktarda yiikseltilememesi ve hastaneyi birakip muayenehaneyi tercih etmelerine
neden oldugu savunulmaktadir. Ayrica acik bulunmayan saglik personelinin (eczaci, dis
hekimi, hastabakici) ve idari personelin maaglarinin ¢ok artirilmasinin da s6z konusu

personelin hastanelerde asir1 istthdamina sebep oldugu savunulmaktadir (Bulutoglu,

1971:291).
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Bu donemde yaygin, siirekli, entegre, kademeli, il icinde biitiinlesmis bir anlayiga
gecilmesi hedeflenmistir. Kiiglikten biiylige dogru saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve
il hastaneleri seklinde bir yapilanmaya gidilmistir. Onceki donemin dikey orgiitlenme
ilkesi zayiflatilmistir. 1965°te 554 sayili “Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun” (Resmi
Gazete, 1965:11976) ile onceki donemlerde yiiriitiilen niifus artirict (Pro-natalist)
politikadan vazgecilerek niifus azaltici (anti-natalist) politikaya gecilmistir. Yeni
birimler agilarak genis bolgede tek yonlii hizmet ilkesi yerine dar bolgede ¢ok yonli

hizmet anlayis1 benimsendigi ifade edilmektedir (Akdag, 2011:23).
1.2.6. Yeni Donem Saghk Hizmetleri (1980-2002 )

Tiirkiye’de 1982 Anayasasi ile sosyal devlet ilkelerine uygun olarak vatandaslarin
saglik hizmeti almas1 giivence altina alinmustir. Ilgili Anayasanin 56. maddesinde
“Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi i¢inde siirdiirmesini saglamak; insan ve
madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gergeklestirmek amaciyla saglik
kurulusglarini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu goérevini kamu
ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine
getirir” hilkmii getirilmistir. Ayn1 Anayasanin 60. maddesi “Herkes sosyal giivenlik
hakkina sahiptir ve Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati
kurar” demektedir (Akdag, 2011:23-24). 24 Ocak 1980’de donemin hiikiimeti
tarafindan ekonomi alaninda alinan kararlar saglik hizmetlerinin sunumunu da
etkilemistir. Bu donemde liberal politikalar uygulanan gelen devlet¢i politikalarin
alternatifi olarak ortaya c¢ikmistir. 1980 Anayasasinda zikredilen devletin 6zel
kesimdeki saglik kurumlarindan da yararlanacagi beyani, bunun ilk isareti olarak
algilanmaktadir. Liberallesmenin sonucu olarak 1980°1i ve 1990’11 yillar boyunca saglik
hizmeti alaninda sosyal devlet uygulamalarinin 6nemi azalmistir. Ekonomideki kamu
paymin azaltilmasi, 6zel sektoriin tesvik edilmesi, sosyal devlet uygulamalarinin
iceriginin zayiflatilmasi devletin saglik alaninda iistlendigi hiikiimliiliiklerden kismen
vazgegmesi sonuglarint dogurmustur. Kamu kaynaklarinin yetersizligi ve kamu
isletmeciliginin sorunlar1 nedeniyle 6zel sektor isletmeciliginin daha verimli ve basarili
olacag inanci gelismistir. Dikkatli incelendiginde 1961 Anayasasinda vatandas i¢in
vazgecilmez bir hak olarak tanimlanan saglik hakki 1982 Anayasasinda sadece bir

hizmet olarak tanimlanmigtir. Bu fark saglik hizmeti politikalarindaki temel bir ayrimi
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isaret etmektedir. Boylelikle saglik hizmeti devlet tarafindan karsilanan bir gereksinim
olmaktan ¢ikarildig1 belirtilmektedir. Devlet bu hizmeti vermeye devam etse bile daha
cok saglik kuruluslarini planlayip, denetleyen bakis agisina biirliindiigi goriilmektedir.
Giliniimiizde yiriirliige konulan GSS’nin temellerinin 1982 Anayasasi ile atildig1 ifade

edilmektedir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1997:88).

3359 sayili “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” (Resmi Gazete, 1987:19461) 1987
yilinda ¢ikarilmistir. Bu kanunun uygulanmasina yonelik diizenlemelerin zamaninda
yapilamadig1 ve bazi maddelerinin Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmesinden
dolayi, biitiiniiyle uygulama imkani1 bulunamamaistir. Bu donemde GSS tekrar giindeme
gelse de yasal diizenleme yapilamamistir. 1986 yilinda Bag-Kur mensuplarina farkl
saglik yardimlar1 yapilmaya baslanarak kamu saglik sigortaciliginda 3 basl bir yap1
olusmustur. Farkli saglik sandiklarinin farkli uygulamalart saglik hizmetlerinin
sunumunu ve bundan duyulan memnuniyeti azaltmistir. Bu donemde Devlet Planlama
Teskilatt ve SB isbirligi ile gesitli toplantilar yapilarak saglik hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmasi igin ¢aba sarf edilse de bu ¢abalar istenilen sonuca ulagilamamaistir.
1992 yilinda 3816 sayili “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin
Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi1 Hakkinda Kanun” (Resmi Gazete,
1992:21273) ile sosyal giivenlik kapsaminda olmayan diisikk gelirli vatandaslar igin
yesil kart uygulamasi baslatilmistir. Boylece saglik hizmetlerine erisim konusunda
yeterli ekonomik diizeyden mahrum olan vatandaslarin siirli da olsa, saghk
sigortaciligl igine alinmasi saglanmistir. Ayni1 donemde farkli tarihlerde ve farkli
isimlerde saglik hizmetlerinin iyilesmesi i¢in ¢esitli kanun taslaklari hazirlanmis ancak
higbiri yasalasamamistir. Bu donemdeki tasarilarda GSS’nin kurulmasi ve bu siirecin
tek elden yiiriitilmesi ortak hedef olarak One c¢ikmaktadir. 1980°de baslayan saglik
hizmetindeki liberallesme etkisi, hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,
SB’nin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren saglik hizmetlerini planlayip
denetleyen bir yapiya kavusturulmasi olarak etkilerini gostermektedir (Akdag, 2011:23-
24). Bu donemde daha oOnce olusturulan entegre saglik hizmetlerinin eksiklikleri
giderilmeye ¢alisitlmistir. Bu anlamda sistemin ayakta kalabilmesi i¢in kaynak
aktarimlar kisitl olsa da gerceklestirilmistir. Kisith kaynak aktarimlari nedeniyle 1987
yilinda c¢ikartilan Saglik Hizmetleri Temel Kanunu istenilen neticeleri saglamamustir.

Bunlarin sonucu olarak sistemsel reformlar1 destekleyen yasalar cikartilamamaistir.
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Etkin, herkese ulasan bir saglik politikast benimsenmemistir. Saglik sektoriiniin
canlandirilmast ile ilgili c¢abalarin sonuglanamadigi vurgulanmaktadir (OECD,

2008:33).
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BOLUM 2: SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI VE MALI
SURDURULEBILIRLIK
2.1. Saghkta Doniisiim Programi

Tirkiye’de cumhuriyetin kuruldugu 1923 yilindan, 2003 yilina kadar gegen 80 yil
icerisinde ¢alismamizda belirtildigi iizere; saglik hizmetlerinin daha kaliteli, yaygin,
etkin ve verimli sunulabilmesi adina ilgili donemin iktidarlarinin saglik alanini degisime
tabi tutularak siirekli yenileme cabasma girdikleri goriilmektedir. 2003 yilinda ilan
edilen SDP metni incelendiginde yeniden yapilandirilmaya baslanan kamu
hizmetlerinin bir pargasi olan saglik hizmetini de yeniden yapilandirilmasinin sosyal
devlet uygulamalariin bir geregi olarak algilandig1 belirtilmektedir. Ayrica yapilacak
olan degisimle saglik hizmetlerinin daha saglam bir zemine kavusturulmasi, saglik
hizmet sunucularinin ¢6ziilmemis ve biiylimiis sorunlarinin giderilmesinin hedeflendigi

goriilmektedir.

Bu kapsamda SDP metnin giris boliimiinde, ilk once ele alinacak ii¢ konu One
¢ikmaktadir. Bu {i¢ konu 6zellikle belirtilmektedir. Bunlardan ilki SSK hastanelerinin
SB hastaneleri ile birlestirilip, ortak kullanima acilmasidir. ikincisi birinci basamak
saglik hizmetlerinin giliclenmesi adina aile hekimligi sistemine gegilecek olmasi,
liglinciisii ise hastanelerin idari ve mali anlamda gliglendirilerek daha Gzerk hale
getirilmesidir. Tiim bunlar gergeklestirildiginde ise SB roliiniin planlama ve denetleme
olacagi ve yillardir diisliniilen GSS sistemine gegilecegi ifade edilmektedir (Erdogan,

2003:3).

Ulkemizin gelmis oldugu durumda saghk hizmetlerindeki degisiminin kaginilmaz
oldugu belirtilmektedir. Bu degisim sayesinde hizmetin daha saglikli sunulmasi
hedeflenmektedir. SDP sayesinde gelistirilecek yeni bakis agilarinin  sorunlarin
¢cOziilmesinde etkin bir arag olacagi belirtilmektedir. SDP calismalar1 yapilirken gegmis
donemdeki 80 yillik birikimden fayda saglanacagi ve tecriibelerinden yararlanilacagi
ifade edilmektedir. Kisacasi gegmis donemin emek ve fikirlerinin igler ve faydali
olanlarinin bu doneme aktarilacaktir. Bu amacla doniisiim programina katki vermek
isteyen sektor adina s6z sdyleyecek kisiler ve kurumlar fikirlerini beyan etmek iizere

programa destek olmaya davet edilmektedir. SDP’nin basarili olabilmesi i¢in en 6nemli
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unsurun kesintisiz siyasal ve mali kaynak oldugu asikardir. Bu kapsamda SDP
uygulayicilarina gerekli destegin stirekli sekilde hiikiimet tarafindan verilecegi

vurgulanmaktadir (Akdag, 2003:5).

SDP ilan metninde siyasi otoritenin ilgili programa herkesin katki saglayabilecegini ve
programin ge¢mis donemlerin tecriibelerine de igerecegini beyan etmesine ragmen bu
sdylemin gercekei olmadigini ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur. Ulkemizde kurulan
hiikiimetler saglik reformu konusunda benzer politikalar iiretmektedir. Tiirkiye’deki
saglik sisteminin sorunsuz olmadigi asikardir. Ancak bunlarin ¢6ziimii i¢in uygulanan
politikalar saglik sektoriinde hizmet veren bireylerin Onerilerinin dikkate alinmadigi
saglik hizmetlerinin parasi olanin alabilecegi bir materyal haline getirildigi sonuglar
doguracaktir. Sorunlara bir biitiin halinde bakilmadan, sistemde c¢alisan bireylerin
fikirlerine deger vermeden, saglik alanindaki Ozellesmeler ve Ozerklesmeler
durdurulmadan, saglik sistemindeki sorunlarin ¢6ziimii miimkiin goriilmedigi izah

edilmektedir (Hamzaoglu, 2010:87).

Yukaridaki temel esaslar aktarilarak SDP 2003 yilinin Aralik ayinda SB tarafindan ilan
edilmistir. SDP’nin ilk boliimiinde iilkemizin 1920 yilindan 2003 yilina kadar
uygulamis oldugu saglik hizmeti politikalar1 6zetlenmistir. Donemin hiikiimetleri
diinyadaki degisim ve gelisimlere uygun, saghik hizmeti doniisiimlerini
gerceklestirebilme ¢abasinda oldugu belirtilmektedir. Giiniimiizdeki en modern saglik
hizmetini sundugunu iddia eden {ilkelerin bile saglik hizmeti iyilestirme cabalarinin
devam etmektedir. Saglik hizmeti yenilik ve degisimlerle siirekli arayis i¢cinde olacaktir.
Ozellikle Refik Saydam ve Behget Uz donemindeki saglik politikalari etkin sekilde
uygulandigi beyan edilmistir. Nusret Fisek déneminde yiiriitiilen saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi calismalar1 saglik hizmetlerinin yayginlastirilmas: i¢in 6nemli bir

doniim noktasi oldugu kabul edilmektedir (Akdag, 2003:8-11).

SDP’nin ikinci kisminda ise ytirtirlilkte olan saglik hizmet uygulamalarinin kisa ancak
etkin bir analizi yapilmustir. Oncelikle demografik bilgiler verilerek gecmis dénemin bu
alandaki fotografi cekilmistir. Bu anlamda en One ¢ikan unsur ise anne bebek
Olimlerinde Tiirkiye’nin Avrupa’daki birgok iilkeye gore daha fazla Oliime sahip
olmasidir. Ayrica dogumda beklenen ortalama yasam siiresinin gegmis donemlere gore

artmis olsa da yine de OECD iilkelerine gore geride kaldigr vurgulanmaktadir. Saglik
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hizmetlerinin organizasyon ve sunumunda ¢ok bagli bir yap1 bulunmaktadir. Bu yapinin
ozellikle tedavi edici hizmetlerde hizmet kalitesini olumsuz etkilemektedir. Birinci
basamak saglik hizmetleri istenilen seviyede verilememekte, sevk zincirinin etkin bir
sekilde uygulanamamaktadir. Tiirkiye’deki saglik hizmeti finansmanin1 hem kamu hem
birey tarafindan karsilanan karma bir sistemdir. Kaynaklar eksik ve yetersizdir. Var olan
kaynaklarda karmasiklik ve kontrolsiizlik nedeniyle etkin kullanilamamaktadir. Saglik
hizmetindeki insan kaynagi hem yetersiz hem de dengeli dagitilmamistir. Giliniimiizde
isleri kolaylagtiran teknolojik unsurlar ve bilgi sistemleri bazi1 saglik kuruluslarinda hig,
bazilarinda ise ¢ok az kullanilmaktadir. Saglik hizmetlerinin temel unsurlarindan olan
saglik istatistikleri bile dogru tutulamamaktadir. Kullanilan ilaglar biiyliik ¢ogunlukla
ithal, pahali olan ilaglardir. Her sosyal giivenlik sandigi, ila¢ konusunda farkli
diizenlemeler yaptig1 vurgulanmaktadir. Siireci yonetmekle sorumlu olan SB verimi
diistik insan kaynagi ile ¢alismakta oldugu tespitleri yapilmaktadir. Ayrica farkli
zamanlarda farkli birimler i¢in yapilmis olan gdrev ve tanimlar neticesinde yetki ve
sorumluluk karmasasinin iist seviyede bulundugu ifade edilmektedir (Akdag, 2003:11-
21).

2.1.1. Saghkta Déniisiim Programinin Amac, Hedef ve Ilkeleri

SDP ilan edilmesine olanak saglayan 2003 yilindaki hiikiimet “Tiirkiye’de yasayan her
vatandasin yasam kalitesi yiikseltmek ve bunun i¢in iilkenin imkanlarmi en akilci
sekilde kullanmak ve kaynaklarin hakkaniyete uygun bir sekilde dagilimini
saglamaktir.” anlayisini benimsemistir. Bu anlayisla sahip hiikiimetin saglik
hizmetlerinin iyilestirmesi i¢in yeni politikalar belirlemesi amaglar1 dogrultusunda etkin

bir adim olarak ortaya ¢ikmaktadir.

SDP genis kitleleri etkileyen saglik hizmetini doniistiirme iddiasinda olsa da program
i¢cin reform kelimesi kullanilmamistir. Bunun nedeni SDP hazirlanirken tamamen farkli
ve yeni fikirler ortaya koyulmayip hem Tirkiye’nin hem de diinyanin tecriibelerinden
faydalanarak sistemin iyilestirme cabasidir. Bu c¢abanin gergeklestirilebilmesi ig¢in
ortaya koyulan SDP’nin temel amaci ise “Saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde; organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve

sunulmasidir” (Akdag, 2003:24) olarak tanimlanmuistir.
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SDP’nin ortaya ¢ikis amact kamu idaresi tarafindan bu sekilde izah edilse de bahsi
gecen donilistimiin - kiiresellesmenin  bir sonucu oldugunu ifade eden calismalar
bulunmaktadir. Gelismekte olan iilkelerin artan gelir diizeyi, diger hizmetlerde oldugu
gibi saglik hizmetlerinde de daha kaliteli hizmet sunulmasi talebini dogurmaktadir. Bu
durum gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin kalitesinin ve verimliligini
artirirken, maliyetlerinin diisliriilmesi baskisini dogurmaktadir. Bu baski bu iilkelerde
saglik reformlarmin yapilmasini siirekli giindemde tutmaktadir. Saghik reformlari
giindeme geldiginde gelismis iilkelerin saglik hizmeti sunumundaki tecriibeleri saglik
hizmeti politikas1 belirleyicilerine uluslararasit kuruluslar tarafindan siirekli 6rnek
gosterilmektedir. Bu nedenle saglik reformu yapilmak istenen {ilkelerde, kiiresel
aktorlerin etkilerinden dolay1 benzer uygulamalar goriilmektedir. Yoresel farkliliklar ve
uygulamalarm reform siireglerinde degerlendirilmesi gerekmektedir. Ulkemize has
ozellikler 6nemsenmediginden ortaya ¢ikan reform caligsmalari her zaman istenilen
sonucu dogurmadigi belirtilmektedir. Ayni ¢alismada SDP’nin kiiresel politikalarin

etkisinde kaldigini vurgulanmaktadir (Agartan, 2010:71).

SDP igerisinde gecen etkinlik, verimlilik ve hakkaniyet kelimelerinin farkli sekilde
anlasilmamasi i¢in program yiiriitiiciileri bu anlamda hangi tanimda neyi kastettiklerini
izahat getirmislerdir. Saglik hizmeti sunumunda etkinlik ile kastedilenin vatandasin
uygulanacak saglik politikalar1 ile sahip oldugu saglik seviyesinin yukariya c¢ekilmesi

oldugu bilinmelidir.

Bu amaca ulagsmak i¢cin SDP belirli hedefler ortaya koymustur. Etkinlik konusunda ana
hedef insanlarin koruyucu hekimlik vasitalar1 ile hastalanmalarin1 engellemektir.
Hedeflerin gerceklestirilip gergeklestirilmedigi bilimsel sekilde olciilerek kamuoyunun

gozetimine agik olacaktir.

Bu hedeflerin ilki anne bebek oliimlerinin diisiiriilmesidir. Ikinci hedef ise dogumda
beklenen ortalama yasam siiresinin artirilmasidir. Uglincii hedef olarak epidemiyolojik

parametrelerde goriilecek iyilesmeler olarak belirlenmistir.

Verimlilik elde bulunan imkanlarin ihtiyaclara gore kullanilmak suretiyle maliyetin

diisiiriilmesi, ayn1 kaynakla daha ¢ok saglik hizmeti iiretilmesi olarak tanimlanabilir.
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Verimlilik konusunda sirasiyla; insan kaynagmin dogru dagitilmasi, malzeme
yonetiminin saglikli yapilmasi, akilci ilag kullanimi, saglik isletmeciliginin diizeltilmesi,
koruyucu hekimlik uygulamalarinin aktiflestirilmesi, saglik hizmeti sunucularinin

tamamini sistem i¢ine alinmasi ve uyumunu igeren alt1 hedef belirlenmistir.

Ulkemizde yasayan insanlarin ihtiya¢ duyduklarinda, rahatlikla saglik hizmetini
alabilmeleri ve bu hizmetin mali yiikiine kendi gii¢cleri oraninda katkida bulunmalarinin

saglanmas1 hakkaniyet olarak tanimlanmustir.

Daha acik bir ifade ile farkli sosyal seviyedeki vatandaslarin ayni kalitedeki saglik
hizmetine ulasmalarin1 saglamaktir. Ulkenin dogusu ve batisi, kdy ve kent arasindaki
saglik  hizmeti sunum farkliliklarinin  kabul edilebilir seviyelere ¢ekilmesi

hedeflenmistir. (Akdag, 2003:24).

Her ne kadar SDP’ni1 ortaya koyan idare asil hedefin bireylerin almis olduklar1 saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi oldugunu savunsalar da bu konu hakkinda farkli goriislerde
mevcuttur. SDP’nin asil hedefi uluslararasi giiclerin tilkemizdeki saglik hizmetlerinden,
dolayisiyla saglik ekonomisinden daha fazla pay almasini saglayacak bir program
oldugu belirtilmektedir. Ozellikle uluslararasi finans kuruluslarinin  programimi
uygulamasindaki israrin temel nedeninin pay miicadelesi oldugu savunulmaktadir. SDP
ile ortaya ¢ikacak uygulamalarin sermaye sahipleri disindaki toplumsal kesimlerin onay1
almmadan uygulamaya koyuldugu goriisii savunulmaktadir. Ulkemizde sanayi ve is
adamlarinin kurmus oldugu TUSIAD’1n hazirlamis oldugu saglik raporu ile SDP’nin

benzerlikleri bunun en belirgin kanit1 olarak goriilmektedir (Avci, 2005:56).

SDP’nin Tiirkiye’deki saglik sorunlarina ¢6ziim olabilmesi icin, saglik hizmetini
kamusal hak olarak gormesi, devlet tarafindan esit ve licretsiz olarak saglanmasi
gerektigi  belirtilmektedir. Ayrica finansmaninin  tamamen genel biitceden
karsilanmasinin saglanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerini
esas alan bir politika belirlenmelidir. Bolgeler arasi esitsizliklerin ortadan kaldiracagi
saglik hizmeti sunulmasi saglanmalidir. Ancak bu anlayislarla {iretilen saglik hizmetleri

toplumun ihtiyaglarini karsilayacag savunulmaktadir (Avci, 2005:56).

SDP hazirlanirken program yiiriitiiciileri tarafindan temel ilkeler belirlenmistir.
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Bu ilkelerden ilki insan merkezliliktir. Saglik hizmetinden faydalanacak birey ve bireyin
istek ve arzulari, saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve hizmet sunumunun
sekillenmesinde esas alinmasi ilkenin tanimidir. Ailenin sagligin gelismesindeki
etkisinden hareketle birey ayni zamanda aile sagligi Dbiitiinii igerisinde

degerlendirmektedir.

Calismamizin bundan sonraki boliimiinde 6nemli bir yer tutacak olan siirdiirebilirlik
ilkesi ise; yeni gelistirilen saglik sisteminin, eldeki kaynak ve imkéanlarla uyum
gostermesi ve kendini siirekli besleyecek bir devamlilik igerisinde olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Siirdiirtilebilirlik ilkesi bu boéliimde SDP igerisinde zikredilmistir
(Akdag, 2003:25). Calismamizin asagidaki boliimlerinde daha ayrintili olarak izah
edilecek olan bu ilke SDP’nin mali siirdiirebilirliginin dayanagi olarak karsimiza
cikmaktadir. SDP uygulamaya konulduktan sonra mali anlamda yapilan bir¢ok
degisiklik bu ilke esas alinarak siirdiirebilir bir saglik hizmeti ortaya koymak adina icra

edildigi goriilmektedir.

Siirekli kalite gelisimi ile bireylere verilen saglik hizmetini yeterli gérmeyip daha iyi bir
saglik hizmeti sunmak adina hatalardan ders ¢ikaran bir geri bildirim sistemi kurulmasi

hedeflenmektedir.

Saglik hizmeti sunumunda rol alan tiim taraflarin goriislerini yapici g¢ercevede izah
edebilecekleri alan olusturulmasi katilimeilik ilkesinin tanimi olarak izah edilmistir.

Boylelikle farkli kaynaklarin bir araya gelmesinin saglanmas1 amaglanmaktadir.

Uzlasmacilik ilkesi ise saglik hizmeti sunucularinin karsilikli menfaatlerini gozeterek
ortak bir zeminde bulusmalarini saglamaktir. Catisma yerine kurallar koyarak ve
denetlenerek bu uyumun olugmasi beklenmektedir. Saglik hizmeti sunumunda yer alan
ve saglik hizmetini alan tim bireylerin, etkin kurumlarin, istenen amaca uygun

davranilmasi goniilliiliik esas: ile tesvik edilerek saglanacagi ifade edilmektedir.

Giigler ayriligi, saglik hizmetini veren, kontroliinli, planlamasini ve mali destegini
saglayan unsurlarin ayristirilmas: ilkesinin tanimidir. Boylelikle bu gii¢ler arasinda
catisma yerine olusacak etkin hizmet anlayis1 ile daha iyi saglik hizmeti verilmesi

hedeflenmektedir.
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Merkezden yonetilmenin getirdigi sorunlarin yereldeki yonetim giiclinii artirarak
giderilmesi c¢abasi desantralizasyon ilkesi olarak benimsenmistir. Boylelikle o6zerk

yapidaki kuruluslarin daha hizli ve etkin kararlar almasi beklenmektedir.

Hizmette rekabet ilkesi ise saglik hizmeti sunumunun kurallarini belirleyip yeni saglik
hizmeti sunucularinin yarigtigi ve sayilarinin arttigit bir yapiya kavugsmayr izah
etmektedir. Boylelikle saglik hizmeti sunumunda kalitenin artacagi, maliyetin diisecegi

vurgulanmaktadir (Akdag, 2003:25).
2.1.2. Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri

SDP birbiri ile baglantili ve sektoriin tiimiinli kapsamay1 hedefleyen sekiz bilesenden
olugmaktadir. Bu bilesenlerin uygulanmasi milkemmel bir sistemin dogmasini
saglayamayabilir. Asil olan iilkemizin kaynaklarim1 Oncelik siralamasina gore
sekillendirip ihtiyaglara cevap verecek bir sistem kurmak oldugu belirtilmektedir. Bu
acidan bakildiginda bu bilesenlerin ilki “Planlayici ve Denetleyici bir SB” dir. SB
tilkenin saglikta, insan kaynaklarmin ve maddi imkanlarinin daha etkin kullanmasi
adma kural koyan ve denetleyen bir yapiya ulastirilacaktir. Bu sayede SB ve baglh
kurulusglar yerinden yonetim ¢ercevesinde sekillendirilecek anayasa da ifadesini bulan
saglik hizmetlerinin “Tek Elden Planlama” gorevi tam anlamu ile icra edecektir. Bu
cercevede saglik, insan giiciiniin planlanmasi, dikey yapilanmadan yatay yapilanmaya
dontis, tasra teskilatinin giiciiniin artirilmasi, saglik hizmetlerinin modernlestirilmesi ve
iyilestirilmesi, inisiyatif alan yonetim anlayis1 olusturulmasi, saglik egitiminin yeniden
kurgulanmas1 saglanmis olacaktir. SB bu planlamalar1 yaparken sosyal devlet ilkesini
g0z oOniinde tutulacagini agiklanmaktadir. Ancak daha c¢ok saglik hizmeti sunumunda
kural koyan akreditasyon ve egitim standartlarini belirleyen gozetim gorevini

iistlenecegi ifade edilmektedir (Akdag, 2003:27).

Bu bilesenlerinin ikincisi “Herkesi tek cat1 altinda toplayan GSS” dir. SDP hakkaniyet
ilkesi geregi bireylerin kendi maddi imkanlar Slglistinde katilacagr bir sigorta sistemi
olusturulmasi ka¢iilmaz bir degisim olarak 6ne ¢ikmaktadir. Mevcut sistemdeki ¢ok
bash sosyal sandik yapist nedeni ile saglik ve emeklilik sigortalarinin birbirinden
ayrilmadigi, gercek¢i olmayan bir durum olusturmaktadir. Biitiin ¢abalara ragmen

sigortall birey sayisi, istenilen sayinin altindadir. Sistemin tek c¢ati altina alinmasi ile
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hasta ile hekim arasindaki para iliskisinin sonlanmasi, saglik hizmeti sunumunun
kalitesinin artmasi ve denetlenmesi hedeflenmektedir. Ayrica tek elden yiiriitiilecek
politikalar sayesinde artan ilag ve tibbi malzeme giderlerinin diisecegi 6ngoriilmektedir.
Bu stirecin uygulanabilmesi i¢in, siirece dahil olacak bireylerle alakali olarak fakirlik
siir1 belirlenecek, 6deme giicli olmayanlarin primi kamu tarafindan 6denecektir. Saglik
primleri diger primlerden ayrilarak ayri bir havuzda toplanacaktir. Saglik hizmeti
sunucularn ile sigorta kurumlar1 arasinda sézlesme imzalanmasi yoluna gidilecek ve
alman bu hizmet mutlak denetlenecektir. Ozel saglik sigortalarinin tamamlayici bir rol
ile sistem icerisinde yer alacaklar1 belirtilmektedir. Bu kapsamda o6zel saglik
sigortacilig1 imrendirilecektir. Bu siirecin saglikli isletilebilmesi i¢in her bir sigortaliya
tek bir numara verilecektir. Bireylerin sigortalik durumu ile ilgili siireglerden saglik
kurumlart sorumlu olmayip, sigorta kurumlart sorumlu olacagi bir sistem

ongoriilmektedir (Akdag, 2003:28-29).

SDP ilan metninde GSS yiiriirlige koyularak 6deme giicii olmayanlarin devlet
tarafindan karsilanacagi beyan edilse de bu konuda farkli goriislerin oldugu
goriilmektedir. Bu goriise gore GSS yiiriirliige girdiginde sermayedarlarin saglik
hizmetlerindeki karlarin1 artirilmasina iliskin yeni bir mekanizma ortaya c¢ikacagi ifade
edilmektedir. Aynm1 zamanda bu yasa sonrasinda baglatilan uygulamalar, saglik
hizmetlerinin finansmaninda devlet katkis1 azaltilarak sigorta harici bireysel d6deme,
katki payr gibi uygulamalarla bireysel Odemelerin artmasmma neden olacagi
savunulmaktadir. Boylelikle kisilerin alacagi saglik hizmetlerinin seviyesi gelirleri ile
iligkilendirilmistir. Saglik hizmetlerinin verilmesinde kamunun etkinligi azaltilarak kar
getirici alan olan tedavi hizmetleri gibi saglik hizmetlerinde de 6zel sekt6riin 6niin

acildig1 belirtilmistir (Hamzaoglu, 2010:80-84).

Ucgiincii bilesen ise “Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi” dir.
Saglik hizmeti sunumu planlanirken ve verilirken yurdumuzdaki bireylerin sosyal yapisi
ekonomik kosullari, yasadigi cografyanin etkileri mutlaka gbéz oOniinde tutulacag:
belirtilmektedir. Bu amagla daha onceden uygulanmaya koyulan ve iilkemiz saglik
hizmetine katkilar1 olan saglikta sosyalizasyon politikalari giiniimiiz sartlarina adapte
edilerek ve giiclendirilerek yeniden hayata gecirilmesi amaglanmaktadir. Ulkemizde

saglik hizmetlerinin  sunumunda bolgeler ve bireyler arasindaki esitsizliklerin
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azaltilmasi ile erisimi kolay ve yaygin saglik hizmeti sunulmasi ilkesine yaklasacaktir.
Bu amaca hizmet etmek adina 0zel sektoriin hizmetteki rolinin artirilmasi
onemsenmektedir. Bu roliin artirilmasi butin stirecin 6zel sektore devredilmesinin

aksine 0zel sektor ile rekabet edilerek saglanacagi belirtilmektedir (Akdag, 2003:29).

Bahsi gegen Tgciincli bilesene ulasabilmek adma temel saglik hizmetlerinin
yayginlagtirilmas1 ve aile hekimligi sistemine gecilmesi onem arz etmektedir. Bu
maksatla temel saglik hizmetlerinin konumu koruyucu hekim giiglendirerek saglik
hizmetindeki diger alanlarin iizerinde etki olusturabilecek bir seviyeye ¢ikmasi
hedeflenmektedir. “Aile hekimligi” veya “Genel Pratisyenlik” sistemleri ile bireye
doniik “Tek Pencere” yaklasimi ile bireyin saglik kayitlarinin ve saglik durumlarinin tek
elden etkin sekilde degerlendirilmesinin saglanacagi savunulmaktadir (Akdag,
2003:30).

Konu hakkindaki bagka bir calismada ise; 1961 yilindan itibaren uygulanan ve temeli
saglik evleri sistemi olan sosyalizasyon donemi saglik hizmeti politikalarinda SDP ile
degisiklikler meydana gelmistir. SDP uygulamaya konulduktan sonra aile hekimligi
sistemi Tirkiye genelinde yayginlastirilmistir. Boylelikle aile hekimlerinin vermis
oldugu saglik hizmeti kalitesinin artirilmasi kendilerine bagl niifusla daha yakindan
ilgilenebilmeleri esas alinmistir. Boylelikle anne bebek Oliimlerinde azalmalar
goriilmiistiir. Koruyucu hekimlik caligmalarinin daha etkin bir seviyede yiiriitiilmesi
hedeflenmistir. 2004 yilinda baslayan aile hekimligine gecis sistemi 2010 yilinda 81 ile
yayginlastirilarak sonuglandirilmistir. Bu sistem 1990°l1 yillardan itibaren Tiirkiye’yi
yoneten hiikiimetlerin giindeminde var olan ancak uygulanma imkani1 bulunamamis bir
sistemdir. Bu sistemin hastaliklara genel yaklasim gosteren, hasta hekim arasinda
sirekli bir bag kuran, hekimlerin biitiincil ve kapsamli bir yap1 olusturdugu

aktarilmaktadir (Giimiis, 2010:10-13).

Bu uygulamalarin hayat bulabilmesi ve sonrasinda yatakli tedavi kurumlarindaki
hizmetlerin etkin ve maliyeti diisiik verilebilmesi adina kademeli ve etkili sevk zinciri
uygulamasina geg¢ilmesi sistemin 6nemli bir ayagi olarak goriilmektedir. Kurulacak
sevk zincirine uymadan yatakli tedavi kurumlarina bagvuran bireylerin ddeyecekleri
katki pay1 sosyal devlet anlayisina aykir1 goriilmemesi gerektigi ifade edilmektedir

(Akdag, 2003:31).
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Tiirkiye’deki tiim hastaneler sigorta kurumu ile imza edecekleri hizmet sézlesmeleri
sayesinde bu kuruma bagl tiim hastalara hizmet gdtiirebileceklerdir. Bu maksatla
verilen hizmetlerde fiyatlar mutlak denetim altinda olacaktir. Saglik hizmeti maliyetinde
kurumlar yerine bireyler gozetilecektir. Kamu hastaneleri daha verimli ve sektorle
rekabet edebilir hale getirilmesi hedeflenmektedir. Merkezle baglar zayiflatilip 6zerk
yapilart giiclendirilecektir. Tiim kamu saglik kurum ve kuruluslart SB denetiminde
ozerk hale getirilecektir. Oncelikli bu kurumlarda saglik hizmeti sunumunda kalite ve
anlayis birligi olusturulacaktir. Bu caligmalar yapilirken kamu hastanelerinin saglik
hizmetini daha st diizey bir bedelden vermelerinin engellenecegi ifade edilmektedir.
Yerel yonetimin kararlarda etkin oldugu miisteri odakli bir organizasyon yapisi
kurulacagit ve bu yapida performansa bagli 6deme sistemleri olusturulacagi

aktarilmaktadir (Akdag, 2003:32).

Bu bilesenlerin dordiinciisii “Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Yiiksek Motivasyonla
Calisan Saghk Insan Giicii” diir. SDP bahsedilen saghk hizmeti sunumunun
dontigiimiiniin bagarili olmast siiphesiz bu hizmeti sunan sektor ¢alisanlarinin egitim
anlayis ve nitelik bakimindan gerekli donanimlara sahip olmasi 6nemsenmektedir.
Ozellikle hekimlerin egitimi ve ise basladiktan sonra uUzmanlasmalar1 konusunda yeni
ve etkin Onlemler alinmasi 6nem kazanmaktadir. Hemsirelik hizmetleri i¢in olusacak
saglik insan giiciiniin iiniversite temelli olmasi ve diinya gerceklerine gore egitim almast
icin gerekli degisimler Onemsenmektedir. Hastane isletmeciliklerinde hekim dis1
personelinin etkin kullanilmasina énem kazanmaktadir. Hekimlere uygulanan zorunlu

hizmetin kaldirilmasinin 6nemli bir hedef olacagi belirtilmektedir (Akdag, 2003:33).

Besinci bilesen ise “Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlar1” kurulmasidir.
Bu kapsamda saglik hizmeti ¢alisanlarina mezuniyet sonras1 Uzmanlagsma egitimlerinin
verilmesi énemli bir adim olacaktir. Universiteler disinda SB biinyesinde “Hifzissihha
Okulu” agilacaktir. Tip egitimi mezuniyet sonrasi hizmet vermeye odakli bir anlayisa
biirlindiiriilecegi ve tipta uzmanlik egitiminin belli kurallara baglanmasi gerektigi

belirtilmektedir (Akdag, 2003:34).

Bu bilesenlerin altincis1 ise “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve
Akreditasyon” siireglerinin yonetilmesidir. Saglik hizmeti sunumunda en az kullanilan

malzeme kadar herkesin kabul edebilecegi ve ilan edilmis hizmet standartlarinin varhigi

42



da onemlidir. Hizmet standartlarinin olugsmasi tek basma yeterli goriilmemektedir. Bu
standartlar1 denetleyen ve geri bildirim yoluyla sonuglarini degerlendiren yapilara
ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu yapinin isler olabilmesi i¢in saglik hizmeti sunan ve bu
hizmete kaynak olusturan kurumlar tarafindan kabul gdérmeleri gerekmektedir. Bu
amagla “Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu” kurulmasinin bu boslugu dolduracagi

diisiiniilmektedir (Akdag, 2003:34).

Yedinci bilesen ise “Akilc1 ilag ve Malzeme Y&netiminde Kurumsal Yapilanma” dur.
Ilag, malzeme ve tibbi cihazlarm piyasaya sunulmasi, ayni tiirdekilerinin ortak
standardinin olmasi, ruhsatlandirma vb. islemleri siirekli takip edecek, denetleyecek,
giic odaklarinin etkisinden uzak, bagimsiz, konusunda uzman personelin ¢alistig
kurumlar eliyle siirecin yonetilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu kapsamda Ulusal
flag¢ Kurumu ve Tibbi Cihaz Kurumu kurulmasi ile sektdrde yerli iiretimin artirilmasi,

saglik hizmetlerindeki girdi maliyetlerinin diisliriilmesinin saglanmasi1 planlanmaktadir

(Akdag, 2003:35).

Bu bilesenlerin sekizincisi ise “Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim; Saglik Bilgi
Sistemi” dir. Glinlimiizde saglik politikalariin dogru belirlenmesi, saglik hizmeti
sunumu ile yonetim kararlarinin dogru verilebilmesi i¢in sliphesiz dogru girilmis, dogru
secilmis ve dogru degerlendirilmis bilgiye ihtiyac vardir. Bu bilgilerin saglikli
depolanmasi ve akig1 dnem arz etmektedir. Saglik hizmeti sunumunda koordinasyon ve
es gidim saglanmasi Onemli goriilmektedir. Bireylere ait saglik bilgilerinin hem
hekimler tarafindan, hem de bireyler tarafindan ulasilabilir olmas1 bu kayitlarin saglikli
tutulmasina ve saklanmasina baglidir. Bu kapsamda internet teknolojileri ile hasta
kayitlarinin standart hale getirilmesi, transferinin yapilabilmesi 6nemlidir. Elde edilecek
bilgilerle karar vericilerin karar mekanizmalarinin daha aktif olmasi saglanabilmektedir.
Provizyon sistemi ile ilaglarin denetlenmesi saglanacak ve gelistirilecek teknolojilerle
saglik hizmetlerinde “elektronik randevu” hizmeti verilecegi ifade edilmektedir (Akdag,
2003:36).
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2.1.3. Saghkta Doniisiim Programinin Uygulama Siireci

SDP ile ilgili uygulamaya koyulacak her siiregle biitiinciil bakis acist 6nem kazandigi
vurgulanmaktadir. Bu kapsamda SDP uygulamaya koyulurken her zaman igin dort

asamadan gecerek hayat bulacagi ifade edilmektedir.

Bunlardan ilki “Kavramsallagsma” stirecidir. Bu noktada hiikiimet hedefleri ve lilkemizin
birimleriyle hazirlanan SDP igerigindeki bilesenler, amagclar, ilkeler, uygulama siirecleri
kavramsal olarak ortaya koyulacaktir. Boylelikle konu hakkinda fikri olan saglik
hizmeti sunucusu kisi ve kurumlar ile miizakere edilerek SDP metninde gegen her tanim
ve siirecin kavramsallagtirllma mekanizmasina dahil edilecegi beyan edilmektedir

(Akdag, 2003:37).

Ikincisi ise ‘“Yasalasma” siirecidir. SDP ile ilgili her tiirli tanim ve siireg
kavramsallasmas1 agamasini gectikten sonra kendi tanimi ve niteligini buldugunda
ihtiya¢ olmasi durumunda mevzuat degisikligi yapilarak ilgili siirecin hukuki zemini

olusturulacag belirtilmektedir (Akdag, 2003:37).

Uciinciisii “Kontrollii Yerel Uygulamalar” siirecidir. Saglik hizmetlerinin genis bir
alanda sunulmasi degisikliklerin birden bire uygulamaya konulmasini giiglestirmektedir.
Bu maksatla tiim Tiirkiye’de yapilacak degisikliklerin Oncesinde sinirli ve kontrollii
olarak belli bir alanda uygulamasi yapilacaktir. SDP’nin bilesenleri bu kapsamda
degerlendirilecektir. Boylelikle geri bildirim metodu ile eksik taraflar diizeltilmesinin

hedeflenecegi belirtilmistir (Akdag, 2003:38).

Dérdiinciisti ise “Tirkiye Genelinde Yayginlastirma” dir. SDP’nin bilesenlerinin hepsi
bu dort asamadan gegmesi zorunlu olmayacaktir. Her bilesenin kendi 6zelligine gore bir
stire¢ isletilecektir. Bu siirecler isletilirken siire¢ler hakkinda s6z sdylemek isteyenler
kurumlar ile iletisim kanallari ile fikirlerini beyan edebileceklerdir. Ozellikle de DSO ile
ortak caligmalar yiiritiilecegi ve Avrupa komisyonu fonlar1 sayesinde ek kaynaklar

olusturabilecegi ifade edilmektedir (Akdag, 2003:38).
2.1.4. Saghkta Doniisiim Programi ve Maliye Politikasi
Maliye Politikasinin tanimimin yapildigi calismalar incelendiginde pek ¢ok farkh

tanimlamayla karsilagsmak miimkiindiir.
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J.Maynard Keynes maliye politikasini, “Gelirin daha esit boliisimii i¢in iradi bir vasita
ve sermaye birikiminin 6l¢iilii olarak bliyiimesini saglayan bir istikrar faktori” olarak

tamimlamustir (Www.ekodialog.com, 10.12.2018).

Ahmet Ulusoy ise “Kamu harcamalar1 ve kamu gelirleri gibi kamu sektoriiniin mali
degiskenlerinin miktar ve bilesiminde iktisat politikasi amaglarini gerceklestirmek
(ekonomik biiyiime, ekonomik istikrar, gelir dagilimi1 adaleti vs.) igin yapilan

diizenlemeler” seklinde bir maliye politikasi tanimi1 yapmistir (Ulusoy, 2007:21).

Osman Pehlivan maliye politikasin1 “Makro ekonomik hedeflere ulasabilmek i¢in

devletin vergi ve harcama programini uzlastirmasidir.” diye tanimlamaktadir (Pehlivan,

2008:258).

Yukaridaki tanimlar incelendiginde Keynes’in daha ¢ok gelirin esit boliistimiinii
onemsedigi goriilmektedir. Ulusoy’un taniminda ise kamu harcamalarmim merkez
noktada gortldiigii ve biiyiimenin saglanabilmesi i¢in yapilan ve yapilacak gerekli
diizenlemelerin maliye politikas1 tanimi olarak ifade edilmektedir. Pehlivan ise
belirlenen hedeflere ulasabilmek adina kamu erkinin toplanan vergi ile harcama
programlarinin Uzlastirilmast siireclerini maliye politikast olarak izah edilmektedir.
Calismamizin  birinci boliimiinde de izah edildigi tizere saglik hizmetlerinin
sunulmasinin olusturdugu ekonomik degerler ve biiyiikliik, saglik hizmetlerinin kamusal
mal olma 6zelligi, genis kitleleri etkileme yetenegi, saglik hizmet sunumunda maliye

politikas1 kapsamu icerisinde degerlendirilmesini zaruri kildig1 gériilmektedir.

Calisgmamizin igerisinde yer alan ve KHB yoneticilerine yonelttigimiz sorulart igeren
anket metni incelendiginde maliye politikast ile alakali olarak ii¢ temel yaklasimin
ankete katilanlara soruldugu goriilecektir. Bu nedenle ii¢ temel yaklasim hakkinda 6zet

bilgiler aktarilacaktir.

Bunlardan ilki Adam Smith goriisleri etrafinda sekillenen ve klasik maliye politikasi
olarak adlandirilan yaklagimdir. Bu diisiinceye esas olarak arz ve talebin kendi kendine
bir dengeye gelecegini ve piyasanin kendi kurallarimi belirleyecegi ilkesine
dayanmaktadir. Adam Smith onderligindeki bu giris devletin egitim ve saglik
hizmetlerine verdigi destegin kisitli olmas1 veya hi¢ miidahale edilmemesi gerektigini
savunmaktadir (Pehlivan, 2008:23-24). Klasik maliye politikas1 anlayigina gore her

arzin kendi talebini yaratmasi ekonomik olarak belli sonuglar dogurmaktadir. Bu
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sonuclardan birinin de piyasada ve sosyal alanda olusan aksakliklarin gecici oldugu ve
kendi iclerinde yeni dengeler kurarak bir miidahale yapilmaksizin diizelecegi ilkesidir.
Klasik maliye politikasina gore devletin sosyal amacl siiregclerde bile miidahale
yapmasinin  gereksiz olacagi hatta ekonominin kendi isleyisini aksayacagi
aktarilmaktadir. Bu fikrin bir sonucu ise, devlet faaliyetlerinin sinirli tutulmasi, devlet

biitgesinin kii¢iik ve denk hazirlanmasi olacagi belirtilmektedir (Atag, 2009:4-5).

Klasik maliye politikas1 goriisleri zaman igerisinde elestirilmistir. John Maynard
Keynes bu elestirileri en iist diizeyde seslendiren ekonomistlerden oldugu bilinmektedir.
Klasik maliye politikasi savunucularinin iddia ettigi gibi ekonominin piyasada
kendiliginden diizenli bir sekilde olusan dengeli bir yapiya sahip olmadigini
savunmaktadir. Ayrica ekonominin dengede kalabilmesi i¢cin mutlak miidahaleye,
ozelliklede devletin miidahalesine ihtiya¢ duydugu aktarilmaktadir (Pehlivan, 2008: 23-
24). Zaman iginde klasik maliye politikas1 anlayisinin tirettigi serbest piyasa ekonomisi
nedeniyle piyasa da aksakliklar olustugu anlasilmaktadir. Olusan bu aksakliklarin
sonucunda ekonomik dengeler bozulmustur. Bozulan bu ekonomik dengeler nedeniyle
egitim, saglik gibi sosyal amaglh politikalar bireylerin ihtiyaglarina cevap veremez hale
geldigi belirtilmektedir. Bu sorunlara ¢oziim arayan devletler, klasik ekonomik
anlayisin devletler i¢in ¢izdigi sinirlarin disina ¢ikmig, miidahaleci ve etkin politikalar

izlenmeye basladiklar1 goriilmistiir (Pehlivan: 2008: 67-68).

1929 yilinda ABD’de yasanan ve sonrasinda diinyay1 etkileyen biiyiik ekonomik buhran
doneminde klasik maliye politikas1 goriislerinin ekonomik durgunlugu gidermek icin
yeterli olmadigr goriilmiistiir. Keynes biiyiik buhran donemindeki izlenimlerine
dayanarak devletin piyasalara miidahalesinin gerekli oldugu tezini ortaya atmis ve
bilimsel olarak diizenlemistir. Boylelikle keynesyen maliye politikasinin temel kurallar
ortaya cikmistir. Bu fikirlerden etkilenen donemin ABD yoneticileri Keynes’in
Onerilerini uygulamis ve boylelikle biiylik buhran dénemi devletin miidahaleleri ile

sonlandirdigi bilinmektedir (Atag, 2009:5-6-7).

Keynesyen maliye politikalari sayesinde devletler egitim, saglik gibi alanlarda da yeni
sorumluluklar yiiklendigi goriilmiistiir. Bu durum klasik maliye politikas1 anlayisinin
urettigi kapitalist ekonomik sistem igerisine sosyal devlet uygulamalarinin yerlesmesine

neden oldugu ifade edilmektedir (Sahin, 2006:43).
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1970’li yillara gelindiginde, diinya ekonomisinde olusan gelismeler yeni bir maliye
politikas1 goriisiiniin olugsmasina sebep olmustur. Bu donemde ortaya ¢ikan neo
liberalizm goriisti, bugiin bile etkisini devam ettiren ve ekonomik faaliyetleri belirleyen
ana unsur haline gelmistir. 1973-1974 yillarinda diinya ekonomisinde yasanan petrol
krizi, keynesyen maliye politikalarinin uygulamalarina biiyiik 6l¢iiden son verilmesinde
etkin oldugu belirtilmektedir (Daldal, 2016:85-87). Bu doénemdeki petrol fiyatlarinin
asir1 artig1 ve olusan petrol krizleri sonucunda devletlerin ekonomiye ve sosyal yasama
midahalelerinin azaltilmasi taleplerini giindeme getirdigi gorilmiistir (Cimrin,

2009:199).

Ortaya ¢ikan bu yeni akim, yasanan krizden kurtulmanin yolunun, piyasa kurallarina
dayali, toplumsal ve siyasal olarak reorganizasyon yapilmasi ile miimkiin olacagini
savunmaktadir. Boylelikle kamunun {irettigi yavas, etkin olmayan ve verimsiz mal ve
hizmetlere kars1, daha etkin, verimli olduguna inanilan serbest piyasa mekanizmalarinin
tercih edilmesi gerektigi goriisii devletler tarafindan benimsenmeye baslanmistir. Bu
degisimin zaman iginde boliisiimde adaleti saglayacagi inanci gelismistir. Neo liberal
maliye politikas1 goriislerine gore; serbest piyasa ekonomisi, siyasal, bireysel ve
toplumsal ozgiirliikleri en iist seviyeye c¢ikaracaktir. Bunlarin yaninda artan iiretim ve
pazarlama rekabeti neticesinde lretilecek mal ve hizmetlerin daha ucuza elde edilecegi
fikri benimsenmistir. Neo liberal maliye politikasi goriisiine gére devletin rolii; 6zel
sektoriin, istedigi piyasalara girisini tesvik etmektir. Devletin bir diger rolii ise sosyal
refah ile ilgili siireglerin agirlikla 6zel sektdr tarafindan icra edilmesini saglanmasi
olarak belirlenmistir (Elbek ve Adas, 2009:34). Bu donemde diinyanin iletisim
araclariyla hizla degismesi ile birlikte kiiresellesme, serbestlesme, 6zellestirme gibi yeni
siirecler olusmustur. Ister istemez devletlerin anlayislarini degistirmeye zorlandiklar:
goriilmiistiir. Hatta bazi iilkelerde egitim, saglik, sosyal giivenlik gibi kamu mali sayilan
alanlar dahi 6zellestirme kapsami igerisine alindig1 goriilmiistiir. Kiiresellesme ve neo
liberal maliye politikalar1 ile devletlerin sinirli ve sorumlu bir yapiya biirtindiiriilerek
kiiglilmesi yoniindeki fikirler agirlik kazanmistir (Kara, 2009:369-386). SDP’nin ilan
metni incelendiginde, bu konu ile alakali olarak birka¢ boliimde maliye politikalarinin
temel yaklasgimlar1 ile alakali fikirlerin ipuclarini bulmak miimkiin goriinmektedir.
SDP’nin amac1 “Vatandasin yasam hakkinin ve saglikli bir hayat siirdiirebilmesinin

giivence altina alinmasi sosyal devlet anlayisinin temel gostergelerinin bir tanesidir”
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diyerek tanimlanmistir (Erdogan, 2003:3). Buradan anlasilacagi iizere SDP ilan
metninde sosyal devlet ilkesine atifta bulunulmustur. Dolayisiyla devletin saglik
politikalarina miidahale etmesi gerektigi ilkesi ile uyumlu bir yaklasim sergilenmistir.
Ayrica 1960’lh yillarda uygulanan saglik hizmetindeki sosyalizasyon politikalarinin
onemli oldugu vurgulanmistir. Sosyalizasyon politikalarinin daha verimli, ayn1 zamanda
kolay ulasilabilir hale getirileceginden bahsedilerek devletin vatandaslarin lehine
ticretsiz sundugu saglik hizmetlerinin devam edecegi vurgusu yapilmistir. SDP ile
hastanin saglik hizmetine ulasmasinin Oniindeki engeller azaltilmistir. Hastane
birlestirmeleri, ilag teminin kolaylastirilmasi, yeni hastanelerin agilmasi, hastaneden
hizmet alma sartlarinin kolaylastirilmasi gibi uygulamalar saglik hizmetine olan talebi

artirmistir.

Grafik 1: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kisi Bas1 Hekime Miiracaat Sayisi
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2012 | 5.1 8,2
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Kaynak: SB, 2017:143 (Halk Saghigi Genel Miidiirligii).

Artan bu talep neticesinde SDP uygulamaya baglamadan once grafik 1 den anlasilacagi
tizere Tiirkiye’de kisi basi hekime miiracaat ortalamasi 2002 yilinda 3,1 iken 2016
yilinda 8.6’ya yiikselmistir (SB, 2017:143). Bu alandaki OECD ortalamas1 2016 yilinda
6,9’dur. Hastalarin 2003 yili ve oncesine gore hekime daha kolay ulasabilir oldugu
goriilmektedir. Oyle ki Tiirkiye’deki bu oran OECD iilkelerinin ortalamasinin iizerine

cikmistir (SB, 2017:144).

Saglik hizmetinde yasanan degisiklerle meydana gelen bu talep artisinin, Keynesyen
Maliye politikas1 yaklasiminin; ekonomilerde tiretim ve istihdam hacminin, toplam

talep diizeyine bagh oldugu prensibi ile uyum sagladig1 goriilmektedir (Atag, 2009:9).
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Boylelikle artan talep ile hem 6zel sektdr hem de kamu sektorii saglik hizmeti alaninda
istthdami artiracak yeni yatirimlarin yapildigt bir donemin basladigi goriilmektedir (SB,

2017:144).

SDP ilan metni ile Ulusal Ilag¢ Kurumu, Tibbi Cihaz Kurumlarinin kurulacagi beyan
edilmistir. Saglik ekonomisinde 6nemli bir mali biiyiikliik teskil eden ilag ve tibbi
malzemelerin olusturdugu ekonomik biiyiikliige yon verilecek bu kurumlarin kurulmasi
devletin maliye politikas1 olarak, bu alanda diizenleyici rol iistlenecegi anlamina
gelmektedir. Ulkemizde yasayan vatandas arasindaki gelir diizeyi ve cografi bolge
farklarindan kaynakli saglik hizmeti sunumundaki esitsizligin giderilmesi ig¢in

calisilacaginin vurgulandigi goriilmektedir.

SDP ilan metni incelendiginde temelde iilkemizde gecmis donem saglik politikalarinin
hicbirinin ret edilmedigi anlagilmaktadir. 1960’1 yillarda uygulanan ve sosyal devlet
ilkesinin gerekliliklerini yerine getiren sosyalizasyon politikalarina sahip c¢ikildig
goriilmektedir. Ayrica SDP icerisinde bu politikalardan daha farkli olarak 1980 yilindan
sonra sosyal devlet uygulamalarinin zayiflatildigi ve neo liberal saglik politikalarinin

agirhiginin arttig1 vurgulanmaktadir.

SDP ilan metninde bahsedilen ve tiim kamu saglik kurum ve kuruluglari SB
denetiminde 6zerk hale getirilecegi ve saglik kuruluslarimin SB dogrudan bagli olma
zorunda olmadigmin belirtilmesi neo liberal maliye politikalarinin etkili olacagi
anlayisint  dogurmaktadir. Tiirkiye’deki saglik hizmeti finansmanmmin en O6nemli
saglayicisinin  kamu kaynaklart oldugu, ancak bunlarin kontrolsiiz ve karmagik
uygulamalar oldugu SDP ilan metninde yer almaktadir. Bu sebepten dolayr biitce
yiikiinii artirdig1r devletin sagligi finanse ederken ayni zamanda da saglik hizmeti
vermeye calistigi tespitleri yapilmistir. Bu nedenle devletin iizerine binen yiikiin
azaltilmas1 ve SB’nin daha ¢ok denetleyici, kural koyucu sekilde konumlandirilmasi

gerektigi savunulmaktadir.

Saglik personeli 6demelerini, performans sistemi ile yapilacaginin beyan edildigi
gorilmektedir. Saglik primi 6deyen bireylerden fazladan katki pay1 ve katilim ticretleri
ile sigorta primi hari¢ ilave licret talep edildigi goriilmektedir. SGK’nun 6zel saglik

tesisleri ile yapacagi hizmet sozlesmeleri sayesinde Ozel sektoriin saglik hizmet
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sunumundaki payinin artiracaginin beyan edilmistir. Tiim bu uygulamalarin neo liberal

politikalar ile uyum sagladig: belirtilmektedir.

Ayrica konu hakkinda yapilan bir ¢alismada SDP ile iilkemizde hayat bulan liberal
iktisat politikalar1 geregi saglik hizmetleri yeniden yapilandirildigi vurgulanmistir. Bu
calismada; kamu ac¢isindan saglik hizmeti, ozelliklede tedavi edici hizmetler biitce
disiplininin  saglanmasi gereken bir harcama kaleminden goriilmekte oldugu
belirtilmistir. Ozel sektdr igin ise bu alan yiiksek karlarin elde edilebilecegi bir yatirim
alan1 olarak algilanmaktadir. KHB’lerin kurulmasi ile tedavi edici saglik hizmetlerinin
icinde yer alan 2. Basamak saglik hizmetleri herhangi bir 6zgiin farkliligi olmayan
saglik ekonomisinin ve piyasa iligkilerinin nesnesi haline getirilmesi saglanacaktir

(Ttziin, 2010:93).

SDP her ne kadar beyan edildigi tizere sosyal devlet ilkelerini gdzetmek kaygisinda olsa
da, daha sonra baslatilan bazi uygulamalarin siireci degistirdigi goriilmektedir.
Performans sistemi uygulamalari, uygulayiciliktan ayrilip karar verici olmaya c¢alisan
SB, sevk zinciri olmadan katki iicretlerinin alinmayacaginin ilan edilmesine ragmen
katki payr uygulamasinin baslatilmasi, kisilerin tek recete ile alacagi ilaclara sayi
siirlamasi getirilmesi ve ek iicretler talep edilmesi uygulamalarinin neo liberal maliye

politikasi ile uyumlu siiregler oldugu degerlendirilmektedir.

SB’nin 2003 yilinda yayinladigi belgede SDP’nin amacimi ve hedefini saghk
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,
finansmanin saglanmasi, sunulmasi olarak One ¢ikarilmistir (SB, 2003:25-26). SB
acikladigi bu hedefe ulagsmak icin adeta bir mihenk tas1 olarak gordiigii temel ilkeleri de
belirlemistir. Bu temel ilkeler incelendiginde maliye politikasi agisindan
anlamlandirabilecegimiz ve etkin bir saglik hizmetlerinin siirekliligi agisindan ¢ok
onemli olan siirdiirebilirlik ilkesi 6ne ¢ikmaktadir. Calismamizin bundan sonraki
boliimiinde siirdiirebilirlik kavram iizerinde durulacaktir. SDP’nin saglik hizmetini

stirdiirebilir kilmak adina devreye soktugu yeni uygulamalara irdelenecektir.

50



2.2. Mali Siirdiirebilirlik
2.2.1. Mali Siirdiirebilirlik Kavram

Maliye politikasinda mali siirdiiriilebilirlik (fiscal sustainability) ilkesi son donemde
tizerinde sik¢a durulan bir kavramdir. Yapilan tarama calismasinda iizerinde herkesin

anlagsmaya vardig1 bir mali silirdiirebilirlik tanim1 olmadig1 anlasilmaktadir.

Budina ve Vijnbergen siirdiiriilebilirlikle ilgili goriislerini  “Biitce agiklarinin
stirdiiriilebilirligi, ekonomilerde mali disiplinin saglanmasi agisindan oldukga dnemli bir
konudur. Ozellikle 1970°li yillardan sonra diinya ekonomisinde yasanan yapisal politika
doniistimleri ve dissal soklar nedeniyle fiyat istikrarmin saglanmasi i¢in maliye
politikalarmin bir kisit olusturdugu goriilmektedir. Bu acgidan bakildiginda, mali
disiplinin saglanmasi, uygulanan para politikasinin hedeflerine ulagabilmesi acisindan

yasamsal oneme sahiptir .” diye agiklamislardir (Ceylan, 2010:389).

Mali siirdiiriilebilirlik Burnside ye gore ise, “Bir hiikiimetin bor¢larini 6deyebilme giicii
yaninda ayni politikalar setini koruyabilme giiciidiir.” seklinde tanimlanmistir.
Izquierdo ve Panizza ise “Bir iilkenin bor¢larin1 6deyememe ya da borglarini asiri
sekilde monetizasyonla finanse etme aczine diismeden, mevcut biitge kisitt1 i¢inde
gelecekteki borglarini 6deyebilmek i¢in 6nemli bir diizenlemeye ihtiya¢ duymaksizin
bor¢ oranmi kontrol altinda tutabilmesi” seklinde tanimlanmistir (Sen, Sagbas ve

Keskin, 2010:104-105).

Mali siirdiiriilebilirlik tanimlariin ortak bir yonii oldugunu ve ortak yoniin Domar’in
fikirlerine dayandigim1 vurgulayan c¢alismalarda bulunmaktadir. Domar mali
stirdiiriilebilirligi “Sonsuz zaman siiresinde elde edilecek biitiin faiz dis1 fazlalarin net
bugiinkii degerlerin toplam kamu borcunun baslangi¢ degerine esit olmasidir.” seklinde

tanimlamistir (Goktan, 2008:426).

Yukaridaki tanimlardan da anlagilacag: lizere mali siirdiiriilebilirlik kavrami ile devlet
ya da hiikiimetlerin bor¢larimin 6denmeye devam edilmesi noktasinda bir bag kuruldugu
goriilmektedir. Borg¢larin 6denebilmesi icin mali dengenin saglanmis olmasit ve bu
durumun siireklilik arz etmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Odeme giiciiniin varliginin

belirlenmesi adina tek bir donemi baz almak yerine, donemler arasi karsilastirma
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yapmanin mali siirdiriilebilirlik kavramin saglikli olarak tanimlanmasinda 6nemli bir

kriter oldugu anlagilmaktadir.

Fransiz hiikiimeti 1920’lerde kamu borcu sorunu ile karsilasmistir. Bu donemde
Keynes’in, Fransiz hiikiimetinin mali siirdiiriilebilirligin olusturulabilmesi i¢in yeni
politikalar belirlemesi gerektigi Onerisi ile sonuglanan tespitleri anlam kazanmaktadir.
Keynes “Kamunun yiikiimliliklerinin ulusal gelire orami asir1 yiiksek degerlere
ulagsmistir”, “Tahvil sahiplerinin alacaklarinin, vergi verenlerin karsilayabileceginin ¢ok
istline ¢iktig1 asikardir.” “Hiikiimetin vergi artirmak veya harcamalar1 azaltmak veya
sahip olduklarini1 azaltmak arasinda karar vermesi gerekmektedir” tespitlerini yapmistir

(Ergiin, 2005:4).

Yukarida Keynes’in yapmis oldugu ii¢ tespitin mali siirdiirtilebilirligin 6nemi agisindan
degerli veriler sundugu diisiiniilmektedir. Ilk tespitte; kamunun yiikiimliiliikleri nedeni
ile yapmas1 gereken harcamalar yine kamunun elde ettigi gelire oranlandiginda asiri
derece yiikselmistir. Kamunun bu anlamdaki gelir gider dengesi gelir aleyhine
bozulmustur. BoOyle bir durumun mali siirdiriilebilirlik tizerinde olumsuz etki

gosterecegi ifade edilmektedir.

Ikinci tespitte; ellerinde tahvil olanlarn tahvil karsihginda alacaklar1 varsayilan tutar,
vergilerden elde edilen gelirlerin ¢ok fistiine ¢iktigi vurgulanmistir. Bu durumun
kamunun yeniden bor¢lanmasini zorlastirdigi ve mali siirdiiriilebilirlik {izerindeki

baskiy1 artiracag belirtilmektedir.

Ugiincii tespitle ilgili olarak ise iyilesme saglanabilmesi igin hiikiimetin vergi artirmak,
harcama azaltmak veya ellerinde bulunanlar1 azaltmak gibi giiniimiizde ac1 regete diye
tabir edilen onlemleri almak zorunda kalacagi vurgulanmaktadir. Bu alinacak onlemler
mali siirdiiriilebilir ilkesinin ihlal edildigi durumlarda hiikiimet veya devletlerin
karisilacagi olas1 tabloyu gostermesi agisindan Onem tagimaktadir. Bu {ii¢ tespitin
15181inda; hiikiimet veya devletlerin en azindan kamusal sorumluluklarini yerine
getirebilmek i¢in gelir gider dengesi olan ve mali siirdiiriilebilirlik ilkesine bagl bir

sisteme sahip olmalarinin gerektiginin vurgulandigi goriilmektedir.

Literatiir taramasinda mali siirdiiriilebilirlik (fiscal sustainability) ile mali yeterlilik

(fiscal solvency) kavramalarinin farkli kavramlar oldugunu vurgulayan calismalar
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bulunmaktadir. Bir iilkenin mali yeterlilik ilkelerine uyumunun seviyesi belirlenmeden
o tlkede mali siirdiiriilebilirlik ilkesinin isleyip islemediginin sorgulamak anlamsiz
olacag izah edilmektedir. Bu agidan bakildiginda mali yeterlilik ile ilgili gostergeler
bizlere o iilkenin mali stirekliligi saglaylp saglamayacaginin belirtisi hiikmiinde
olacaktir. Mali siirekliligin i¢inde mali yeterliligi de tasiyan daha kusatici bir kavram

oldugu anlasilmaktadir (Sen, Sagbas ve Keskin, 2010:104).

Hiikiimetlerin maliye politikalarinin siirdiiriilebilir olmast hususunda bircok fikir ve
tanim oldugu bilinmektedir. Bu tanimlardan yola ¢ikarak, siirdiiriilebilir maliye
politikasini; hiikiimetlerin 6nlerindeki zamanlarda yapacaklar1 6demelerin dengelerini
aksatmayacak sekilde, giincel maliye politikalarinin yiiriitiilmesi olarak tanimlamak

mimkiindiir (Ergiin, 2005:4).

Devlet yada hiikiimetlerin belirledikleri maliye politikalar1 sonucunda olusan mali yap1
belli dénemlerde krize girmekte ve ekonomik hayat duraganlasmaktadir. Ulkelerin
krizlerden ¢ikisi ile alakali olarak Cicero’nun yapmis oldugu tespit manidardir. Cicero;
“Biit¢ce denklestirilmeli, Hazine tekrar doldurulmali, kamu borcu azaltilmali, devlet
yoneticilerinin haddini bilmezligi islah ve kontrol edilmeli” (Karakurt ve Akdemir,
2010:226) diyerek belki de mali disipline ve siirdiiriilebilirligin kendi déneminde nasil

olacagina isaret etmistir.

Mali siirdiirebilirlik ilkesi ekonomik krizlerle yakindan iligkilidir. Kriz dénemlerinin
asilmasinda mali siirdiiriilebilirlige sahip bir anlayis gelistirmek devlet ya da
hiikiimetlerin giindemini olusturmaktadir. Devlet yada hiikiimetler krizlerden cikisla
ilgili yeni politikalar gelistirmek zorunda kaldig: bilinmektedir. (Karakurt, 2010:169-
180). Bu tespitinde dogruladigi gibi ekonomi yonetimleri olusan krizlerin etkilerini
azaltmak adina yeni tesvik paketleri ilan edilebilmektedir. Ayrica vergi indirimleri veya
yeni maliye politikalar1 glindeme gelmektedir. Bu degisiklikler olustururken biiylimeyi
saglamak ve krizden ¢ikis yolunu bulmanin ancak biliylime ile sekillenecegi
diisiiniilmektedir. Biliylime ise mali siirdiiriilebilirlikle yakindan iliskilendirilmektedir

(Karakurt, 2010:169-180).

Diinya ekonomileri i¢inde siirdiiriilebilirlik ilkesinin bu kadar deger kazanmasinin

bircok nedeni vardir. Bu nedenler arasinda krizlerden daha az etkilenme c¢abasi ve
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yatirimcilarda gilivenli alanlar saglayip ekonomik biiylimeyi devamli kilmanin énemli
etkileri oldugu disiiniilmektedir. Bunlarla birlikte diinya ekonomisinin 6nemli
oyuncularindan olan IMF’nin mali siirdiiriilebilirlik ilkesine verdigi onem, IMF ile
calisan {ilkelerde de mali siirdiriilebilirlik ilkesine dikkatleri c¢ekmistir (Ergiin,
2005:15). IMF program yiiriittigi iilkelerin bir kisminda enflasyonun disiiriilmesi ve
stirdiiriilebilir bir biilyiimenin saglanmasini temel hedef olarak ortaya koymustur (Seker,
2005:227). Ortaya koyulan bu hedef iiye iilkelerin, maliye politikalarinda etkilerini
gostermis ve mali siirdiiriilebilirlik en 6nemli kriterlerden biri haline gelmistir. “Bu
plandaki amag, gelismekte olan iilkelerdeki mali dengesizliklerin iktisadi olarak
stirdiirilemez boyutlara ulasmadan once azaltilip azaltilmayacaklarini belirlemektir”

(Arisoy ve Unliikaplan, 2010:445).
2.2.2. Saghkta Doniisiim Programinin Ana Fikri Siirdiiriilebilirlik

SDP'nin yol gosterici ilkelerden olan siirdiiriilebilirlik ilkesi SDP’nin maliye politikasi
acisindan tizerinde en ¢ok durulabilecek konu olarak one ¢ikmaktadir. Bu ilke SDP ilan
metninde “Gelistirilecek olan sistemin, lilkemiz kosullar1 ve kaynaklari ile uyumlu
olmasi ve kendini besleyecek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade etmektedir” (SB,

2003:25) kelimeleri ile tanimlanmugtur.

Ancak zamanla SDP uygulamalar1 sonrasinda saglik hizmet sunumunun siirekliliginin
saglanmasinin daha 6nemli bir unsur haline geldigi goriilmektedir. Bu nedenle SB’nin
daha sonra yayinladigi metinlerde SDP’nin siirdiirebilirlik ilkesi programin ana fikri
olarak tanimlamis oldugu goriilmektedir (Akdag, 2011:7). SB’min yaymladig:
metinlerde SDP ile saglik hizmeti sunumunda verimliligin arttig1, bu verimliligin ise

mali stirdiirebilirligi sagladiginin vurgulandig goriilmektedir.

SDP uygulamaya baglanmasi ile mali stirdiirebilirligi saglamak adina finansal
kaynaklarin birlestirilerek ortak veri havuzu sayesinde bu kaynaklarin etkin ve siirekli
bir saglik hizmeti sunumunda kullanilmasinin mali siirdiirebilirligi saglayacag: ifade

edilmektedir (Akdag, 2011:301).

SB tarafindan SDP ile mali siirdiirebilirligin temel ilkesinin gelir ve gider esitliginin
saglanabilmesine yoOnelik uygulamalarin hayata gecirilmesi olarak tarif edildigi

goriilmektedir.(Akdag, 2011:344).
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SDP uygulamalarinin ilk yillarina kamu saglik harcamalarinin arttig1 bilinmektedir. Bu
artisin nedenleri arasinda prim toplama yontemleri, hastanin hekime kolay ulasilabilir
olmasi, yeni tedavi secenekleri ve teknolojileri arz yonlii bir artisa neden olmasi
sayilmaktadir. Ayrica iilkemizde dogustan yasam siiresi beklentisinin Uzamasi, pozitif
yondeki sosyoekonomik gelismeler, kronik hastaliklar ve bagimliliklarin artmasinin
kamu saglik harcamalarinda artisa neden olacagir ve bunun saglik hizmetlerinin mali

stirdiirebilirlige etkisi olacagi vurgulanmaktadir (Akdag, 2011:74-75).

Grafik 2 incelendiginde SDP uygulamalarinin basladigi 2003 yilindan itibaren 2005
yilina kadar toplam saglik harcamalarinin GSYIH’a gore %S5,2 seviyesinde stabil bir
oran gosterdigi goriilmektedir. 2006 yilindan itibaren SDP programi geregi kamu
hastanelerinin birlesmesi sonrasinda hastanin hekime ulagsma oraninin artmasi ve GSS
kapsamin genislemesi 2008 yil1 itibari ile yatakli tedavi kurumlarindaki hastalarin tim
tibbi malzemelerin SB tarafindan karsilanmaya baslanmasi onemli degisiklikler
arasinda sayillmaktadir. Bu nedenlerle artan saglik harcamalarmin GSYIH igindeki
saglik harcamalar1 oraninda artisa neden oldugu goriilmektedir. Bu oran 2006 yilinda
%S35,6’ya sonraki ii¢ yilda %5,8’e yiikselmistir. 2009 yil1 sonrasinda saglik hizmetlerinin

stirdiiriilebilmesi i¢in tedbirler alinmasi gerekliligi hissedilmeye baglanmistir.

Grafik 2: Yillara Gére Kamu- Ozel Saghk Harcamasinin
GSYIH icindeki Pay1 (%’lik Oranlar)
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Kaynak: SB, 2017:235 (TUIK).
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2009 yilindan sonra alinan mali dnlemler ve katilim pay1 uygulamasi sonrasi saglik
hizmetine GSYIH ayrilan pay azalmaya baslamis 2010 yilinda %35,3’e gerilemistir.
KHB’lerin kurulmasi ile bu oran 6nce %4,7’ye, sonrada 2015 yilinda %4.,5’e ve 2016
yilinda %4,6’ya kadar gerilemistir. Grafik 2°den de anlasilacag: tizere 2011 ve 2016
yillar1 arasinda 6zel saglik harcamasmin GSYIH icindeki payr %1 ile aym kalirken
kamu saglik harcamasi azalmistir. Bu kaynak azalmasi ayni zamanda KHB’lerinin
kuruldugu ve calistig1 dénemdir. 2016 yil1 sonu verilerine gore GSYIH sagliga ayrilan
pay (%4,2), SDP ilan edildigi 2003 yilindan (%35,2) daha diisiik bir seviyede

bulunmaktadir.

Bu konudaki c¢arpict bir tespit sistemin mimarlarindan gosterilen Sebahattin Aydin
kaleme aldig1 bir yazi ile dile getirilmistir. Sebahattin Aydin ve arkadaslar1 Enis Baris,
Salih Mollaalioglu tarafinda kaleme alinan British Medical Journal da yayinlanan yazi
iceriginde “Artik 6nemli zorluk, daha komplike bir saglik sisteminin nasil dogru yone
yonlendirilecegi ve verimlilik ve finansal siirdiiriilebilirligi iyilestirirken, giderek artan
iddiali vatandashik, demokratik ve cogulcu devlet yapisina bagli olarak degisen
ihtiyaglar ve tercihlere nasil adapte edilecegidir. Bunlar diger OECD ve AB iiye
iilkelerinin bugiin kars1 karsiya olduklar1 sorunlarla ayni sorunlardir.” denilerek
SDP’nin mali siirdiirebilirlik ayaginin ne kadar énem tasidigi anlatilmaktadir (Akdag,
2011:405). OECD tarafindan 2008 yilinda yaymlanan raporda Tiirkiye’de siirdiiriilen
saglik hizmetlerinin mali agidan siirdiiriilebilir olabilmesi i¢in yeni tedbirler alinmasi
gerektirdiginin belirtilmesi bu agidan 6nemli bir tespit oldugu goriilmektedir (OECD,
2008:123).

SDP ilan1 olusan arz fazlaligi ve cesitliliginin saglik hizmeti talebini yukar1 yonde
etkiledigi goriilmiistiir. Bu kapsamda SDP’nin mali siirdiirebilirligini saglamak i¢in
finansal dengenin kurulmasi kaginilmaz bir hal almistir. SDP’nin siirdiirebilir bir yapida
tutulabilmesi i¢in basta SB ile konu hakkinda yetkili diger devlet kurumlari, bircok

caligma yapmis ve yeni uygulamalar1 hayata gegirmislerdir.
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Grafik 3: 2004-2016 Yillar1 Aras1 Faiz Dis1 Fazla Harcamalar: Ve Saghk
Harcamalarindaki Artis Oranlari (%’lik Oranlar)
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Kaynak: SB, 2017:243 (TUIK ve Kalkinma Bakanlig).

Grafik 3’de yer alan bilgiler incelendiginde 2008 ve 2009 yillarinin saglik
harcamalarinda doniim noktalart olduklar1 goriilmektedir. SDP’nin uygulanmaya
baslandig ilk yillardan sonra kamu saglik harcamalarinin 2009 yilina kadar faiz disi
harcamalarin artis hiz1 yiizdesi ile yakin bir seyir izledigi goriilmektedir. 2004 yilinda
kamu saglik harcamalari faiz dis1 harcamalardan 4 puan, 2008 yilinda 5 puana yukarida
oldugu goriilmektedir. Faiz dis1 harcama artisindan daha yukarida bir oranda saglik
harcamasi artis1 olusmasini engellemek ve saglik hizmetinde mali stirdiiriilebilirligi
saglamak adma SB ¢alismalar1 ve OECD raporlar1 dogrultusunda 2009 yilindan itibaren
kamu saglik harcamalarinin diisiiriilmesi veya ek kaynaklar olusturulmasi igin
calismalar hizlandirilmigtir. SDP uygulanmaya basladiktan sonra, tibbi teknolojinin
daha ucuza mal edildigi personel verimliliginin artirildigi, saglik hizmetlerinde hizmet
alim1 yontemleriyle verimlilik saglandigi, ilag fiyatlarinin kontrol altina alindigi, SB
tarafindan ortaya koyulmaktadir. SB bu donemde yapilan ¢alismalar ile mali
stirdiiriilebilirligi saglayacak g¢alismalar yapildigini ve bu konuda basarili olduklarini
acikladig1 goriilmektedir. Ayrica bu yontemlerle saglik hizmeti sunumuna ek kaynaklar

olusturuldugu tespiti yapilmaktadir (Akdag, 2011:365).

Caligmamizin esas alani olan SB yOnetiminde tedavi edici saglik hizmeti veren yatakli

tedavi kurumlart bu g¢alismalarin merkezine oturtulmustur. SDP ilan edildikten sonra
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yatakli tedavi kurumlarinin mali siirdiirebilirligine dogrudan veya dolayli olarak etki
eden uygulamalarin 2009 yilindan sonra daha siki takip edildigi veya yeni uygulamalar
baslatildig1 goriilmektedir. SB tarafindan zaman i¢ginde SDP bilesenleri geregi 7 grup
uygulamanin saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirliginin saglanmasi i¢in devreye
alindig1 goriilmektedir. Bu uygulamalara genel olarak bakildiginda GSS uygulamasina
gecilmesi, kamu hastanelerin tek cati altinda toplanmasi, kamu hastanelerinde global
blitce sistemine gegilmesi, merkezi satin alma kurulmasi, tibbi malzeme ve ilaglarin
hastaneler arasi devri, stok {ist sinir1 uygulanmasi gibi uygulamalar1 iceren malzeme
siireglerin giincellenmesi, hastanelere bagvuran kisilerden katilim iicreti alinmasi,
hekimler icin performans sistemine geg¢ilmesi, KHB’nin kurulmasi uygulamalarinin
temelinde saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirliginin saglanmasi i¢in 6nlemlerin
alinmas1 gayesinin mevcut oldugu goriilmektedir. Bu calismalarin sonrasinda gecen
stirecte grafik 3’den anlasilacagi iizere 2009 yilindan sonra faiz dig1 harcamalarin artisi
ile saglik harcamalarinin artis1 arasindaki makas agilmis ve 2016 yilinda kamu saglik
harcamalarinin artis hiz1 faiz dis1 harcamalarda 73 puan asagida kalmistir. Bu durum
SDP sonrasi sunulan saglik hizmetlerinin mali siirdiirilebilirliginin saglanmasi adina

olumlu bir veri olarak goriilmiistiir.

Tablo 1: GSYIH, Saghk harcamalar1 ve Muayene Sayilarinin Karsilastirilmasi®

Agiklamalar 2002 2010 2011 2012 2012 2014 2015 2016
GSYIH (Milyon) 359.350 | 1.160.014 | 1.394.477 | 1.569.672 | 1.809.713 | 2.044.446 | 2.338.647 | 2.608.526
GSYIH I¢inde Saghk 52 53 49 47 47 46 45 46
Harcamasi (%)
EOATTIGIID EEINK g ) 61.678 68.607 74.744 84.390 94.750 104508 | 119.759

Harcamasi1 (Milyon)

LBV RSBV BENG (] 208.966.049 [ 539.085.967 | 611.786.297|621.786.297 [ 630.321.124 | 643.922.030| 660.099.447 | 685.709.179

Saghk Harcamasy/

Muayene Sayisi (TL) 89,84 114,41 112,14 120,21 133,88 147,15 158,32 174,65

GSYIiH/ Muayene
Sayis1 (TL)

1.719,70 2.151,82 2.279,35 2.524,46 2.871,10 3.174,99 3.542,87 3.804,13

Kaynak: SB, 2017:143-233-235 (Halk Saghg Genel Miidiirliigii, TUIK).

*Muayene sayilari tiim saglik tesislerini kapsar

Tablo 1 incelendiginde GSYIH igindeki kamu saglik harcamalari orani azalsa da
KHB’lerin kuruldugu ve calistigi donemde saglik hizmetleri saglik hizmetlerinin
stirdiirebilirlik ilkesi geregi alinan kararlar ile azaltilmadan siirdlirilmistir. Ayni

donemdeki verilerden saglik hizmetlerinin biiylikligiinii anlamak adina muayene
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sayilar1 incelendiginde, kamu hastanelerinde 2002 yilinda 208 milyon civarinda olan
muayene sayisinin, 2012 yilinda 621 milyona, 2016 yilinda ise 685 milyona ¢iktig

gorilmektedir.

Her ne kadar hasta muayene sayilar1 artmis olsa bile; 2002 yilindan sonra 7,25 kat artan
GSYIH icinde saglik harcamalarinin 6,37 Kat ile daha diisiik bir seviyede artif
goriilmektedir. Saglik harcamalarindaki artis GSYIH 1n artis miktar1 oraninda saglanmis
olsaydi, 2016 yilinda saglik harcamalarimin 119 milyar TL yerine 136 milyar TL olacagi
anlasilmaktadir. Yilikk muayene sayilarimin GSYIH ve saglik harcamalar ile
karsilastirilmasi sonucu elde edilen verilere gore bir muayene basina diisen harcamanin
GSYIH’inda ki artis orammmin ¢ok gerisinde kaldigi ve saglik harcamalart ile
kiyaslandiginda 2,21 kat GSYIH’a goére 1,94 kat arttig1 goriilmektedir. Muayene basina
yapilan harcamanmn hem GSYIH hem de saglik harcamalarinin artis seviyesinin ¢ok
altinda kalmast ayr1 bir ¢calisma konusu olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Ancak siireg
konumuz agisindan degerlendirildiginde 6zellikle 2009 yilindan sonra saglk
hizmetlerinde mali siirdiirilebilirligi saglamak adina alinan onlemler ve yeni

calismalarin varliginin hissedildigi gériilmektedir.
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BOLUM 3: ANKET CALISMASI GENEL BILGILERI VE
ANALIZLERIi

3.1. Anket Calismas1 Hakkinda Genel Bilgiler
3.1.1. Anket Calismasinin Amaci

Bu ¢alismanin amaci 2003 yilinda ilan edilen SDP’nin ilkelerinden siirdiiriilebilirlik
ilkesinin maliye politikalar1 agisindan degerlendirilmesidir. Ayrica bu degerlendirme
yapilirken 2012-2013 arasinda hizmet veren sdzlesmeli yoneticilerinin SDP’nin
stirdiiriilebilirlik ilkesi ile alakali algilarin1 belirlemek ve analiz etmektir. SDP’nin mali
stirdiirebilirligin korunmasi i¢in hayata gegirilen uygulamalar hakkinda farkli goriiglerin
oldugu bilinmektedir. Calismanin s6zlesmeli yoneticilerin konu hakkindaki fikirlerinin

seslendirildigi bir ara¢ olacag diistiniilmektedir.

3.1.2. Anket Calismasinin Yontemi

Calismamiza konu olan anket toplamda 8 soru ve 33 ifadeden olusmaktadir. Anketin
sorular1 hazirlanirken SDP kapsaminda saglik politikas: belirleyicilerinin SDP’nin ilan
edildigi 2003 yilindan 2013 yilina kadar gegen siirede, saglik hizmetinde mali
stirdlirebilirligin saglanmasi adina uygulamaya koydugu diizenlemeler konu edilmistir.
Bu diizenlemeler icinde ozellikle tedavi edici saglik hizmeti sunan kamu saglik
tesislerinin etkilendigi degisiklikler anket konusu edilmeye cahismistir. KHB
yoneticilerinin algilart belirlenirken ¢oktan se¢gmeli sorular ve 5°li Likert dlgegine gore
hazirlanmis ifadeler kullanilmistir. Anket degerlendirmesinde fonksiyon testleri ve Non-
Parametrik analiz yontemleri uygulanilmistir. Anket verileri KHB yoneticilerinin
algilar1 maliye politikas1 goriisleri ve SDP metnindeki ifadeler eksen alinarak
degerlendirilmistir. Anket metinleri hazirlanirken ifadeler arasinda karsilikl iliski ag1
kurulmaya calisilmistir. Soyle ki; anket sorulari segilirken SDP'nin ilan metninde saglik
politikas1 belirleyicilerinin amag¢ ve hedef olarak ortaya koyduklari ifadeler uygulama
metini ic¢ine yerlestirilmistir. Bu sayede KHB yoneticilerinin SDP’nin amag¢ ve
hedeflerine ne kadar katilip katilmadiklar1 analiz edilmeye g¢alisilmaktadir. SDP’nin
uygulayicilart olan KHB yoneticileri ile kurallarini koyan SB algilar1 arasindaki

benzerlik veya farkliliklar degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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3.1.3. Anket Calismasinin Sinirhiliklari

Calisma yapilirken belli sinirliliklarla karsilagilmigtir. Bu ¢alismada SDP yol gosterici
ilkeleri siirdiiriilebilirlik ilkesi baglaminda incelenmistir. SDP’nin saglik hizmeti {izerine
olan etkileri, tedavi edici saglik hizmetleri sunan yatakli tedavi edici saglik hizmeti
veren kamu hastaneleri {izerinden aktarilacaktir. Bu aktarim yapilirken ilgili tesislerdeki
yoneticiler ile mali siireglerin isletilmesi yetki ve uzmanliklar1 olan diger sozlesmeli
personellerin goriislerine yer verilecektir. Anket ¢alismasinda maliye politikasi ile SDP
arasindaki iligki klasik, keynesyen, neo liberal ekonomik goriisler baglaminda
incelebilecektir. Donemsel olarak bakildiginda saglik hizmetlerinin 2003-2017 yillar1

arasindaki donemi merkez olarak almacaktr.

3.1.4. Anket Calismasinin Evreni ve Orneklem

SDP’nin tim {ilkenin her tirli saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve sorunlarin
¢oOziilmesi i¢in uygulanmaya koyuldugu belirtilmektedir. Bu biiyiik alanda inceleme
yapmanin hayli gii¢ bir is olacagi agiktir. Bu etkinin nasil anlasildig1 konusunda tedavi
hizmeti sunan kamu hastanelerinin sdzlesmeli personeli tizerinden hareket edilecektir.
Ulke genelindeki KHB’nde mali sorumluluk sahibi olarak 2013 yili itibari ile ¢alisan
toplam 2072 sozlesmeli yonetici bulunmaktadir (https://www.personelsaglikhaber.net,
06.07.2013). Illerde kurulan KHB mali anlamdaki sorumlu personelleri &rneklem
grubuna dahil edilmistir. Boylelikle hem saglik tesisi boyutunda hem de genel

sekreterlikler boyutunda mali siiregleri elinde tutan yoneticilere ulasmak hedeflenmistir.

Ulke genelinde ¢alisan tiim sdzlesmeli personele ulasmak ¢ok uzun zaman alacagindan
ornekleme yontemi ile belirlenen sayilardaki yoneticilere ulagilmas: hedeflenmistir. 663
sayili Kanun Hitkmiinde Kararname ile illerde kurulan KHB’nin harcama yetkilisi olan
genel sekreterler, ayn1 kanunla gider gerceklestirme gorevliligi verilen mali hizmet
bagkanlari, saglik tesisi 6lgegindeki harcama yetkilileri hastane yoneticileri ve hastane
Olceginde gider gerceklestirme gorevlileri idari ve mali isler midiirleri ve KHB
biinyesinde mali isler konusunda istthdam edilen uzmanlar 6rneklem grubuna dahil

edilmistir.
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Tablo 2: Secilen Ana Kiitleye Ait Bilgiler

KHB Meslek Grubu Ansaa;f;ﬂe
Genel Sekreter 87
Bagkan 87
Hastane YoOneticisi 281
Idari ve Mali Miidiir 794
Miidiir Yardimcisi 464
Uzman 359

Toplam 2072

Boylelikle hem hastane boyutunda hem de genel sekreterlikler boyutunda mali stiregleri
elinde tutan yoneticilere ulasmak hedeflenmistir. Asagidaki tabloda 6rnek kitlesine ait

bilgiler bulunmaktadir.

Tablo 3: Secilen Ornek Kitleye Ait Bilgiler

Ana  Ornek Ornek

KHB Meslek Grubu Kiitle Kiitle  Kiitle
Sayisi Sayis1  Yiizdesi

Genel Sekreter 87 18 20,69
Bagkan 87 22 25,29
Hastane Yoneticisi 281 43 15,3
Idari ve Mali Miidiir 794 122 15,37
Miidiir Yardimeist 464 88 18,97
Uzman 359 78 21,73

371

Calismada, calisma evrenini istatistiki olarak temsil edecek veriye ulasilmasi ig¢in
uygulanacak anket sayisi belirlenirken 2013 yili itibari ile toplam ¢alisan sayis1 2072

olugu goz Oniine tutularak asagidaki formiil yardimiyla 6rneklem hesaplanmigtir.

2
n= _ZNPQ (Dorman at all, 1990)
N.D2+Z72.P.Q

Orneklem hesaplamasinda kullanilan formiilde; n: Ornek biiyiikliigii (2072), Z2: Giiven
katsayist (% 95'lik giiven katsayis1 1,96 alinmustir), P: Olgmek istedigimiz 6zelligin
evrende bulunma ihtimali (Calismamizin ¢ok amagli olmasindan dolay1 bu oran %50
alinmistir), Q: 1-P, D: Kabul edilen 6rnekleme hatasi (%5) seklinde ele alinmistir. %95

giiven diizeyi i¢in Ornek biiyiikliigii hesaplanmis ve yapilmasi gereken minimum anket
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sayist 325 adet olarak bulunmustur. Calisma kapsaminda 371 c¢alisana ulagilmistir ve

toplam 371 anket iizerinden istatistiksel degerlendirme yapilmistir.
3.1.5. Anket Calismasimin Verilerinin Analizi ve Hipotezleri

Ilgili anket sonras1 soru ve ifadelerle ilgili farklica analizlere baslanmadan &nce anketin
giivenilirlik testleri yapilmistir. Yapilan gilivenilirlik testinde kullanilacak olan ifadelerin
genel giivenilirligi 0,99 diizeyinde, (Cronbach’s Alpha =0,705 ) giivenli ( p=>0,70)

olarak hesaplanmustir.

Giivenilirlik testi sonrasinda ilgili anket sonuglarinin analiz edilmesinde parametrik
veya parametrik olmayan analiz yontemlerinin hangilerinin kullanilmasinin daha dogru
olacagin1 anlayabilmek adina ilgili anket soru ve ifadelerine Kolmogorow Smirnov
normallik testi uygulanmistir. Bu testin sonuglarina gore degiskenlerin normal dagilim
gostermedigi (p<0,05) goriilmiistiir. Bu nedenle ilgili anket soru ve ifadeleri i¢in bundan
sonraki parametrik olmayan (Non-Parametrik) analiz yontemleri tercih edilmesinin
daha dogru olacagi gorilmiistir. Bu amagla ilgili anketin soru ve ifadeleri frekans
analizi, ki-kare analizi testlerine tabi tutulmustur. Anket soru ve ifadeleri ile alakali

olarak yapilan tiim degerlendirmeler, bu analizler sonucuna gore kaleme alinmistir.

SDP’nin  KHB 6lgeginde, saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirligine etkisini
degerlendirmek i¢in tanimlayict model kullanilmistir. Bu model sayesinde anket
igerisindeki 8 soru ve 33 ifadenin, aralarindaki iligkilerin anlamlilik diizeylerinin

Ol¢iilmesi hedeflenmektedir.

Bu tanimlayict model olusturulurken, ifadeler ve sorular arasinda, ifadelerin kendi
aralarinda anlamlilik ve katilim derecelerini anlamak ana gayeyi olusturmaktadir. Bu
nedenle ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin demografik (meslek, gorev,
cinsiyet, ¢alisma yil1, yas, egitim durumu) verileri “S6zlesmeli KHB Yoneticilerinin

Bazi Demografik Verileri” ad1 ile ilk veri grubu olarak belirlenmistir.

Ikinci veri olarak ankete katilan KHB yéneticilerinin SDP’nin hangi maliye politikasi
gorlsiinii temel aldig1 sorusunun dagilimi alinmustir “Soézlesmeli KHB yoneticilerinin
SDP’nin Temel Aldigi Maliye Politikas1 Yaklagimlar1” adi ile modellemeye dahil

edilmistir.
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Ankete katilan KHB yoneticilerinin Tiirkiye’de uygulanan saglik programlart iginde
SDP’nin mali siirdiiriilebilirlik agisindan basarisi hakkindaki fikirlerini igeren ifade
dagilimi ticiincii veri olarak alinmistir. “So6zlesmeli KHB yoneticilerinin SDP'nin Diger
Saglik Programlarina Goére Basarisina Yaklasimlar” adi ile modellemeye dabhil

edilmistir.

SDP metni iginde zikredilen ve zaman i¢inde uygulamaya konulacagi beyan edilen;
“Planlayic1 ve Denetleyici bir SB”, “Herkesi tek cat1 altinda toplayan GSS”, “Yaygin,
Erisimi Kolay ve Giiler Yizlii Saglik Hizmet Sistemi” olarak bir kisim bilesen
tamimlanmistir. Tanimlanan bu bilesenlerin uygulamalarini igeren yedi uygulama
ifadesi; “Hastalardan katilim ticreti alinmasi mali sirdirilebilirlik acgisindan
gereklidir.”, “Kamu hastanelerinde global biitceye gecilmesi (Kamu saglik tesislerinin
sundugu saglik hizmeti i¢in Sosyal Giivenlik Kurumu ile yillik gotiirii bedel anlagsma)
mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru bir uygulamadir.", “2009 yilinda baslatilan kamu
hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi uygulamasi mali siirdiiriilebilirligi olumlu
sekilde etkilemistir.”, “Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik
harcamalarint beklenenden fazla artirmaktadir.”, “S.S.K. hastanelerinin Saglik
Bakanligi yonetimine devredilmesi mali siirdiiriilebilirlik  agisindan dogru bir
uygulamadir.”, “Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢aligsmalari
mali siirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacaktir.” “Genel saglik sigortasinin
kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin artmasina neden olmustur.” Ifadelerinin
dagilimi “Sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP Bilesenlerinin 7 Uygulama Alanina
Yonelik Yaklagimlar” altinda dordiincii veri grubu olarak almmistir. Modelleme
yapilirken ankette yarg: belirten 9 ifade ise, “SDP Kapsaminda Yargi Iceren 9 Ifade” adi
ile modellemeye dahil edilmektedir.

Anket iginde yer alan SDP, bu verilerden grafik 4’de verilen tanimlayict model

olusturulmustur.
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edilmistir. Arastirma kapsaminda kurulan hipotezler su sekildedir;

kapsaminda yargi iceren 9 ifadenin bir kismi arasinda iligki yoktur.

kapsaminda yargi iceren 9 ifadenin bir kismi arasinda iligki vardir.

R

SONUC:
SDP'min Kamu

Hastaneleri
Olgeginde,
Saghk
Hizmetinin Mali
Siirdiire bilirligi
ne Etkisi

.

Belirlenen model kapsaminda asagida goriildiigii gibi 10 hipotez kurulmus ve test

Hol: Ankete katilan sdzlesmeli KHB yoneticilerinin bazi demografik verileri ile SDP

H:1l: Ankete katilan sdzlesmeli KHB yoneticilerinin bazi demografik veriler ile SDP

Ho2: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi1 demografik verileri ile

sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye politikas1 yaklagimlar



H:2: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi1 demografik verileri ile
sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye politikas1 yaklagimlar

arasinda iliski vardir.

Ho3: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi demografik verileri ile
sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP 'nin diger saglik programlarina gore basarisina

yaklagimlari arasinda iligki yoktur.

H:3: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi demografik verileri ile
sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP 'nin diger saglik programlarina gore basarisina

yaklasimlart arasinda iliski vardir.

Hod: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi demografik verileri ile
sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi uygulama alanina yonelik

yaklagimlarinin bir kismai ile iliski yoktur.

H:4: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin bazi1 demografik verileri ile
sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi uygulama alanina yonelik

yaklagimlarinin bir kismu ile iliski vardir.

Ho5: Ankete katilan soézlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklasimlari ile SDP kapsaminda yargi igeren dokuz ifadenin bir kismi ile

arasinda iliski yoktur.

Hi5: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklagimlart ile SDP kapsaminda yargi iceren dokuz ifadenin bir kismi ile

arasinda iligki vardir.

Ho6: Ankete katilan sézlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklagimlari ile sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP'nin  diger saglik

programlarina gore basarisina yaklasimlari arasinda iliski yoktur.

Hi.6: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklagimlar1 ile sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP'nin diger saglik

programlarina gore basarisina yaklagimlar arasinda iligki vardir.
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Ho7: Ankete katilan sézlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklagimlar1 ile sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi

uygulama alanina yonelik yaklagimlarinin bir kismi arasinda iliski yoktur.

H:.7: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin temel aldigi maliye
politikas1 yaklasimlar1 ile sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi

uygulama alanina yonelik yaklasimlarinin bir kismi arasinda iligki vardir.

Ho8: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin  SDP’nin  diger saglik
programlarina gore basarisina yonelik yaklagimlar1 ile SDP kapsaminda yargi iceren

dokuz ifadenin bir kismi arasinda iliski yoktur.

H:8: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin  diger saglik
programlarina gore basarisina yonelik yaklagimlar: ile SDP kapsaminda yarg:i iceren

dokuz ifadenin bir kismu arasinda iliski vardir.

Ho9: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin  SDP’nin  diger saghk
programlarina gore basarisina yonelik yaklasimlari ile s6zlesmeli KHB ydneticilerinin
SDP bilesenlerinin yedi uygulama alanina yonelik yaklasimlarinin bir kismi arasinda

iligki yoktur.

H:9: Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin SDP’nin  diger saglhk
programlarina gore basarisina yonelik yaklasimlari ile s6zlesmeli KHB yoneticilerinin
SDP bilesenlerinin 7 uygulama alanina yonelik yaklagimlarinin bir kismi arasinda iligki

vardir.

Ho10: Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi uygulama
alanina yonelik yaklasimlari ile SDP kapsaminda yargi iceren dokuz ifadenin bir kismi

arasinda iligki yoktur.

H.10: Ankete katilan so6zlesmeli KHB yoneticilerinin SDP bilesenlerinin yedi uygulama
alanina yonelik yaklasimlar ile SDP kapsaminda yargi iceren dokuz ifadenin bir kismi

arasinda iligki vardir.
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3.2. Anket Calismasimin Verilerinin Ki-Kare Analiz Tablolar:

Calismamizin verilerin analizi ve hipotezler boliimiinde belirtildigi iizere, anket soru ve
ifadeler arasindaki anlamlilik diizeyini 6l¢gmek i¢in modellemedeki tiim gruplar arasinda
frekans testi ve ki-kare testi yapilmistir. Ortaya koyulan hipotezlerin dogrulugu veya
yanlishigr ki-kare testleri sonucunda kabul ve reddi seklinde asagidaki tablolarda
verilmistir. Ayrica asagidaki tablolarda soru ve ifadeler arasinda veya ifadelerin
kendileri arasinda olusan iligkilerin anlamlilik dereceleri rakamsal deger olarak
verilmigtir. Caligmamizin bundan sonraki bdliimlerinde soru ve ifadeler veya ifadelerin

kendileri aralarinda iliski kurulurken asagidaki tablolar temel alinacaktir.

Tablo 4.1: Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Soru ve ifadeler
Uzerindeki Etkilerine Yonelik Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katiimailarin Bazi Demografik Ozellikleri ile iliski Arastirilan Hipotez Yargilari

Katiimcinin Meslegi (A) Katihmcinin Gérevi (B) Katiimcilinin Cinsiyeti (C)
Ki-kare SD OD Karar Ki-kare SD = OD Karar Ki-kare SD 0D Karar
17.ifade | 23,057 | 28 10,730 HoKabul 29,778 | 20 {0,074 HoKabul 4,877 0,300| HoKabul
18.ifade | 30,488 | 28 10,340 HoKabul 14,416 | 20 [0,809( HoKabul 9,992 0,041 | HoRet (C1)
20.ifade | 28,884 | 28 |10,418| HoKabul | 44,182 |20 (0,001 HoRet (B1) | 3,087 0,543 | HoKabul
SDPKapsaminda |21.1fade | 50,857 | 28 {0,005 | HoRet (A1) | 53,236 | 20 |0,000 | HoRet (B2) | 3,509 0,477| HoKabul
Yargi iceren 9 33.ifade | 40,485 |28 |0,060| HoKabul 31,556 | 20 |0,048 | HoRet (B3) | 11,388 0,023 | HoRet (C2)
fadenin Faktri 34 ifade | 33,028 |28 [0,235| Hokabul | 24,058 |20 [0,240] Hokabul | 3,728 0,444| HoKabul
36.ifade | 31,142 | 28 |0,311| HoKabul 31,200 | 20 {0,053| HoKabul 6,145 0,189| HoKabul
38.ifade | 57,064 | 28 |0,001| HoRet (A2) | 36,646 | 20 (0,013 HoRet (B4) | 4,915 0,296| HoKabul
40.ifade | 29,792 | 28 [0,373| HoKabul | 48,380 | 20 |[0,000| HoRet (B5) | 6,396 0,171| HoKabul

N R I S I e N R

Sozlesmeli KHB
yoneticilerinin
SDP'nin Temel Aldigi 8. Soru 15,477 | 21 (0,798 | HoKabul | 11,325 | 15 |0,729| HoKabul 0,076 | 3 |0,995| HoKabul
Maliye Politikasi
Faktori

Sozlesmeli KHB
yoneticilerinin
SDP'nin Diger Saglik |41. ifade | 47,819 | 28 (0,011 HoRet (A3) | 21,957 | 20 {0,343 HoKabul 1,003 | 4 (0,909 HoKabul
Programlarina Gore
Basarisini Faktori

9.ifade | 40,965 | 28 [0,054| Hokabul | 20,972 |20 [0,399] Hokabul | 3,038
) . 10.ifade | 24,165 | 28 |0,673| Hokabul | 16,156 | 20 |0,707| Hokabul | 0,348
Sozlesmeli KHB -

Joneticilerinin spp |14. ifade 101,337 | 28 [0,000] Horet (a4) [ 29,976 | 20 [0,070] Hokabul | 5,259
Bilesenlerinin 7 |15.ifade | 33,291 | 28 |0,225| HoKabul | 30,849 | 20 |0,057| Hokabul | 6,398
Uygulama Alani (16 ifade [ 26,152 | 28 [0,565| HoKabul | 32,995 |20 [0,034| Horet (B6) | 3,838

Faktori .
axtord 30, ifade | 24,067 | 28 [0,678| Hokabul | 41,898 |20 [0,003] Horet (87) | 5,878
37.ifade |16,920a | 28 [0,950| Hokabul | 14,114 |20 [0,825| Hokabul | 19,160

0,552| HoKabul
0,987 | HoKabul
0,262| HoKabul
0,171 HoKabul
0,428 HoKabul
0,208 | HoKabul
0,001 | HoRet (C3)

RN R R
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Tablo 4.2: Katihmeilarin Demografik Ozelliklerine Gore Soru ve ifadeler
Uzerindeki Etkilerine Yonelik Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katiimalarin Bazi Demografik Ozellikleri ile iligki Arastirilan Hipotez Yargilari

Katilimcinin Hizmet Siiresi (D) Katiimcinin Yasi (E) Katilimcinin Egitim Diizeyi (F)

Ki-kare SD OD Karar Ki-kare SD  OD Karar Ki-kare SD OD Karar

17.ifade | 23,792 |24(0,474| HoKabul 26,631 |24 0,322 HoKabul 23,813 |16(0,094| HoKabul
18.ifade | 33,689 |24(0,090| HoKabul 33,999 |24 0,085 HoKabul 19,064 [16(0,265| HoKabul
20.ifade | 22,307 |24]0,561| HoKabul 37,260 (24| 0,041 | HoRet (E1) | 45,231 [16]0,000| HoRet (F1)
SDP Kapsaminda |21.1fade [ 30,947 [24[0,155| Hokabul |[ 48,148 |24 0,002 | HoRet (E2) | 41,003 [16]0,001 HoRet (F2)
Yargiiceren 9 [33.ifade | 27,657 |24[0,275| Hokabul | 43,108 {24 0,010 | HoRet (E3) | 21,366 |16[0,165] Hokabul
Ifadenin Faktdrl (34 jfade | 26,997 |240,305| Hokabul | 26,107 |24| 0,348 | HoKabul | 13,382 |16]0,645| HoKabul
36.ifade | 28,926 |2410,223| HoKabul 30,668 |24 0,164 HoKabul 13,782 [160,615| HoKabul
38.ifade | 46,597 |24 (0,004 | Horet (D1) | 53,462 |24| 0,001 | Horet (E4) | 30,704 [16{0,015| Horet (F3)
40.ifade | 27,716 (240,272 HoKabul 29,746 |24 0,193 HoKabul 14,078 [16(0,593| HoKabul

Sozlesmeli KHB
yoneticilerinin
SDP’nin Temel Aldigi 8. Soru 21,779 (18 (0,242| HoKabul 26,268 |18 | 0,094 HoKabul 18,779 [12]0,094( HoKabul
Maliye Politikasi
Faktori

Sozlesmeli KHB
yoneticilerinin
SDP'nin Diger Saglik [41.ifade | 28,212 [24(0,251| HoKabul 23,023 |24] 0,518 HoKabul 17,179 |16]0,374| HoKabul
Programlarina Gore
Basarisini Faktoru

9.ifade | 28,893 |240,224| HoKabul | 23,867 |24 0,469 | HoKabul | 22,607 |16]0,125| HoKabul
sozlesmeli kg |10-1fade [ 15,323 [24]0911] Hokabul | 17,509 [24] 0,826 | Hokabul | 20523 |16]0,198[ HoKabul
Joneticilerinin spp |14.1fade | 41,715 [240,014] HoRet (D2) | 40,283 [24] 0,020 | Horet (E5) | 25,873 |16[0,056] Hokabul
Bilesenlerinin 7 |15.ifade | 40,300 | 240,020 HoRet (D3) | 47,531 |24 0,003 | HoRet (E6) | 18,167 |16 |0,314| HoKabul
Uygulama Alani 16 jfade | 15971 |24[0,889| HoKabul | 25,106 [24| 0,400 | Hokabul | 14,835 |16]0,537| Hokabul

Faktord 30.ifade | 22,919 [240,525| HoKabul | 40,896 | 24| 0,017 | HoRet (E7) | 45,418 |16 |0,000| HoRet (F4)
37.ifade | 33,117 |24]0,102| HoKabul | 30,430 |24| 0,171 | Hokabul | 9,139 |16]0,908| Hokabul

Tablo 5: Katihmeilarin 41. ifadenin, Diger ifadeler Uzerindeki Etkilerine Yonelik
Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katiimailarin 41. ifade ile iligki
Arastirilan Hipotez Yargilari

41.Soru: Sozlesmeli KHB
yoneticilerinin SDP'nin Diger

Ki-kare SD OD Karar
17.ifade| 60,521 (16 (0,000 HoRet (B1)
18.ifade| 27,031 (16(0,041( HoRet (B2)
20.ifade| 79,571 |16|0,000( HoRet (B3)
SDP Kapsaminda |21.1fade| 48,863 [16(0,000| HoRet (B4)
Yargi iceren 9 33.ifade| 43,147 [16]0,000| HoRet (B5)
ifadenin Faktori |34 ifade [106,485 160,000 Horet (B6)
36.ifade| 43,329 |16(0,000| HoRet (B7)
38.ifade| 16,721 |16(0,404| HoKabul
40.ifade| 74,836 [16|0,000| HoRet (B8)
9.ifade | 25,404 |16|0,063| HoKabul
Sozlesmeli KHB 10. ifade| 41,995 [16]0,000| HoRet (B9)
yoneticilerinin sDp |14.ifade| 31,297 |16|0,012 [ HoRet (B10)
Bilesenlerinin 7 15.ifade| 47,765 |16 /0,000 | HoRet (B11)
Uygulama Alani 16, ifade| 25,449 |16|0,062| HoKabul
Faktord 30. ifade | 58,667 | 160,000 | HoRet (B12)
37.ifade| 36,419 |160,003 |HoRet (B13)
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Tablo 6: Katihmcilarin 8. Sorunun, Diger ifadeler Uzerindeki Etkilerine Yonelik

SDP Kapsaminda Yargi iceren 9

ifadenin Faktéri

Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katihimailarin 8. Soru ile iligki
Arastirilan Hipotez Yargilari

8.Soru: SDP'de Temel Alinan
Maliye Politikasi (A)

Ki-kare SD OD Karar
17.ifade| 9,041 [12|0,699| HoKabul
18.ifade| 39,879 (120,000 [HoRet (A1)
20.ifade| 8,194 (12[0,770| HoKabul
SDP Kapsaminda |21.ifade| 30,256 |12(0,003 [HoRet (A2)
Yargi iceren 9 33.ifade| 13,076 |12]0,364| HoKabul
ifadenin Faktort  [34.ifade | 23,816 [12[0,022 [Horet (A3)
36.ifade | 28,848 |12(0,004 | HoRet (A4)
38.ifade| 16,288 [12(0,178| HoKabul
40.ifade| 8,815 [12(0,719( HoKabul
9.ifade | 30,779 120,002 |HoRet (A5)
Sézlesmeli KHB 10.ifade| 17,945 |12]0,117| HoKabul
yoneticilerinin sDp |14.ifade| 15,556 |12[0,212| HoKabul
Bilesenlerinin 7 15.ifade| 25,070 |12]0,014 | HoRet (A6)
Uygulama Alani 16.ifade| 12,940 |12]0,373| HoKabul

Faktord 30. ifade | 19,004 |12]0,088| HoKabul
37.ifade| 25,053 |12[0,015|HoRet (A7)

Sozlesmeli KHB
yOneticilerinin
SDP'nin Diger Saglik |41.ifade| 16,430 |12(0,172( HoKabul
Programlarina Gore
Basarisini Faktori

Tablo 7.1: Katihmcilarin 7 Uygulama Grubunun, Diger ifadeler Uzerindeki
Etkilerine Yonelik Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katiimailarin 7 Uygulama Grubu ile iliski Arastirilan Hipotez Yargilari

Kamu Hastanelerinin Tek Cati
Altinda Toplanmasina Yonelik
Uygulamalari (A)

Kamu Hastanelerinde Global Performans Sisteminin Kamu Hastanelerindeki Malzeme
Biitge Uygulamalari (B) Uygulamalari (C) Uygulamalari(D)

Ki-kare SD 6D Karar  Ki-kare 'SD = OD Karar  Ki-kare SD = OD Karar  Ki-kare SD = OD Karar

17.ifade | 51,332 [16 {0,000 | HoRet (A1) | 70,983 | 16 | 0,000 | HoRet (B1) | 52,084 |16 {0,000 | HoRet (C1) | 29,446 |16 |0,021 | HoRet (D1)

18. ifade | 38,134 | 16 {0,001 | HoRet (A2) | 25,318 16 |0,064 | HoKabul | 28,181 |16 {0,030 | HoRet (C2) | 29,111 [16 0,023 | HoRet (D2)

20.ifade | 37,576 {160,002 | HoRet (A3) | 78,526 |16 | 0,000 | HoRet (B2) | 51,008 | 16 |0,000 | HoRet (C3) | 25,734 |16 {0,058 | HoKabul

21.ifade | 29,817 |16 {0,019 | HoRet (A4) | 65,982 |16 | 0,000 | HoRet (B3) | 48,415 |16 |0,000 | HoRet (C4) | 37,275 |16 {0,002 | HoRet (D3)

33.ifade | 8,612 |16(0929 | HoKabul | 37,562 |16 0,002 | HoRet (B4) | 63,763 |16 |0,000 | HoRet (C5) | 24,154 160,086 | HoKabul

34.ifade | 35,890 |16 {0,003 | HoRet (A5) | 50,899 |16 |0,000 | HoRet (B5) | 35,762 |16 | 0,003 | HoRet (C6) | 24,040 160,089 | HoKabul

36.ifade | 28,002 |16 {0,032 | HoRet (A6) | 41,131 | 16 | 0,001 | HoRet (B6) | 43,259 |16 | 0,000 | HoRet (C7) | 22,956 160,115 | HoKabul

38.ifade | 23,697 |16 (0,096 | HoKabul | 34,936 |16 0,004 | HoRet (B7) | 23,205 |16 |0,08 | HoKabul | 12,183 [16]0,731| HoKabul

40.ifade | 33,301 | 160,007 | HoRet (A7) | 24,086 |16 {0,088 | HoKabul | 58,863 |16 |0,000 | HoRet (C8) | 34,081 |16 |0,005 | HoRet (D4)
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Tablo 7.2: Katihmeilarin 7 Uygulama Grubunun, Diger ifadeler Uzerindeki
Etkilerine Yonelik Ki-Kare Testi Sonu¢ Tablosu

Katiimailarin 7 Uygulama Grubu ile iliski Arastirilan Hipotez Yargilari

KHB Kurulmasinin Mali GSS’nin Mali Siirdirebilirliz Katki Payi ve Ek Ucretler
Sirdiirebilirlige Etkisine Yonelik Etkis] m:._ a:.kt:; urle ”: |g((eF) Alinmasinin Mali Siirdiirebilirlige
Uygulamalari (E) fsine Tonelik Lygulamatar: Etkisine Yonelik Uygulamalari (G)

Ki-kare SD OD Karar Ki-kare SD OD Karar Ki-kare SD OD Karar

17.ifade | 54,706 |16 [ 0,000 | HoRet (E1) | 16,439 |16 [0,423 | HoKabul | 52,658 |16 |0,000 | HoRet (G1)

18. ifade | 31,322 [16 0,012 | HoRet (E2) | 38,397 |16 [ 0,001 | HoRet (F1) | 35,630 |16 |0,003 | HoRet (G2)

20.ifade | 93,883 [16 0,000 [ HoRet (E3) | 43,690 |16 | 0,000 | HoRet (F2) | 31,843 |16 0,010 | HoRet (G3)

21.ifade | 53,828 [16 [ 0,000 | HoRet (E4) | 43,743 |16 | 0,000 | HoRet (F3) [ 32,947 |16 0,008 | HoRet (G4)

33.ifade | 32,698 |16 | 0,008 | HoRret (E5) | 65,978 |16 | 0,000 | HoRet (F4) | 18,345 |16 0,304 | HoKabul

34.ifade | 70,217 |16 | 0,000 [ HoRet (E6) | 40,837 |16 | 0,001 | HoRet (F5) | 29,979 |16 |0,018 | HoRet (G5)

ifadenin Faktorii

36.ifade | 24,478 [16 (0,080 | HoKabul | 78,378 |16 |0,000 | HoRet (F6) | 21,826 |16 (0,149 [ HoKabul

38.ifade | 21,632 |16|0,155 | HoKabul | 67,673 |16 |0,000 | HoRet (F7) |27,374a [ 16 | 0,038 | HoRet (G6)

SDP Kapsaminda Yarg iceren 9

40.ifade | 28,422 |16 (0,028 | HoRet (E7) | 37,891 |16 0,002 | HoRet (F8) | 22,857 |16 (0,118 | HoKabul

3.2.1. Katihmcilarin Demografik Verileri ile Diger Yargilarin Analizi

Calismamiza temel olusturan anket icerisinde katilimcilarin cinsiyeti, yaslari, saglik
sektorlinde gecirdikleri hizmet yili siireleri meslekleri, KHB biinyesindeki gorevleri ve
egitim durumlart demografik verileri olarak belirlenmistir. Katilimcilarin demografik
verileri ile soru ve ifadeler arasindaki yapilan analizler sonucu ortaya c¢ikan
anlamliliklarin ¢oklugu, bu calismanin sdzlesmeli KHB yoneticileri hakkinda kesfedici
bir calisma oldugu yoniinde izler tasidigini diistindiirmektedir. Katilimcilarin
demografik verilerinin frekans analizleri asagida sirasi ile gosterilmistir. Ayrica
katilimcilarin demografik verileri ile anketteki diger soru ve ifadeler arasinda yapilan
analiz sonuglar tablo 4.1. ve 4.2. verilmistir. Bu tablolarda gegen verilere bagli olarak

asagidaki analizler yapilmistir.

Tablo 8: Cinsiyet Dagilim Tablosu

Degisken Dagihim Yiizde

Bayan 76 20,49
Bay 295 79,51
Toplam 371 100

Ankete katilan toplam 371 yoneticinin 76’s1 yani yiizde ifade ile %20,49'u bayanlardan
olusmaktadir. Yine ankete katilanlarm 295’1 yani yiizde ifade ile %79,51'i baylardan
olusmaktadir. Ulkemizdeki istihdam verileri incelendiginde her ¢alisanlarin %29,5 nin

bayan oldugu goriilmektedir (T.U.I.K, 13.08.2012). Bu acidan bakildiginda KHB
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sozlesmeli olarak calisan kadin yonetici sayisinin Tiirkiye’deki bu ortalama oranin

gerisinde kaldig1 goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin cinsiyetlerinin anket soru ve ifadelerine katilmalarinda
anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi uygulanmustir.
Ankete katilan soézlesmeli KHB yoneticilerinin cinsiyetleri ile tablo 4.1.’de yer alan

hipotezlerin ret ve kabul durumlar asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(C1): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet caligsmalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(C2): Saglikta Doniisiim Programi ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiiki

artmistir.”,

“HoRet(C3): Genel saglik sigortasinin kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin

artmasina neden olmustur.” ,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 9: Ankete Katilanlarin Cinsiyetlerin HoRet Katilimlari (%’lik Oranlar)

Katilimecinin Cevabi

Bayan Bay
Katilimeilar Katilimeilar
HoRet(C1) Katiliyorum 56,58% 54,92%
HoRet(C2) Katiliyorum 30,26% 47,80%
HoRet(C3) Katiliyorum 48,68% 71,86%

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-
kare testi sonuglari degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore ankete katilan
sozlesmeli KHB yoneticilerinden bayan olanlarin SDP’nin daha 6nceki hiikiimetlerin
calismalarini da kendi iceriginde barindirdigina erkek yoneticilere gore %56,6 orani ile
daha c¢ok katildiklar1 belirlenmistir. Erkek yoneticilerin SDP’nin biitgeye yiikiinii
artirdigina yonelik goriisii bayan yoneticilere nazaran %47,8 orani ile daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bayan yoneticilerin %79 orani ile GSS’nin kapsaminin genis olmasinin

biit¢e yiikiinii artirdig1 goriisiine erkek yoneticilere daha fazla katildiklar belirlenmistir.
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Tablo 10: Ankete Katilanlarin Yaslarimin Dagilimlar

Katilimcilarin Yas

Arahklart Dagilim Yiizde
18-24 Yas Arasi 2 0,54
25-31 Yag Arast 29 7,82
32-38 Yas Arasi 146 39,35
39-45 Yas Arasi 106 28,57
46-52 Yas Arasi 65 17,52
53-59 Yas Arasi 20 5,39
60 Yas ve Uzeri 3 0,81
Toplam 371 100,00

Ankete katilan KHB yoneticilerin %39,35’inin 32-38 yas altinda bireylerden olustugu
goriilmektedir. Bu smifa 32 yas alti yoneticiler eklendiginde bu oran %47 gibi bir
degere yaklagmaktadir. SB’nin KHB yoneticilerinin yarisina yakin bir kismini goreceli
olarak geng niifus i¢inde degerlendirilebilecek bir gruptan segildigi goriilmektedir. Geri
kalan yoneticilerin %28,57°si 39-45 yas gibi hem aktif hem verimli olabilecek yas
grubundan secildigi anlasilmaktadir. KHB yoneticilerinin %75’inin 18-45 yas grubu
calisanlardan olustugu goriilmektedir. Bu degerlerden anlasilacagi {izere birlik
yOneticilerinin ¢ogunlugu 45 yas alti calisanlardan olustugu goriilmektedir. KHB
yoneticilerinin sadece %6’s1 53 yas ve Ustili ¢alisanlardan olusmaktadir. SB’nin yonetici
tercihlerinde saglik hizmetlerinin 6zellikleri olan dinamik, aktif degisime agik yapisinin

yoOnetici tercihlerini etkiledigi goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB  yoneticilerin  yas dagilimlarimin  anket soru ve ifadelerine
katilmalarinda anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak i¢in Ki-kare testi
uygulanmstir. Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin yas dagilimlar ile tablo

4.2.°de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(E1): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilct bigimde kullanilmigtir.”,

“HoRet(E2): Saglik hizmetlerinde yiriirlikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(E3): Saglikta Donilisiim Programu ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiikii

artmastir.”,
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“HoRet(E4): Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(E5): 2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi

uygulamasi mali siirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir.”,

“HoRet(E6): Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik harcamalarin

beklenenden fazla artirmaktadir.”,

“HoRet(E7): Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢alismalar1 mali

sirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacaktir.”

Ankete katilan so6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 11: Ankete Katilanlarin Yaslarimin HoRet Katilimlar: (%’lik Oranlar)

Katilimeinin Cevabi

45 Yas Alt1 45 Yas Uzeri

Katilhmcilar Katilmeilar
HoRet(E1) Katiliyorum 71,37% 70,40%
HoRet(E2) Katiliyorum 69,96% 59,09%
HoRet(E3) Katiliyorum 43,46% 46,59%
HoRet(E4) Katiliyorum 62,19% 60,22%
HoRet(ES) Katiliyorum 96,81% 90,90%
HoRet(E6) Katiliyorum 64,31% 53,40%
HoRet(E7) Katiliyorum 82,33% 81,81%

Tablo 11°de yer alan degerlendirme verileri esas alinmigtir. Ankete katilan
yoneticilerden 45 yas altt katilimcilarin SDP’nin {ilke kaynaklarmi en akilcr sekilde
kullanildigina, SDP’nin temelinde sosyal devlet uygulamalarmin yer aldigina, hekime
kolay ulasmanin saglik harcamalarmi artirdigina, KHB’lerde uygulanan malzeme
uygulamalarinin  dogru olduguna, kamu hastanelerinde uygulanan performans
sisteminin harcamalar1 artirdigina, KHB’lerde uygulanan kaynak gelistirme ¢abalarinin
yeterli olacagina, 45 yas tistli yoneticilere gore daha fazla katildiklar1 goériilmektedir.
Bilindigi gibi kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi belli veriler sonucu

olusan degerlerin ¢arpimi sonucu elde edilen tutarin belli bir hesaba gore calisanlara
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doner sermaye olarak dagitilmasindan olugmaktadir. Ankete katilan KHB yoneticilerin
den 45 yas alt1 olan yoneticilerin yonettikleri saglik tesislerin gider kalemlerinin 6nemli
bir boliimiinii yaklasik %30°nu kapsayan ve hastane personeline 6denen doner sermaye
tutarin1 olusturan performans sisteminin saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligi
tizerindeki baskisin1 diger yas grubuna gore daha ¢ok dnemsemektedirler. Baska bir
ifade ile bu ydneticilerin performans sisteminin hastane biit¢elerine yiikiiniin beklenen

veya gereginden daha fazla oldugu fikrinde olduklar1 goriilmektedir.

Bunula birlikte 45 yas iistlii yoneticilerin SDP ile saglik hizmetlerinin biitgeye yiikiiniin
arttigina 45 yas alt1 yoneticilere gore daha cok katildiklari belirlenmistir. Bagka bir ifade
ile 45 yag Ustii yoneticiler SDP’nin genel uygulamalarinin biitge iizerine etkilerini 45

yas alt1 yoneticilere gore daha ¢ok dnemsedikleri goriilmektedir.

Tablo 12: Ankete Katilanlarin Hizmet Siirelerinin Dagilimlari

Katihmeilarin Hizmet Yillar1 Dagilim  Yiizde

0-4 Y1l Arasi 17 4,58

5-9 Y1l Arasi 38 10,24
10-14 Y1l Arasi 121 32,61
15-19 Y1l Arasi 76 20,49
20-24 Y1l Arasi 76 20,49
25-29 Y1l Arasi 39 10,51
30 Y1l ve Uzeri 4 1,08

Yukaridaki degerler incelendiginde illerde kurulan KHB ydneticilerinin yaklasik
%15°nin en fazla 9 yildir ¢aligma hayati iginde yer aldiklar1 goriillmektedir. SDP'nin ilan
tarthinin 2003 oldugu disiiniildiiglinde calisanlarin %15’ nin SDP’nin ilam1 sirasinda
saglik sistemi i¢inde c¢aligmadiklar1 anlasilmaktadir. Baska bir deyisle SB’nin
gorevlendirdigi yoneticilerinin %15’nin SDP uygulamalar: disinda herhangi bir saglik
hizmeti mantig1 icinde calismadiklar1 ve sistemin i¢ine dogduklar1 goriilmektedir. Diger
yoneticilerin ise %32’sinin SDP’nin ilk dénemine tanik olduklar1 goriilmektedir. Geri
kalan ve toplam KHB yoneticilerinin %52 sini olusturan kisminin ise SDP ilan1 6ncesi
ve sonrasi saglik hizmetlerini kiyaslayacak kadar sistem iginde bulunduklari

goriilmektedir.
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Sozlesmeli KHB  yoneticilerin  hizmet siirelerinin anket soru ve ifadelerine
katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak igin Kki-kare testi
uygulanmistir. Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticilerinin hizmet siireleri ile tablo

4.2.de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlarinin asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(D1): Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(D2): 2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi

uygulamasi mali stirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir.”,

“HoRet(D3): Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik harcamalarini

beklenenden fazla artirmaktadir.”,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan Ret edilen hipotez ifadelerinin

ki-kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 13: Ankete Katilanlarin Hizmet Siiresinin HoRet Katilhhmlar:
(%’lik Oranlar)

Katilimeinin Cevabi

24 Y1l Alti 24 Y1l Uzeri
Katilimeilar Katilimcilar

HoRet(D1) Katiliyorum 61,58% 62,79%
HoRet(D2) Katiliyorum 95,73% 93,02%
HoRet(D3) Katiliyorum 64,63% 39,53%

Tablo 13’deki degerlendirme verileri esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerden 24
yil ve asagisinda calisanlarin, kamu hastanelerinde malzeme uygulamalarinin mali
stirdiiriilebilirlige olumlu katkis1 olacagina, 24 yil ve ilizerinde calisanlara gore daha
fazla katildiklar1 goriilmektedir. Ankete katilan yoneticilerden 24 yil ve iizerinde
calisanlarin, hastanin hekime kolay ulasmasinin harcamalar1 beklenenin iizerinde
artirdigina, 24 yil alti yoneticilere gore daha fazla katildiklart goriilmistiir. Ankete
katilan yoneticilerin yas verisi ile hizmet yili verisinin uyumlu oldugu goriilmektedir.

Performans sisteminin biitceye yiikiinii artirdigina, %64,63 orani ile hizmet siiresi 24 yil
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ve alt1 olan (45 yas ve alt1) yoneticilerin, %39,53 orani ile hizmet siiresi 24 yil ve istii

olan (45 yas listli) yoneticilere gore daha ¢ok katildiklar1 belirlenmistir.

Tablo 14: Ankete Katilanlarin Meslek Dagilimlari

Meslekler Dagihm Yiizde
Akademisyen Hekim 7 1,9
Akademisyen 2 0,5
Uzman Hekim 43 11,6
Hekim 15 4,04
Dis Hekimi 3 0,81
Genel Idari Stif Memur/Y 6netici 173 46,63
Yardimer Saglik Personeli 114 30,73
Diger 14 3,77

Toplam | 371 100,00

[llerde kurulan KHB’nde goérevli yoneticilerinin meslek gruplari incelendiginde; genel
olarak iki grup altinda toplanilabilecegi goriilmektedir. Birinci grubu hekim koékenli
olanlar (Akademisyen Hekim, Uzman Hekim, Hekim, Dis Hekimi) ve ikinci grubu
hekim kokenli olmayanlar (Diger Akademisyen, Yardimei Saglik Personeli, Genel Idari
Sinif Memur/ Ydnetici, Diger ) olarak belirleyebiliriz. Anket degerlendirmesine katilan
yoneticilerin meslek dagilimlar1 tabloda yer almakta olup, %82,48°1ik kisminin hekim
kokenli olmayan yoneticilerin yer aldigi, hekim kokenli yoneticilerin ise %17,52°lik

kismin olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 15: Meslek Gruplarima Gore Karar Verici Yoneticiligin Dagilimi

Yoneticiligin Hekim

Dagilim Olmayan
Mali Karar Verici,
Y onetici, Harcama 63 (%93,6) 4(%6,3)
Yetkilisi
Denetimei Yonetici,
Gergeklestirme 0(%0) 139 (%100)
Gorevlisi
Mali Karar Verici 0 o
Olmayan Y 6netici 2 (%1.2) 163 (%98,7)

Toplam 65 (%17,5)  306(%82,4)

Ankete katilan birlik yoneticilerinden birinci grupta olan yoneticilerin 65 kisi ile

toplamda tiim yoneticilerin %17,5°ni olusturdugu goriilmektedir. ikinci grupta olan
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yoneticiler ise 306 kisi ile toplamda tiim yoneticilerin %82,4’{inii olusturmaktadirlar.
KHB ydneticilerinin arasinda harcama yetkilisi gorevinde baska bir ifade ile yani mali
anlamda karar verici yonetici pozisyonunda bulunanlarin %93,6 birinci grupta olan
hekim yoneticilerden olustugu goriilmektedir. Harcama yetkiligini yiiriiten birlik

yoneticilerinin %6,3 nin ikinci grupta yer alan yoneticilerden olustugu goriilmektedir.

Hekim kokenli yoneticiler toplam birlik yoneticilerinin  %17,5’ni olustururken karar
verici yoneticilikte %82,4°lik oranla temsil edilmektedirler. Hekim kdkenli olmayan
yoneticiler toplam yoneticilerin %82,4’tinli olustururken karar verici yoneticilikte
%6,3’lik oranla temsil edilmektedirler. Bu degerlerden anlasilacagi iizere illerde
kurulan KHB’inde mali anlamda karar verici yoneticiligin neredeyse tamaminin hekim

kokenli yoneticiler tarafindan yiirtitiildiigii soylenilebilir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin mesleklerinin anket soru ve ifadelerine katilimlarinda
anlaml1 derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi uygulanmustir.
Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin meslekleri ile tablo 4.1.’de yer alan

hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(Al): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikkteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almigtir.”,

“HoRet(A2): Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(A3): Saglikta Donisiim Programi Tirkiye' de uygulamaya konulan saglik

programlari i¢cinde mali siirdiiriilebilirlik acisindan en basarili olanmidir.”,

“HoRet(A4): 2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi

uygulamasi mali siirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir”,

Ankete katilan so6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.
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Tablo 16: Ankete Katilanlarin Mesleklerinin HoRet Katilmlari (%’lik Oranlari)

Katilimcinin Cevabi
Hekim He k'm.
» . Kokenli
Kokenli
Katihhmeilar Olmayan
Katihhmeilar

HoRet(Al) Katiliyorum 50,00% 71,66%
HoRet(A2) Katiliyorum 77,14% 60,00%
HoRet(A3) Katiliyorum 75,71% 75,33%
HoRet(A4) Katiliyorum 90,00% 97,00%

Tablo 16’deki degerlendirme verileri esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerin,
SDP’nin iilkemizde uygulanan saglik alanindaki diger programlara gore mali
siirdlirebilirlik agisindan basarili program oldugu goriisiinii hem hekim kokenli
yoneticiler  (%75,71) hem de hekim kokenli olmayan yoneticilerin  (%75,33)
birbirlerini yakin bir sekilde destekledikleri goriilmektedir. SDP’nin sosyal devlet
ilkelerini temel aldigina hekim kokenli yoneticilerin %50’si katilim gosterirken, hekim
kokenli olmayan yoneticiler %71,66 katilim gostermektedir. Hekim kokenli yoneticiler
%090 ile hekim kokenli olmayan yoneticilerin %97 degerleri ile kamu hastanelerinde
uygulanan malzeme uygulamalarinin basarili olacagma katilim gostermektedirler.
Hekim kokenli yoneticiler %77,14 ile hekim kokenli olmayan yoneticilerin %60 degeri
ile hastanin hekime kolay ulagsmasinin saglik harcamalarini beklenenin {izerinde artigina

katilimlarinin daha ytiksek oldugu belirlenmistir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin gérevlerinin anket soru ve ifadelerine katilimlarinda
anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi uygulanmustir.
Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin gorevleri ile tablo 4.1.’de yer alan

hipotezlerin ret ve kabul durumlari asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(B1): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilct bigimde kullanilmistir.”,

“HoRet(B2): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(B3): Saglikta Doniisim Programu ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiiki

artmistir.”,
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“HoRet(B4): Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(B5): Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamustir.”,

“HoRet(B6): S.S.K. hastanelerinin Saglik Bakanligi yonetimine devredilmesi mali

stirdiiriilebilirlik agisindan dogru bir uygulamadir.”,

“HoRet(B7): Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢alismalar1 mali

sirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacaktir.”

Ankete katilan so6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 17: Ankete Katilanlarin Gorevleri HoRet Katilimlar: (%’lik Oranlar)

Katilimeinin Cevabi

Hekim H.?klm.
.. . Kokenli
Kokenli
Katilimeilar MR
Katilimcilar
HoRet(B1) Katiliyorum |  57,37% 73,87%
HoRet(B2) Katiliyorum |  47,54% 71,29%
HoRet(B3) Katiliyorum | 55,73% 41,93%
HoRet(B4) Katiliyorum |  73,77% 59,35%
HoRet(B5) Katiliyorum |  42,62% 49,67%
HoRet(B6) Katiliyorum |  93,44% 90,96%
HoRet(B7) Katiliyorum |  85,24% 81,61%

Tablo 17’deki degerlendirme verileri esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerden
hekim kokenli gérev yapan yoneticilerin; SDP’nin saglik hizmeti sunumunun biit¢eye
yiikiiniin artigini, kamu hastanelerinde hekime kolay ulagiminin saglik harcamalarim
beklenin istiinde artirdigini, SSK hastanelerinin SB devrinin dogru bir uygulama
oldugunu, KHB’lerin kaynak gelistirme c¢alistirmalarinin yeterli olacagina, hekim
kokenli olmayan yoneticilere gore daha ¢ok katildiklari belirlenmistir. Uygulamaya
konulan mali politikalar sayesinde iilke imkanlarinin daha akilci bigimde kullanildigi,

saglik hizmetindeki mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigini, Tiirkiye’de
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saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiirebilir bir mali sistemin heniiz kurulamadigina

hekim kokenli olmayan yoneticilerin daha ¢ok katildiklart belirlenmistir.

Tablo 18: Ankete Katilanlarin Egitim Durumu Dagilimlari

Egitim Diizeyi Dagilim Yiizde
Lisans 203 54,72
Yiksek Lisans 93 25,07
Doktora 10 2,7
T1p Fakiiltesi 65 17,52

Toplam 371 100,00

Yukaridaki degerler incelendiginde illerde kurulan KHB’leri yoneticilerinin yaklagik
%355’nin iniversitelerin 4 yillik egitim veren fakiiltelerinden mezun olduklari
goriilmektedir. Ayrica yaklasik %27°1ik bir grubun ise lisans egitimleri iizerine yiiksek
lisans veya doktora egitimi aldiklar1 gériilmektedir. Ilgili birlik ydneticilerinin yaklasik

%17°1ik kismini ise egitimini tip fakiiltelerinde tamamladiklar1 gortilmektedir.

Sozlesmeli KHB  yoneticilerin  egitim diizeylerinin anket soru ve ifadelerine
katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi
uygulanmistir. Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin gorevleri ile tablo

4.2.”de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(F1): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilct bigimde kullanilmistir.”,

“HoRet(F2): Saglik hizmetlerinde yiirtirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(F3):Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik harcamalarinin

beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(F4): Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢aligmalari mali

stirdiiriilebilirlige yeterli katk: saglayacaktir.”,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan Ret edilen hipotez ifadelerinin

Ki-kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.
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Tablo 19: Ankete Katilanlarin Egitimleri HoRet Katihhmlar: (%’lik Oranlarr)

Katilimcinin Cevabi
Tip Tip Fakiiltesi

Fakiiltesi Mezunu
Mezunu Olmayan
Katihmeilar | Katilimcilar

HoRet(F1) Katiliyorum 58,46% 73,85%
HoRet(F2) Katiliyorum | 46,15% 71,89%
HoRet(F3) Katiliyorum | 70,76% 59,80%
HoRet(F4) Katiliyorum |  86,15% 81,37%

Tablo 19°daki degerlendirme verileri esas alinmustir. Ankete katilan yoneticilerin
uygulamaya konulan mali politikalar ile iilke imkanlart en akilci bir bi¢imde
kullanildigi, saglik hizmetlerinde yiiriirlikte olan mali politikalarin sosyal devlet
olgusunu temel aldig: ifadelerine tip fakiiltesi mezunu olmayan yoneticilerin (hekim
kokenli olmayan) daha ¢ok katildiklari belirlenmistir. Ankete katilan yoneticilerin
saglik sektoriindeki gorev ve meslek verilerinin yukaridaki ifadelere katilim hususunda
ortiistiigli belirlenmistir. Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasi1 saglik
harcamalarini artirdigi, KHB’lerin kaynak gelistirme ¢alistirmalarinin yeterli olacagina,
tip fakiiltesi mezunu yoneticilerin daha ¢ok katildiklar1 goriilmiistiir. Yine ayni sekilde
ankete katilan yoneticilerin saglik sektdriindeki gorev ve meslek verilerinin yukaridaki

ifadelere katilim hususunda ortiistiigii belirlenmistir.
3.2.2. Katihmeilarin Maliye Politikas1 Yaklasimlar fle Diger Yargilarin Analizi

KHB’lerde calisan so6zlesmeli yoneticilerin SDP'nin temel aldigi maliye politikasi sizce
hangisidir sorusuna verdikleri cevaplar incelendiginde yaklasik % 48’nin yani yariya
yakinin bu politikanin neo liberal maliye politikasi oldugu algisinda olduklar

goriilmektedir.
Tablo 20: SDP'nin Temel Aldig1 Maliye Politikas1 Yaklasiminin Dagihmlari

Maliye Politikas1 Yaklasim Dagim  Yiizde

Klasik Maliye Politikasi 92 24,80
Keynesyen Maliye Politikasi 92 24,80
Neo Liberal Maliye Politikasi 178 47,98
Diger 9 2,43
Toplam 371 100,00
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Grafik 5: SDP'nin Temel Aldig1 Maliye Politikas1 Yaklasim Dagilimlarim Gosterir
Pasta Grafik (%°’lik Dagilim)

H Klasik Maliye Politikasi

H Keynesyen Maliye Politikasi
4 Neo Liberal Maliye Politikasi
H Diger

Dagilim %’si

Yapilan literatiir taramasinda da anlasilacagi gibi konu hakkinda fikir iireten bir kisim
kisilerde de SDP'nin temel aldigi maliye politikasinin neo liberal maliye politikasi
oldugu gorlisiinde olduklar1 goriilmiistiir. SDP'min ilan metini incelendiginde
"vatandasin yasam hakkinin ve saglikli bir hayat siirdiiriilebilmesinin giivence altina
alinmasi sosyal devlet anlayisinin temel gostergelerinden biridir" (Erdogan, 2003:3)
ifadesi ile SDP'nin amacmin sosyal devlet anlayisina uygun olarak tasarlandigi ifade
edilmektedir. Bu bilgiden hareketle SDP'nin ilan1 sirasinda sosyal devlet ilkesinin deger
gordiigii ve onemsendigi sOylenilebilmektedir. John Maynard Keynes’in kapitalizmin
diistiigli bunalimda, devlete 6nemli gorevler yiikleyerek, sosyal devlet diigiincesinin
onem kazanmasimi saglamistir (Sahin, 2006:43). Bu tespitten hareketle sosyal devlet
anlayis1 ile keynesyen ekonomik anlayisin arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
sOylenilebilmektedir. Ancak 6zellikle 2009 yilindan sonra SDP Saglik hizmetlerinin
mali siirdiirtilebilirliginin saglanmasi adina belli uygulamalardaki denetim ve verim
artirtlmis ve yeni uygulamalara gegilmistir. SDP donemi neo liberal politikalarin ikinci
faz1 olarak tanimlanabilir. Oyle ki devlet bu politikalar geregi dzellestirme ve serbest
ticaret ile sermaye gruplari i¢in elverigli ortamlar hazirlamaktadir. Bu kapsamda saglik
alanindaki kamu-6zel ortakligt en Onemli faaliyet olarak goze c¢arptigini belirten

caligmalar mevcuttur (Etiler, 2011:2-11).

Baska calismalarda ise devam ettirilecek SDP’nin zamanla neo liberal politikalar

cercevesinde sosyal giivenlik ve saglik alanlarinda devletin fonksiyonlarinin azalacagi
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0zel saglik hizmeti ve sigortacilifinin aktif olacagi yeni bir siirecin baslayacagi

ongoriilmektedir (Kerman ve Eke, 2014:80).

Yasanan siire¢ hastalar acisindan degerlendirildiginde, hastalarin artan saglik
harcamalar ile kars1 karsiya kaldiklarini, ticretsiz oldugu beyan edilerek verilen saglik
hizmetlerinin, sigorta harici bireysel olarak destekledikleri goriillmektedir. Ayrica SDP
uygulamalari saglik hizmeti verenleri vasifsiz hale getirdigi ve neo liberal ekonomik
gdriisiin saglik sistemine hakim oldugunu vurgulayan ¢alismalar bulunmaktadir (Ocal,

2017:77).

Grafik 6: Yillara Gore Sigorta Harici Bireysel Cari Harcamalarinin Toplam Cari
Saghk Harcamalari icindeki Oram (%0°lik Orani)
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Kaynak: SB, 2017:242 (TUIK).

Grafik 7: 2016 Yih Rakamlan fle Kisi Basi
Sigorta Harici Bireysel Saghik Harcamasi Reel (TL)
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Yukarida bulunan grafik 6 ve grafik 7 incelendiginde iilkemizde bireylerin yaptigi
saglik harcamalar1 2002-2009 yillar1 arasinda karsilastirildiginda sigorta harici bireysel
yapilan saglik harcamalarinin oransal ve parasal deger olarak azaldigi goriilmektedir.
2009-2016 yillar1 karsilastirildiginda ise sigorta harici bireysel yapilan saglik
harcamalarinin oransal ve parasal deger olarak arttigi goriilmektedir. Sigorta harici
bireysel yapilan saglik harcamalarinin 2002-2009 yillar1 arasinda keynesyen maliye
politikalarinin 6nerdigi sekilde azaldig1 goriilmektedir. 2009-2016 yillar1 incelendiginde
mali siirdirilebilirlik kaygilarinin bagladigi 2009 yilindan itibaren sigorta harici
bireysel yapilan saglik harcamalarinin artis gostermeye basladigr ve bu durumun neo

liberal maliye politikalar1 ile uyum sagladig goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin SDP’nin temel aldigi maliye politikas1 yaklagimlar ile
anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup olusturmadigi anlamak
icin Ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sozlesmeli KHB ydneticilerinin
SDP’nin temel aldig1 maliye politikas1 yaklagimlari ile tablo 6.’da yer alan hipotezlerin

ret ve kabul durumlar1 agagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(Al): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiiklimet caligsmalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(A2): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikkteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(A3): Saglikta Donilisiim Programi uygulamalari ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(A4): Siirekli artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmustir.”,

“HoRet(A5): Hastalardan katilim ticreti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik agisindan

gereklidir.”,

“HoRet(A6): Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik harcamalarini

beklenenden fazla artirmaktadir.”,
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“HoRet(A7): Genel saglik sigortasinin kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin

artmasina neden olmustur.”

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 21: Ankete Katilanlarin SDP’nin Temel Aldig1 Maliye Politikas1
Yaklasimlarimin HoRet Katilimlari (%’lik Oranlari)

Katilimeinin Cevabi

Klasik Keynesyen | Neo Liberal

Maliye Maliye Maliye
Politikasi Politikasi Politikasi

HoRet(Al) 65,00% 40,20% 55,00%
Katiliyorum
HoRet(A2) | 57 100 58,60% 68,50%
Katiliyorum
HOReUA3) | g58006 | 8370% | 91,000
Katiliyorum
HoRet(A4) 73.90% 63,00% 61,80%
Katiliyorum
Katiliyorum
HoRet(A6) 73.90% 61,90% 56,10%
Katiliyorum
HoREAD | 74000 | s5240% | 71,90%
Katiliyorum

Tablo 21°deki degerlendirme verileri esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerin SDP
ile uygulamaya konulan mali politikalarinda daha onceki hiikiimet ¢alismalarina yer
verildigine, siirekli artan saglik harcamalarin mali siirdiirebilirlige zarar verdigine,
hastalardan katilim {icretinin alinmasinin mali siirdiirebilirlik agisindan gerekliligine,
kamu hastanelerinde kullanilan performans sisteminin saglik harcamalarini artirdigina,
GSS’nin kapsaminin genis olmasmin saghk harcamalarint artirdigina klasik maliye
politikast goriisiindeki yoneticilerin daha c¢ok katildiklar1 belirlenmistir. Saglik
hizmetlerindeki mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigini, SDP
uygulamalariyla saglik isletmeciliginin kalitesinin artigin1 ise neo liberal Maliye

Politikas1 goriisiindeki yoneticilerin daha ¢ok katildiklar1 belirlenmistir.
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SDP’nin klasik maliye politikas1 kuralarina gore sekillendigine katilan yoneticilerin
%65’1 SDP ile hayat gecirilen mali politikalarinin daha Onceki hiikiimetlerin
calismalarinda yer verilerek sekillendigine katilmaktadir. Hem neo liberal politikalari
%55 hem de keynesyen politikalart %40,2 oraninda destekleyen yoneticilerde
azimsanmayacak oranda, SDP’nin Onceki donem hiikiimetlerin ¢alismalarimi da
kapsadigini diisiinmektedirler. Bu durum ankete katilan yoneticilerin goriisleri ile SDP
caligmalar1 yapilirken gegmis donem birikimden fayda saglanacagini, ge¢mis donemin
emek ve fikirlerinin igler ve faydali olanlarinin bu doneme aktarilacagini beyan eden SB

goriisii ile uyustugunu ortaya koymaktadir.

Ankete katilan yoneticiler SDP’nin hangi maliye politikasina goére sekillendigini
diisiiniirlerse diistinseler %50’yi asan oranlarda SDP’nin sosyal devlet ilkesini gozeterek
kurgulandigini savunmaktadirlar. Yoneticilerin bu gortisii, SB, SDP’nin ilan metninde
konu hakkindaki beyanlari ile uyusmaktadir. SDP’nin neo liberal maliye politikasi
kurallarma gore sekillendigine katilan yoneticilerin %68.5 SDP’nin sosyal devlet

olgusunu destekledigine katilmaktadir.

SDP’nin neo liberal maliye politikasi kuralarina gore sekillendigine katilan yoneticilerin
%91°1 SDP’nin basarili bir program olduguna katilmaktadir. Diger iki maliye
politikasint savunan yoneticilerinde SDP’nin basarili olduguna katilma oranlar1 %83’{in
tizerindedir. Ankete katilan yoneticilerin biiyiik ¢ogunlugunun SDP’nin temel aldigi
maliye politikalar1 konusunda farkli diisiinse de basarili oldugu konusunda ortak bir

fikre sahip olduklar1 gériilmistiir.

Bilindigi {izere klasik maliye politikas1 goriisiine gore devletin ekonomideki yerinin
daralmasi, belli ve sinirlt alanlarda yer almasi gerektigi savulmaktadir. Ankete katilan
yoneticilerden SDP’nin klasik maliye politikas1 kuralarina gore sekillendigi fikrine
sahip yoneticilerin ayn1 zamanda artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar
verir nitelige ulastigina, hastalardan katilim {icreti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik
acisindan gerekli olduguna, performans sistemi saglik harcamalarin1 beklenenden fazla
artirdigina, GSS kapsaminin genis olmasinin saglik harcamalarinin artirmis olduguna
diger maliye politikas1 gorilislerini savunan yoneticilere gore daha g¢ok katildiklar:
goriilmistiir. Bu tespitten hareketle SDP’nin temel aldigr maliye politikasinin, klasik

maliye politikast olduguna katilan yoneticilerin bu tercihi bilingli yaptiklar1 ve diger
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bazi1 ifadelere de bu yaklagimin temel kurallari gergevesinde katilim gosterdikleri
anlasilmaktadir. Ayrica hastalardan katilim ftcreti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik
acisindan gerekli olduguna en az katiimin SDP’nin keynesyen maliye politikasini
gorist ile sekillendigini savunan yoneticilerden gelmis olmasi da bu tercihinde bilingli

yapildigini géstermektedir.

3.2.3. Saghkta Déniisiim Programinin Mali Siirdiiriilebilirlik Basaris: Tle Diger

Yargilarin Analizi

SDP’nin mali siirdiiriilebilirlik basaris1 ¢alismamiza temel olusturan anketin “Saglikta
Dontisiim Programi Tiirkiye’de uygulamaya konulan saglik programlar i¢cinde mali
siirdiiriilebilirlik agisindan en basarili olanidir.” 41. ifadesine verilen cevaplar iizerinden

degerlendirilecektir.

Tablo 22: Anketin 41. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagihim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 30 8,1
Kismen Katilmiyorum 11 3,0
Kararsizim 51 13,7
Kismen Katiliyorum 126 34,0
Tamamen Katiliyorum 153 41,2
~ Toplam 371 100,00

Anketin 41. Ifadesi “Saglikta Doniisiim Programi Tiirkiye' de uygulamaya konulan
saglik programlart i¢inde mali siirdiiriilebilirlik agisindan en basarili olanidir.” ile
alakali birlik yoneticilerinin yaklasik % 75’1 SDP’1 {ilkede uygulamaya konulan saglik
programlarindan mali siirdiirebilirlik acisindan en basarili oldugu algisinda olduklarini
gostermektedir. Bu diislinceyi paylagsmayan yonetici oraninin ise %]11,1 oldugu

goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin SDP’nin diger saglik programlarina gore basarisina
yonelik yaklasimlari ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup
olusturmadig1 anlamak i¢in ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sézlesmeli KHB
yoneticilerinin SDP’nin diger saglik programlarina gore basarisina yonelik yaklasimlari

ile tablo 5’de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlari asagidaki gibi sekillenmistir.

88



“HoRet(B1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmustir.”,

“HoRet(B2): Saglikta Donlisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet ¢alismalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(B3): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde tilkemizin imkanlar1 en

akilc1 bicimde kullanilmistir.”,

“HoRet(B4): Saglik hizmetlerinde yiirtirliikkteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(B5): Saglikta Doniisiim Programi ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiikii

artmistir.”,

“HoRet(B6): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalari ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(B7): Siirekli artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmustir.”,

“HoRet(B8): Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamistir.”,

“HoRet(B9): Kamu hastanelerinde global biitceye gecilmesi (Kamu saglik tesislerinin
sundugu saglik hizmeti i¢in Sosyal Giivenlik Kurumu ile yillik gétiiri bedel anlagsma)

mali stirdiiriilebilirlik a¢isindan dogru bir uygulamadir.”,

“HoRet(B10): 2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet

degisimi uygulamas1 mali siirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir.”,

“HoRet(B11): Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik harcamalarini

beklenenden fazla artirmaktadir.”,

“HoRet(B12): Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu kaynak gelistirme g¢alismalari

mali stirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacaktir.”,
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“HoRet(B13): Genel saglik sigortasinin kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin

artmasina neden olmustur.”,

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 23: Ankete Katilanlarin SDP’nin Diger Saghk Programlarina Gore

Basarisina Yonelik Yaklasimlarimin HoRet Katilimlari (%’lik Oranlari)

Katilimecinin Cevabi
SDP'nin SDP'nin

Basarih Basarih
Olduguna Olduguna
Katihyorum Katilmiyorum

HoRet(B1) Katiliyorum 77,77% 46,34%
HoRet(B2) Katiliyorum 60,21% 39,02%
HoRet(B3) Katiliyorum 76,70% 43,90%
HoRet(B4) Katiliyorum 72,04% 43,90%
HoRet(B6) Katiliyorum 89,24% 75,60%
HoRet(B9) Katiliyorum 81,36% 65,85%
HoRet(B10) Katiltyorum 95,34% 92,68%
HoRet(B5) Katiliyorum 44,08% 65,85%
HoRet(B7) Katiliyorum 63,44% 80,48%
HoRet(B8) Katiliyorum 40,14% 78,04%
HoRet(B11) Katiliyorum 58,42% 85,36%0
HoRet(B12) Katiliyorum 49,66% 70,73%
HoRet(B13) Katiliyorum 65,23% 68,29%

Tablo 23’deki degerlendirme esas alinmistir. Ankete katilan yoneticiler SDP’nin
basarisi ile diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup olmadig analiz
edilmistir. SDP’nin basaris1 ile aralarinda anlamli ifadeler c¢ikan ifadelerin

irdelenmesinin faydali olacag: diistintilmiistiir.

Ankete katilan ve SDP’nin basarili olduguna daha ¢ok katilan yoneticilerin, kamu
hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi uygulamasinin mali siirdiirebilirlige
katkis1 olduguna, saglik isletmeciligin kalitesinin yiikseldigini, kamu hastanelerinde
global biitgeye gecilmesinin mali siirdiiriilebilirlik acisindan dogru bir uygulama
olduguna, kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglandigina, uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin
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imkanlar1 en akilci bicimde kullanildigina daha ¢ok katildiklar1 goriilmiistiir. Bagka bir
ifade ankete katilan yoneticilerin SDP’n1 bu alanlarda basarili gérdiikleri belirlenmistir.
Ancak ankete katilan yoneticilerin SDP’nin uygulamaya konulan saglik programlari
icinde mali siirdiirtilebilirlik agisindan en basar1 oldugunu diisiinmelerine ragmen heniiz
tilkemizde saglik hizmetlerinin finansmani agisindan siirdiiriilebilir  bir sistem

kurulmadigini diisiindiikleri belirlenmistir.

Ayrica SDP’nin bagarili olduguna katilan yoneticilerin ayni zamanda SDP ile
uygulamaya konulan mali politikalarin daha Onceki hiikiimet calismalarina da yer
verilerek sekillendigine ve yiiriirlikkteki mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel

aldigia katilimlarinin yiiksek oldugu goériilmiistiir.

SDP’nin basarisiz olduguna daha ¢ok katilan yoneticilerin, SDP ile saglik hizmeti
sunumunun biitceye yiikiiniin artigina, artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige
zarar verdigine, kullanilan performans sistemi saglik harcamalarini beklenenden fazla
artirdigina, KHB’lerin yapmis oldugu kaynak gelistirme c¢alismalarinin mali
stirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayamayacagina, GSS kapsaminin genis olmasinin
saglik harcamalarinin artmasina neden olduguna daha fazla katildiklar1 goriilmektedir.
Bagka bir ifade ile ankete katilan yoneticilerin ile SDP’nin bu alanlarda daha basarisiz

oldugu fikrine sahip olduklar1 gériilmektedir.
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BOLUM 4: BAZI SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI BiLESEN
UYGULAMALARININ KAMU HASTANELERINE ETKIiLERI VE
YONETICI GORUSLERI

4.1. Kamu Hastanelerinin Tek Cat1 Altinda Toplanmasi

Ulkemizde 1936 tarihli ve 3008 sayili is Kanunu ile sosyal sigortalarin kurulusu
saglanmis ve ilkeleri belirlenmistir. Ardindan ¢alisma hayatindaki her tirlii duruma
midahale etmek ve 1945 yilinda yiiriirliige giren 4772 sayili kanunun hiikiimlerinin
uygulanmas1 amaci ile Is¢i Sigortalarit Kurumu kurulmasi kararlastirilirmistir. Bu
kurumun 6zel kanun hiikiimlerine bagli olarak calisacagi ve mali ve idari bakimdan
bagimsiz bir yapiya haiz oldugu bu kanunda belirtilmistir. Béylelikle 1946 yilinda Isci
Sigortalart Kurumu kurulmustur (Resmi Gazete, 1945:6058).

Isci Sigortalar1 Kurumu kurulmasi ile daha énce kurulan cok sayida isci sandigi da
birlestirilerek bu kurum biinyesine alinmistir. Bu kurum sonraki donemlerde 1965
yilinda SSK, 2006 yilinda ise diger sosyal giivenlik sandiklari ile birleserek SGK adini
almustir. Is¢i Sigortalar1 Kurumuna kuruldugu 1946 yilinda biiyiik iiretim kuruluslar ve
sivil toplum kuruluslarinin hastaneleri SSK’na devredilmistir (https://gurhan.fisek.net,
13.08.2017). Boylelikle Is¢i Sigortalarit Kurumu kendi biinyesinde saglik hizmeti
vermeye baslamistir. Is¢i Sigortalar1 Kurumu’nun ydnetim sekli ve isimleri zaman
icinde degisiklige ugramis olsa bile 5283 sayil1 “Baz1 Kamu Kurum ve Kuruluslarina
Ait Saglik Birimlerinin SB’na Devredilmesine Dair Kanun” yayinlanana kadar saglik

hizmeti vermeye devam ettigi goriilmektedir (Resmi Gazete, 2005:25705).

Calismamiza konu olan SDP ilan metni incelendiginde saglik hizmetlerinin sorunlarinin
aktarildig1 saglik hizmetlerinin organizasyonu ve sunumu boliimiinde saglik politikasi
belirleyicileri saglik hizmetlerinde karmasik ve g¢ok basli bir yapiya sahip oldugu
tespitine yer vermislerdir. Ayrica yapi i¢indeki yonetin anlayisinin stratejik unsurlardan
uzak oldugu belirtilmistir. SB, SSK, {iniversite hastaneleri, kurum hastaneleri ve 6zel
hastaneler arasinda etkili bir koordinasyon olmadigi vurgusu yapilmistir (Akdag,

2003:14).
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Ayrica ilan metninde kamu hastanelerinin verimliligi konusu da ele alinmistir. Bu
kapsamada SB ve SSK hastanelerinin merkeziyetci yapisi, esnek ve akilct olmayan
malzeme ve personel yoOnetiminin ilgili hastanelerde verimsizligin olusmasinin

nedenleri oldugu goriisiine yer verilmistir (SB, 2003:24).

SDP’nin hedeflerinden biri olan verimlilik, “Kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak
maliyeti diisiirlip ayn1 kaynakla daha fazla hizmetin tiretilmesi” olarak tanimlanmaktadir
(SB, 2003:24). Programda insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akiler ilag
kullanimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu esas
cercevesinde degerlendirilecegi vurgulanarak iilkemizin konu ile alakali kaynaklarinin

sistem i¢ine alinmasi ve uyumunun saglanmast yoluyla verimliligin artirilacagi

belirtilmistir (SB, 2003:24).

SSK hastaneleri hitap ettikleri niifus geregi iilke ¢apindaki kurumlar nezdinde hizmet
sunumunda ikinci sirada oldugu belirtilmistir. SDP’nin ilan metninde yer alan
hiikiimlerin yerine getirilebilmesi i¢in yapilmasi gereken islerin basinda SSK’nin
bilinyesindeki hastanelerin diger kamu hastaneleri ile birlestirilerek hizmetin tek cati
altindan verilmesi oldugu goriilmiistir. iki yil boyunca yapilan ¢alisma Ve
degerlendirmeler neticesinde 19.02.2005 tarihinde, SSK hastaneleri SB’na devri
gerceklemistir. Boylelikle SSK’nin saglik alanindaki finansmani ve hizmet sunumu

ayrilmistir (Atasever, 2014:93-94).

SDP’nin uygulamaya basladig1 yillarda yatakli tedavi kurumlart i¢in alinan ilk 6nemli
karar SSK hastanelerin yapilan degisiklikle SB’na devri olmustur. Bu devir islemi 5283
sayilli “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saghk Birimlerinin SB’na
Devredilmesine Dair Kanun” kabulii ile gergeklesmistir (Resmi Gazete, 2005:25705).
Bu devir sayesinde saglik hizmetlerinin farkli kisilerce farkli sekillerde alinmasi,
hastanelerinin hizmet kalitelerinin farkli olmasi gibi bir durum ortadan kaldirildig1 ve bu
kararla saglik hizmetlerinin herkes igin esit uygulamasinin savunan sosyal devlet
ilkelerine uygun hareket edildigi SB tarafindan beyan edilmistir (SB, 2010:149).

SB kamu hastanelerin tek cati altinda birlestirilmesi ile saglik hizmeti sunumunda rol
alan biitin kaynaklarin halka acildigin1  vurgulamistir. SB  tarafindan kamu

hastanelerinin tek cat1 altinda birlestirilmesi ile daha 6nce dengesiz yiikler altinda kalan
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SSK’nun ayrim yapmaksizin dengeli bi¢imde biitiin vatandaslara hizmet eder hale
geldigi tespiti yapilmistir. Kamuda saglik hizmetine erisme gii¢liigii ¢ceken bir¢ok
vatandasin, hizmet alma imkanina kavustugu ve hastane ayriminin ortadan kalkmasi ile

hastalara tercih imkani sunulmasinin sagladig1 vurgusu yapilmistir (SB, 2011:197).

Devir oOncesinde SSK hastaneleri incelendiginde bazi verilerin ¢arpict oldugu
goriilmektedir. Devir dncesi donemde bir SSK’linin yillik hekime bagvuru sayis1 1,5
oranina ancak ulasabilmistir. SSK hastalarina hizmet verebilecek doktor sayisinin 8.000
oldugu anlagilmaktadir. Ayrica SSK hastanelerinde bir hekim giinliik ortalama 93 hasta
diistiigii hesaplanmistir. Bu mantikla hareket edildiginde SSK’l1 bir hastaya ayaktan
verilen saglik hizmetleri i¢in bir doktorun sadece 8 dakikasi ayrildig1 hesaplanmistir.
SSK biinyesi i¢inde ila¢ islemleri hastane icerisinde kurulan eczaneler vasitasi ile
verildigi ve tiim SSK hastalarinin hizmet alabilecegi sadece 148 hastane eczanesinin
bulundugu belirlenmistir (SB, 2011:9).

Devir islemi sonrasinda 2011 yilinda yayinlanan SB verilerine gore 37 milyon SSK’l1
bireyin diger tiim vatandaslar gibi 2.448 hastane ve tip merkezi ile birlikte 6.520 aile
saglig1 merkezinden ve 24.000 eczaneden hizmet alir hale geldigi tespit edilmistir (SB,
2011:91).

Kamu hastanelerinin etkinlikleri ve birlesmeleri OECD raporlarina da konu olmustur.
Bu raporlarda kamu hastanelerindeki bakim kalitesi ve hasta memnuniyetine iliskin
saglam veriler mevcut olmamasina ragmen, bilgilendirici goriigmelere dayanan
niteleyici bilgiler, hasta memnuniyeti ve algilanan bakim kalitesi agisindan iiniversite
hastanelerinin birinci sirada yer aldigini ve onlart SSK hastanelerinin izledigini
gostermektedir. Diisiik maash SB saglik personeli, kamu hastalarina bakma konusunda
fazla tegvike sahip olmadiklar1 ve zamanlarin1 muayenehanede gegirmeyi tercih ettikleri
icin SB hastaneleri genel olarak en alt siralarda yer aldigi bilgisi vurgulanmaktadir.
Ancak durum hasta yogunlugu, yatak sayisi, hastaneye kabul edilen hasta sayisi ile
orantil1 olarak degerlendirildiginde SB hastaneleri, ililkedeki hastanelere yapilan tiim
kabullerin yarisindan fazlasindan sorumlu oldugu goriilmektedir. Baska bir deyisle asil
yiikii SB hastaneleri lstlendigi goriilmiistiir. SB hastanelerini SSK hastaneleri ve

tiniversite hastanelerinin izlendigi vurgulanmistir (OECD, 2008:26).
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SSK hastanelerinin SB’na devredilmesinden sonra SSK’nun hastane hizmeti verme
islevinden ¢ikmistir. Bu durum SSK’nun sadece saglik hizmetlerinin satin alinmasina
odaklanmasina yardimci olmaktadir. Birlesme ile kamu hastaneleri arasindaki yonetim

ve 6deme mekanizmalarinin uyumlu hale getirilmesinin saglandig1 tespiti yapilmistir

(OECD, 2008:44).

Kamu hastanelerinin tek cati1 altinda toplanmasina iliskin uygulamalar kapsaminda SSK
hastanelerinin SB’na devri ile alakali yapilan c¢alismalar daha ¢ok hastanelerin
verimliligi lizerine yogunlagsmistir. Heniiz devir islemleri gergeklesmeden once iilkemiz
genelindeki 69 SSK hastanesinin 1998-2001 yili SB verileri lizerinden verimlilik
caligmas1 yapilmistir. SSK hastanelerinin teknolojik alt yap1 ve insan kaynagi agisindan
verimli olmadig1 goriisiine yer verilmistir. Verimsizligin bir diger nedenin ise SSK
hastanelerinin yonetimsel anlayislarinin giiniimiiz yonetim anlayisindan uzak oldugu

bilgisine yer verilmistir (Giiglii ve Tutar, 2004:43).

Kamu hastanelerinin tek cati altinda toplamasi ¢alismalar1 kapsaminda SB ve OECD
calismalar1 g6z Oniinde tutuldugunda kamu hastanelerinin performanslarinda ve
verimliliklerinde artis olduguna iligkin tespitler bulunmaktadir. Devredilen SSK
hastanelerinin SB hastanelerine yakin bir verimlilik diizeyinde olduklar1 ve hastanelerin
biitinlesme siirecinin olumlu ilerledigi goriilmektedir. SB hastanelerinin verimlilik
seviyelerini korudugu, devredilen SSK hastanelerinin SB hastaneleri ile esdeger
verimlilik diizeyinde olduklar1 goriilmektedir. Konu hakkinda yapilan baska calismada
SB’na devredilen 64 hastane verimliligi tizerinde durulmustur. 2005-2007 déneminde
devredilen hastanelerde ortalama %10’luk bir verimlilik artis1 oldugu bilgisine yer
verilmistir. SSK hastanelerinin devir siirecinin SDP’na olumlu katkilar sagladig: tespiti
yapilmigtir.  Gorlilen  verimlilik artisinin~ sadece  hizmet  kalitesi  agisindan
degerlendirilmesinin yanlis olacagi, hastanelerin alt yapisinda ve teknik kapasitelerinin
artmasini verimlik artiginda etken oldugu tespiti yapilmistir (Tosun ve Aktan,
2011:113). Fakat daha 6nce yapilan ve 75 SSK genel hastanesinin verimlilik analizi
ortaya koyan baska bir ¢alismada ise SSK hastanelerinde kii¢iik bir miktar gerileme

oldugu bilgisine ulagilmistir (Sahin, 2008:38).

SSK hastanelerinin SB’na devri ile tek hedefin hizmet verenlerin bir elde toplanmasi

olmadigi goriilmektedir. Bu birlesmenin asil amacinin saglik hizmetlerinin finansmani
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ile sunumunun ayrilmasi oldugu tezinin agirlik kazandigr goriilmektedir. Ayrica kamu
hastanelerinin tek ¢ati altinda toplanmasi isleminin, daha 6zerk yapiya sahip igletmeci
mantig1 ile yonetilen saglik tesisleri olusturmanin bir basamagi olarak goriilmesi
gerektigi vurgulanmistir. Bu siirecin bir sonucu olarak saglik hizmetlerinin yiiksek
oranda Ozerklestirilmesi ve Ozellestirilmesinin Oniiniin acilacagt belirtilmektedir

(www.deu.edu.tr, 13.09.2017).

SSK hastanelerinin SB’na devir isleminin tamamlanmasi ile SSK hastanelerindeki hasta
y1gilmasinin oniine gecilecegi tespiti yapilmistir. SB’nin bahsi gecen devir uygulamasi
ile SDP'nin ilan metni iginde yer alan verimlilik tanimi arasinda bir bag gordigii
anlasilmaktadir. Boylelikle uygulamaya konulan mali politikalar kapsaminda SSK
hastanelerinin SB’na devri uygulamasi ile iilkenin imkanlari en akilct bigimde

kullanilmasi hedefi arasinda dogru orantili bir bag kurdugu goériilmektedir.

Tablo 24: Anketin 16. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagilim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 14 3,8
Kismen Katilmiyorum 4 1,1
Kararsizim 14 3,8
Kismen Katiliyorum 80 21,6
Tamamen Katiliyorum 259 69,8

Toplam 371 100,00

Anketin 16. Ifadesi “S.S.K. hastanelerinin SB’g1 yonetimine devredilmesi mali
sirdurtilebilirlik agisindan dogru bir uygulamadir.” ile alakali olarak yukaridaki
tablodan da anlasilacag: lizere devir isleminin mali siirdiiriilebilirlik i¢in dogru olduguna
kismen katilan yoneticilerde eklendiginde birlik olarak yoneticilerinin %90,4’niin
uygulamanin mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru bir uygulama oldugunu algisinda
olduklart sOylenilebilir. Bu islemin birlik yoneticiler tarafindan yiliksek bir destekle

genel kabul goren bir uygulama oldugu anlagilmaktadir.

Sozlesmeli KHB ydneticilerin kamu hastanelerinin tek ¢ati altinda toplanmasina yonelik
yaklasimlar1 ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup
olusturmadig1 anlamak i¢in ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sézlesmeli KHB

yoneticilerinin kamu hastanelerinin tek c¢ati altinda toplanmasina yonelik yaklasimi
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tablo 7.1°de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.
“HoRet(Al): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmstir.”,

“HoRet(A2): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiiklimet caligsmalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(A3): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilc1 bicimde kullanilmistir.”,

“HoRet(A4): Saglik hizmetlerinde yiirtirlikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(A5): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalart ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(A6): Siirekli artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmistir.”,

“HoRet(A7): Tirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamustir.”,

Ankete katilan so6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 25: Ankete Katilanlarin Kamu Hastanelerinin Tek Cat1 Altinda

Toplanmasina Yonelik Yaklasimlarimin HoRet Katilimlari (%’lik Oranlari)

KHB Yoneticileri; Kamu
Hastanelerin Tek Cati
Altinda Toplanmasi Mali

Siirdiirebilirlik Acisindan
Dogrudur, ifadesine

Katihyorum Katilmiyorum

HoRet(Al) Katiliyorum 76,10% 44,44%
HoRet(A2) Katiliyorum 55,75% 44,44%
HoRet(A3) Katiliyorum 72,56% 55,55%
HoRet(A4) Katiliyorum 67,84% 72,22%
HoRet(AS) Katiliyorum 88,49% 66,66%
HoRet(A6) Katiliyorum 64,30% 61,11%
HoRet(A7) Katiliyorum 47,78% 66,66%
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Tablo 25’deki degerlendirme esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerin SSK
hastanelerinin SB’na devredilmesi ile yargi igeren ifadeler arasinda katilim derecesine

gore bir bag olup olmadig: analiz edilmistir.

Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iligki ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi
yapilmigtir. SSK hastanelerinin SB yonetimine devredilmesinin mali stirdiiriilebilirlik
acisindan dogru bir uygulama olduguna daha ¢ok katilan yoneticilerin boylelikle kamu
hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigina,
SDP ile wuygulamaya konulan mali politikalarin bazilarinin  6nceki hiikiimet
caligmalarina da yer aldigina, SDP uygulamalar1 ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikseldigine, artan saglik harcamalari mali stirdiiriilebilirlie zarar verir nitelige
ulastigina, tilkemizde heniiz saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali
yapt kurulduguna daha ¢ok katildiklar1 goriilmiistiir Baska bir ifade ile yoneticilerin
SSK hastanelerin SB devri ile yukaridaki ifadeler arasinda neden ve sonug iliskisi

kurduklar1 goriilmektedir.

Ayrica SSK hastanelerinin  SB yonetimine devredilmesinin mali siirdirilebilirlik
acisindan dogru bir uygulama olduguna katilan yoneticilerin bu devir iilkemizin
imkanlar1 en akilci bigimde kullanildig1 ifadesine yiiksek bir katilim gosterdikleri
goriilmistiir. Bahsi gecen devir uygulamasinin SB’na gére SDP'nin ilan metni i¢inde
yer alan verimlilik tanimi ile iliskili oldugunun savunuldugu bilinmektedir (SB,
2003:24). Bu noktadan hareketle anket Kkatilan yoneticiler ile SB politika
belirleyicilerinin konu hakkindaki diigiincelerinin ayni ¢izgide olduklar1 goriilmektedir.
Yoneticilerin SSK hastanelerinin SB’na devri uygulamasi ile uygulamaya konulan mali
politikalar sayesinde iilkenin imkanlar1 en akilc1 bicimde kullanilmasi hedefi arasinda

dogru orantili bir bag kurduklar1 sylenilebilir.

SSK hastanelerinin SB yo6netimine devredilmesinin mali siirdiiriilebilirlik agisindan
dogru bir uygulama olduguna katilan yoneticilerin, yiiriirliikteki mali politikalar sosyal
devlet olgusunu temel aldigina daha ¢ok katilmadiklart gorilmistiir. Bu veriye
dayanilarak ankete katilan yoneticilerin SB’nin bu devir sayesinde saglik hizmetlerinin
herkes i¢in esit uygulamasinin savunan sosyal devlet ilkelerine uyumlu hareket edildigi

beyanina katilmadiklar1 anlagilmaktadir.
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Konu ile alakali literatiir tarandiginda SSK hastanelerinin SB’na devrinin olumlu
sonuglar dogurmadigr ve saglik hizmeti sunumu maliyetini artirdig1 goriislerine de yer
verildigi gorilmistir (Hamzaoglu, 2010:72-87).Birlik yoneticilerin hem 16. ifadeye
katilim dereceleri hem de 20. ifadeye katilim dereceleri goz oniinde tutuldugunda bu
goriise katilmadiklar1 goriilmektedir. Aksine KHB ydneticilerinin ilgili ifadelere katilim
derecelerinden anlasilacagi gibi SSK hastanelerinin devirin olumlu oldugu konusunda

saglik politika belirleyicileriyle ayn1 algi icinde olduklar1 sdylenilebilir.

4.2. Kamu Hastanelerinde Global Biitce Uygulamalari

Literatlir tarandiginda sunulacak saglik hizmetlerinin kapasitesi ve kapasiteye bagl
olarak harcamanin en bastan belli bir sinira gore belirlenmesi veya bu harcamalar icin
iist hedefler belirlenmesinin global biitge olarak tanimlandigir goriilmektedir. Bunun
yaninda harcamalart belli bir sinirda tutmayr hedefleyen global biitce uygulamasini,
tantya dayali diger uygulamalara gore daha basit ve maliyeti kolay, disiplin altina alan
bir uygulama olarak goriilmektedir. Global biitge uygulamalarinda toplu odeme
Ongoriildiigiinden bireysel performanslarin diismesi sistemin elestirilen yani1 olarak

belirtilmistir (Akytirek, 2012:216).

Ulkemizdeki global biitge uygulamasim SB ve SGK arasinda tiim kamu hastanelerinde
verilen saglik hizmeti bedelinin, kisilere ait faturalar {izerinden degil, belirlenen yillik

gotiirii bir bedel belirlenerek, SGK tarafindan SB’na 6denmesi olarak tanimlayabiliriz.

SDP ile kurgulanan yeni saglik hizmeti sisteminde kamu hastanelerinin tek ¢ati altinda
toplanmasi ile SGK’nun saglik hizmeti alan, SB’nin ise saglik hizmeti veren kurumlar
olarak ayristigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerinin onceki
boliimlerde bahsedildigi lizere, iilkeler arasinda ve {ilke icinde zaman zaman farklilik
gosterdigi gortilmektedir. Geri 6deme sisteminde global biit¢eye gecilmesinin kanuni alt
yapist 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu kanunu ile hazirlanmistir (Resmi Gazete,
2006:26173). Ayrica 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast kanunu ile
SGK’ya saglik hizmeti veren kurum ve kuruslardan gotiirii bedel saglik hizmeti alma

yetkisi taninmistir (Resmi Gazete, 2006:26200).

Ulkemizde SDP’nin ilanindan sonra artan saglik harcamalari ve geri ddeme sisteminin

karmagikligindan dolay1 oncelikle vaka basi 6deme sistemine, sonrasinda ise global
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biitce ddeme sistemine gecilmesinin dogru olacagini belirten calismalar mevcuttur
(Aydin ve Demir, 2006:65-85). Saglik politikast belirleyicileri, global biitge Oncesi
sisteme asir1 is yuk getirildigini ve global biitceye ge¢ilmesi gerektigi savunmuslardir

(SB, 2011:269).

Saglik politikas1 belirleyicilerinin bu karart sonrast Oncelikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde, 2007 yilinda global biitce uygulamasina gecilmistir. Arkasindan tedavi
edici saghik hizmeti sunan hastanelerde ise 2009 yilinda global biitce uygulamasina
gecilmistir. Bu uygulama ile iilke genelinde 700 milyon evrak diizenleme zorunlulugu
ortadan kaldirildigt ve 2.000 kisilik personel tasarruf yapildigir belirtilmistir
(https://slideplayer.biz.tr/, 05.04.2015).

Ulkemizde yiiriitiilen uygulamada her yil yenilenen bir protokol vasitasi ile kamunun
trettigi saglik hizmetlerinin bedelleri SGK tarafindan hizmet {ireticilerine
O6denmektedir. Bu protokoliin taraflar1 SB, HMB, ACSHB’dir. Taraflarin ii¢lii imzasi ile
bir sonraki yilin saglik hizmeti bedelleri 12 esit taksit halinde saglik hizmeti sunucu SB
Odenir. 2007 yilinda baglatilan uygulamada global biitce rakami 11.4 milyar TL iken
(SB, 2013:6), 2018 yilinda iizerinde uzlasilan 36 milyar 600 milyon TL olarak karara
baglanmustir (https://www.saglikaktuel.com, 10.12.2018).

Ulkemizde global biitce uygulamalarin baslatilmasinda, karmasik geri 6deme
sisteminde kurtulma ve asir1 1§ ylikiinii azaltma ¢abalarinin ana temel oldugu vurgulansa
da, bu uygulamanin saglik hizmeti sunumunun mali stirdiirebilirligini saglamak adina

getirilen bir sinirlama oldugu ifade edilmektedir (https://slideplayer.biz.tr/, 05.04.2015).

Bu kapsamda global biitce uygulamalarinin {ilkemiz biit¢cesinde olusan agiklarin ve
saglik alaninda artan giderlerin hiikiimet tarafindan kontrol edilme ¢abalarinin sonucu
oldugu belirtilmektedir. Boylelikle saglik harcamalarindaki artigin st bir sinir
koyularak kontrol altina alinmas1 hedeflenmistir. Bu sayede saglik hizmet sunucularinin
kendilerini mali olarak sinirlamalari saglanmaya calisilmistir. Bdoylelikle saglik
hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligine olumlu bir katki yapilmasi hedeflendigi

goriilmektedir.

Literatlir incelendiginde global biitce uygulamasi ile esas amacin saglik hizmetini
finanse eden kurumun karsilasacagi riskleri, hizmet sunumu yapan kurumlara

devretmesi oldugu bilinmektedir. Ancak iilkemiz uygulamasinda boyle bir risk transferi
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gerceklesmemektedir. Bu durum uzun dénemde global biitgenin de istenilen ¢oziimii
liretemeyecegi sonucunu doguracagini belirten caligmalar mevcuttur

(http://www.sdplatform.com, 13.11.2018).

Calismamiza temel olusturan anketin 10. ifadesinde “Kamu hastanelerinde global
biitceye gecilmesi (Kamu saglik tesislerinin sundugu saglik hizmeti i¢in Sosyal
Giivenlik Kurumu ile yillik gotiirii bedel anlagma) mali siirdiiriilebilirlik agisindan
dogru bir uygulamadir.” ifadesi ile katilimcilara global biitce uygulamasi ile saglik
hizmetlerinin  mali siirdiiriilebilirligi arasinda bir bag goriip gormedikleri ve
uygulamanin dogrulugu hakkinda goriigleri istenmistir.10. ifadenin dagilimi asagidaki
tabloda verilmistir.

Tablo 26: Anketin 10. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagilim Yiizde
Hig¢ Katilmiyorum 32 8,6
Kismen Katilmiyorum 23 6,2
Kararsizim 28 7,5
Kismen Katiliyorum 117 315

Tamamen Katiliyorum 171 46,1

Toplam 100,00

Yukaridaki tablo incelendiginde birlik yoneticilerinin yaklagik % 46’sinin kamu
hastanelerinde global biitceye gegilmesinin mali siirdiiriilebilirlik acisindan dogru bir
uygulama oldugu algisin1 ¢ok giiclii bir sekilde tasidiklar1 goriilmektedir. Ilgili orana
kismen katiliyorum cevabmi veren yoneticiler eklendiginde %77,6’lik bir ydnetici
kesiminin global biitge uygulamalarinin saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirliginin
saglanmas1 ic¢in gerekli oldugu diisiincesinde olduklar1 goriilmektedir. Bu diislinceyi

paylasmayan yOnetici oraninin ise %14.8 de kaldig1 gortilmektedir.

Bu ifadenin analizine gore, KHB yoneticileri global biit¢e uygulamalarin destekledikleri
ve bu konuda saglik politikas1t belirleyicileri ile aym sekilde diisiindiiklerini
dogrulamaktadir. Bu sonu¢ KHB yoneticilerinin yariya yakimin global biitce
uygulamalarinin  zamanla istenilen ¢Oziimi {retemeyece8i seklindeki gorlise

katilmadigini ortaya koymaktadir.

Ulkemizde kamu hastanelerinde sunulan saglik hizmeti bedellerinin faturalandirma

islemlerinin, verilen saglik hizmetlerinin tiiriine ve cinsine gore tek tek veya paket
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halinde faturalandirilmast miimkiin bulunmaktadir. Yirtrlikte bulunan SUT
hiikiimlerine gore hangi uygulamalarin paket olarak hangi uygulamalarin tek tek
faturalanacag1 ve fiyatlarmin ne kadar oldugu karara baglanmistir. Dolayis1 ile paket
fiyat uygulamasi ve SUT fiyatlari, saglik hizmeti sunan kamu hastanelerinin gelirlerinin

hesaplanmasinda ana unsur haline gelmektedir.

Paket fiyat uygulamasinin kamu hastanelerinin gelirlerinin hesaplanmasinda ana unsur
haline geldigi bilinmektedir. Anketin 10. ifadesi ve 13. ifade arasinda ayrica Ki-kare
testi uygulandiginda KHB yoneticilerinin kamu hastanelerinde uygulanan vaka bagia
paket fiyat uygulamalarmi da destekledikleri ve dogru bulduklar1 sonucuna
ulagilmaktadir. Bu agidan bakildiginda ankete katilan yoneticilerin hastane gelirlerin
faturalanmasinda ve tahsilatinda toptanci bir yaklasim olsa da kendi yiiklerini

azalttigindan bu iki uygulamaya daha ¢ok katildiklar1 goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin kamu hastanelerinde global biitgeye gecilmesine yonelik
yaklagimlar1 ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup

olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi uygulanmustir.

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin kamu hastanelerinde global biitceye
gecilmesine yonelik yaklasimi tablo 7.1°de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlari

asagidaki gibi asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(B1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmistir.”,

“HoRet(B2): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilct bigimde kullanilmistir.”,

“HoRet(B3): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(B4): Saglikta Doniisiim Programi ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiiki

artmistir.”,

“HoRet(B5): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalar ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,
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“HoRet(B6): Siirekli artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmistir.”,

“HoRet(B7): Kamu hastanelerinde hekime kolay wulasilabilir olmasi saglk

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan Ret edilen hipotez ifadelerinin

Ki-kare testi sonuglari degerlendirilmistir.

Tablo 27: Ankete Katilanlarin Kamu Hastanelerinde Global Biitceye Gec¢ilmesine
Yonelik Yaklasimlarimin HoRet Katilimlar: (%’lik Oranlar)

KHB Yoneticileri; Kamu
Hastanelerinin Global
Biitceye Gecilmesi Mali

Siirdiirebilirlik Acisindan
Dogrudur, Ifadesine

Katilyorum Katilmiyorum

HoRet(B1) Katiltyorum 80,20% 43,63%
HoRet(B2) Katiliyorum 77,43% 45,45%
HoRet(B3) Katiltyorum 73,26% 55,54%
HoRet(B4) Katiliyorum 43,05% 47,27%
HoRet(B5) Katiliyorum 88,88% 80,00%
HoRet(B6) Katiltyorum 63,88% 67,27%
HoRet(B7) Katiliyorum 60,41% 58,18%
13. Ifadeye Katiliyorum |  66,40% 52,47%

Tablo 27’deki degerlendirme esas alimmustir. Ankete katilan yoneticilerin kamu
hastanelerinde global biitgeye gecilmesinin mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru bir
uygulama oldugu ifadesi ile diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup

olmadig analiz edilmistir.

Bu analiz sonrasinda, aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi
yapilmistir. Kamu hastanelerinde global biitgeye gecilmesinin mali siirdiiriilebilirlik
acisindan dogru bir uygulama olduguna daha ¢ok katilan yoneticilerin, kamu
hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigi,
tilkemizin imkanlart en akiler bigimde kullanildigi, yiiriirliikteki mali politikalarin
sosyal devlet olgusunu temel aldigi, SDP ile saglik isletmeciligin kalitesinin yiikseldigi,
hekime kolay ulasilabilir olmasi saglik harcamalarimin beklenenin {istiinde artmasina

neden oldugu ifadelerine daha ¢ok katildiklar1 goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda

103



SGK denetimin kismen azaldigi, SB’nin tedavi harcamalar1 karisiginda alacagi ve kamu
hastanelerine dagitacagi tutarin bir yil 6nceden belirlendigi, global biitge sistemi
yoneticiler tarafindan hastanelerinin finansmani alaninda 6ngorii gelistirilebildiginden
ve akilci gordiiklerinden olumlu karsilanmaktadir. Bunun yaninda yoneticilerin
hastalarin hekime kolay ulasilabilir olunmasinin global biitgenin sistemini tehdit ettigini

diisiindiikleri goriillmektedir.

Kamu hastanelerinde global biit¢ceye gecilmesinin mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru
bir uygulama olduguna katilan yoneticilerin, artan saglik harcamalarinin mali
stirdiirtilebilirlige zarar verir nitelige ulastigna, SDP ile saglik hizmeti sunumunun
biitceye yiikii artigina daha c¢ok katilmadiklari goriilmektedir. Baska bir ifade ile
yoneticilerin global biitce uygulamalarinin artan saglik harcamalarin1 azaltacagi ve

SDP’nin biitceye artan yiikiinii artirmayacagi fikrinde olduklar1 goriilmektedir.
4.3. Performans Sisteminin Uygulamalar:

Performans sistemi saglik politikas1 belirleyicileri tarafindan “SB’na baglh tiim saglik
tesislerinde uygulanmakta olan, bakanlikga belirlenen hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri
de dikkate alinmak suretiyle saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli
hizmet sunumunun tesvik edilmesinin saglanmasi amaciyla, gorevli personele doner
sermaye gelirlerinden yapilacak, ek 6demenin oran, usul ve esaslarinin belirlendigi bir
sistemdir.” olarak tanimlanmaktadir (Aydin ve Demir, 2006:6). SDP kapsaminda 2003
yilinda 10 kurumda uygulamaya konulan performansa dayali ek 6deme sistemi 2004 y1l1

itibariyle tiim illerde uygulamaya ge¢mistir (Resmi Gazete, 2006:26166).

Gelismis tilkeleri 6zellikle 1980’lerden sonra liberal politikalara devlet uygulamalarinda
daha ¢ok deger verdikleri bilinmektedir. Bu durumun bir sonucu olarak etkin ve verimli
bir kamu yonetimi kurma cabalar1 gelismistir. Bahsedilen hareketin {ilkemiz agisindan
da belirleyici oldugu ve ilgili performans sisteminin de bu eksen etrafinda kurgulandigi

yoniinde tespitler bulunmaktadir (Eraslan ve Tozlu, 2011:34).

SB sistemin ¢ikis noktasini; personele hizmete sagladigi katki oraninda ek &deme
yapilarak saglik hizmeti sunumunda kaliteyi ve verimi arttirmak olarak belirlemislerdir

(www.kalite.saglik.gov.tr, 12.01.2015). Bahsedilen sistemin iilkemize has bir sistem
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olarak kurgulanmis oldugu saglik politikasi belirleyicileri tarafindan da teyit edilmistir

(Arslan, 2011:425).

Tablo 28: Anketin 15. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagihim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 59 15,9
Kismen Katilmiyorum 46 12,4
Kararsizim 37 10,0
Kismen Katiliyorum 104 28,0
Tamamen Katiliyorum 125 33,7

Toplam 371 100,00

Anketin 15. ifadesi “Kamu hastanelerinde kullanilan performans sistemi saglik
harcamalarin1 beklenenden fazla artirmaktadir.” ile alakali birlik yoneticilerinin yaklasik
%61,7’si1 yiriirliikte bulunan performans sisteminin saglik harcamalarin1 beklenenden
fazla artirdigi algisinda olduklarini géstermektedir. Birlik yoneticilerinin yaklasik %
28,31 ise ylrirlikte bulunan performans sisteminin saglik harcamalarini beklenenden

fazla artirmadigi algisinda olduklari goriilmektedir.

Ilgili sistemin hastaneler cephesinde hizmet yiikiinii daha fazla artirdig1 ve sigorta harici
bireysel yapilan saglik harcamalarmin biiyilk oranda kamu saglik harcamasina
doniistiigli yapilan ilk degerlendirmelerde kabul gérmiistiir (Aydin ve Demir, 2006:65-
85). Ayrica bu veri 2012 yilina kadar sigorta harici bireysel yapilan saglik
harcamalarinin azalma egiliminde olmasi ile uyumludur. Bu degerlendirmeler 15181inda
bakildiginda politika belirleyicileri ile birlik yoneticilerinin performans sistemi nedeni
ile kamu saghigi harcamalarinin arttigi yoniindeki algilarinin uyusmakta oldugu
belirlenmistir.  KHB yoneticilerinin performans sistemin mali siirdiirtlebilirligi
etkileyecek giigte oldugunu kabul ettikleri, bu durumu ile alakali kaygili olduklari hatta
performans sisteminin mali siirdiiriilebilirligi olumsuz yonde etkiledigine dair ¢ok giiglii

bir alg1 i¢cinde olmadiklar1 sylenilebilir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin kamu hastanelerinde performans sistemi uygulamalarina
yonelik yaklagimlari ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup
olusturmadigi anlamak i¢in ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sézlesmeli KHB

yoneticilerinin kamu hastanelerinde performans sistemi uygulamalarina yonelik
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yaklagimi tablo 7.1°de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlan asagidaki gibi

sekillenmistir.

“HoRet(C1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmistir.”,

“HoRet(C2): Saglikta Donlisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiiklimet ¢caligmalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(C3): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilc1 bicimde kullanilmastir.”,

“HoRet(C4): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almigtir.”,

“HoRet(C5): Saglikta Doniisiim Programu ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiikii

artmistir.”,

“HoRet(C6): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalar ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(C7): Siirekli artan saglik harcamalari mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmustir.”,

“HoRet(C8): Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamustir.”,

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 29°deki degerlendirmeye verileri esas alimmistir. Ankete katilan yoneticilerin
kamu hastanelerinde kullanilan performans sisteminin saglik harcamalarin1 beklenenden
fazla artirdig1 ifadesi ile diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup

olmadig analiz edilmistir.

Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi

yapilmistir.
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Tablo 29: Ankete Katilanlarin Kamu Hastanelerinde Performans Sistemi

Uygulamalarina Yonelik Yaklasimlar1 HoRet Katilimlar (%’lik Oranlari)

KHB Yoneticileri; Kamu
Hastanelerinin Kullanilan
Performans Sistemi Saghk

Harcamalarimi Beklenin

Uzerinde Artirdig, ifadesine

Katilyorum Katilmiyorum

HoRet(C1) Katiliyorum 69,43% 73,33%
HoRet(C2) Katiliyorum 59,38% 53,38%
HoRet(C3) Katiliyorum 68,12% 76,19%
HoRet(C4) Katiliyorum 66,37% 69,52%
HoRet(C5) Katiliyorum 47,16% 37,14%
HoRet(C6) Katiliyorum 85,15% 96,19%
HoRet(C7) Katiliyorum 69,86%0 51,42%
HoRet(C8) Katiliyorum 52,83% 41,90%
32. Ifadeye Katiliyorum 56,33% 50,47%
13. ifadeye Katiiyorum |  65,06% 47,61%

Kamu hastanelerinde kullanilan performans sisteminin = saglik harcamalarini
beklenenden fazla artirdigi daha ¢ok katilan yoneticilerin, uygulamaya konulan mali
politikalarin daha 6nceki hiikiimet ¢aligmalarina da yer verdigi, SDP ile saglik hizmeti
sunumunun biit¢eye ylikiinlin artti1, artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige
zarar verir nitelige ulastig1 fikrine daha ¢ok katildiklar1 gériilmektedir. Bagka bir izah ile
performans sisteminin saglik harcamalarini beklenenden fazla artirdigi ifadesine
tamamen katilanlarin bu artisin saglik hizmeti sunumuna yikiinii de arttirdig1 algisi
icinde olduklar1 goriilmektedir. Performans sisteminin saglik harcamalarini beklenenden
fazla artirdigi ifadesine tamamen katilanlarin siirekli artan saglik harcamalart mali
stirdiiriilebilirlige zarar veriyor algisin1 da destekledikleri bu iki ifade arasinda pozitif
bir bag kuruldugu soylenilebilir. Ayrica performans sisteminin saglik harcamalarini
beklenenden fazla artirdigi yoniinde goriis beyan eden yoneticilerin iilkemizde saglik
hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali sistem heniiz kurulamadigi

ifadesine daha ¢ok katildiklar1 goriilmektedir.

SB’nin 2009-2016 yillarna ait Ek Odeme harcamalarinin karsilastirmalar1 Grafik 8’de

goriilmektedir.
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Grafik 8: SB’nin Yillara Gére Ek Odeme Harcamalar1 (Milyon TL)

35.000 - 11 Ek Odeme
30.000 - H Gider
25.000 -
20.000 -
15.000 -
10.000 -
5.000
0

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Milyon TL  (532) (%33) (%32) (%35) (%36) (%36) (%34) (%27)

Gider icerisindeki Ek Odeme %

Kaynak: https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017.

SB’nin  2009-2016 yillarina ait Ek Odeme harcamalarinin toplam gider ile
kargilastirmalart Grafik 8’de verilmektedir. Tiirkiye genelinde SB’nin ek 6deme
harcamasiin gider harcamalar1 icerisindeki payr 2009-2012 yillar1 arasinda ortalama
%33,08 olarak gerceklesmistir. 2013-2015 yillar1 arasinda ise ek 6deme harcamasinin
gider harcamalar1 igerisindeki payr %35,33 oldugu goriinmektedir. 2013 ve 2014
yillarinda toplam gider i¢indeki ek 6deme orani en yiiksek seviye ¢iktigi ve 2016 yilinda
%27’ye geriledigi bu degerin 2009 yilindan bu yana en diisik seviyeye indigi

goriilmektedir.

Grafik 8 ayrintili olarak incelendiginde KHB yoneticilerinin 15. ifadeye katilim
dagilimlart ile bu verilerin uyustugu goriilmektedir. KHB yoneticilerinin performans
sisteminin giderleri beklenenden fazla artirdigi ve saglik hizmetlerinin mali
stirdiirebilirligini olumsuz etkileyecegi yoniindeki goriislerinin 2012-2013-2014 yillar
gerceklesmeleri Ortiistiigli belirlenmistir. Artan bu payin kontrol altina alinabilmesi i¢in
SB tarafindan ¢aligmalar yapilmis ve bu oran 2015-2016 yillarinda diisiiriilmustiir. KHB
yoneticilerinin performans sistemi hakkindaki goriislerinin gerceklerle uyustugu, toplam
giderin %33’ civarinda olusan performans 6demelerinin saglik hizmetlerinin mali
stirdiirebilirliginin saglanmasinda her zaman takip edilmesi gereken bir veri ve nemli
bir harcama kalemi ve oldugu goriilmektedir. SDP uygulayicilarin performans sistemi
uygulamalar1 neticesinde c¢alisan memnuiyeti ve mali siirdiiriilebilirlik arasinda

kaldiklar1 goriilmektedir.
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Kamu hastanelerinde kullanilan performans sisteminin saglik harcamalarini
beklenenden fazla artigina daha ¢ok katilan yoneticilerin, kamu hastanelerine gelecek
hasta sayisinin olusmasinda etkin bir ara¢ olacak sevk zincirinin uygulanmamasinin
mali siirdiiriilebilirlige zarar verdigi ifadesine daha c¢ok katildiklar1 goriilmektedir.
Bagka bir ifade ile; sevk zinciri uygulanmadigi i¢in hekimlerin baktig1 hasta sayisinin
arttigl, bu artisinda performans sistemi ile dagitilan tutarlart yukar1 yonde
hareketlendirdigi, sevk zinciri uygulamasmin yapilmamasinin mali siirdiirebilirlige
olumsuz etkisi oldugu fikrinde olduklar1 goriilmektedir. Bunun yaninda katilan
yoneticiler, kamu hastanelerde caligmakta olan hekimlerin alacaklar1 doner sermaye
tutarint  dogrudan etkileyen hizmet puani {izerinde baski olusturan paket fiyat
uygulamalarinin mali siirdiiriilebilirlik acisindan dogru bir yaklasim oldugunu ifade

etmektedirler.

Kamu hastanelerinde kullanilan performans sisteminin saglik harcamalarini
beklenenden fazla artigina daha ¢ok katilan yoneticilerin; kamu hastanelerinin sundugu
saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigina, SDP ile saglik
isletmeciligin kalitesi ylikseldigine, uygulanan mali politikalar sayesinde iilkemizin
imkanlar1 en akile1 bigimde kullanildigina katildiklar1 belirlenmistir. Ayrica saglik
hizmetlerinde yiirtirliikkteki mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigi
ifadelerine katilmadiklar1 goriilmektedir. Ankete katilan yoneticilerin bu fikirlerinden
hareketle kamu hastanelerinde uygulanan performans sisteminin ¢alisanlar ve saglik
hizmeti agisindan istenilen etkiyi heniiz tam olarak saglamadig1 yoniinde bir algi i¢inde
olduklar1 goriilmektedir. Baska bir ifade ile ankete katilan yoneticiler kullanilan
performans sisteminin saglik hizmeti kalitesinin yiikselmesinde etkin olamayacagi ve bu

sistemin kaynaklari akilct bir sekilde kullanilmadig fikrini tasimaktadirlar.

Konu ile alakali olarak performans sisteminin calisanlar arasindaki iicret dengesini
bozdugu yoniinde ¢aligsmalar bulunmaktadir. Ayrica hekimlerin daha fazla performans
puani toplayabilmek i¢in, hastalara daha az zaman ayirarak daha fazla hastaya bakma
egilimleri ortaya ¢iktigi ve bu durumun saglik hizmet sunucularinin aralarindaki bagin
kopartilmas1 ve daha ¢ok para kazandiranin hekimin 6ne ¢ikmasi gibi ¢ok tehlikeli bir

durumu tetikledigi tespitleri mevcuttur (Ceylan, 2009:68-69).
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Sistemin kurgulanma temelinde yatan hekim performansi uygulamalari ve SDP
kapsaminda hayata gecirilen yeniliklerle hastanin hekime ulagsma oranin arttig1, saglik
hizmeti sunumunu genislettigi, tespitleri bizzat saglik hizmeti politika belirleyicileri
tarafindan zikredilmektedir. Bunun saglik hizmetlerinin mali stirdiiriilebilirligini
olumsuz etkileyebilecegi goriilmiistiir. Bu durumu onceden goren saglik politikasi
belirleyicileri bir yandan hastalarin erisimini kolaylastiracak adimlar atarken, bir yandan

da asir1 talebi frenleyecek mekanizmalar gelistirmenin Onemini vurgulamislaridir

(Aydin ve Demir, 2006:26).
4.4. Kamu Hastanelerindeki Malzeme Uygulamalan

SDP uygulama basladiktan sonra hastanelerin mali tablolar1 tizerinde degerlendirmeler
yapilmistir. Degerlendirmeler sonrasinda ayni malzemeden ayni veya farkli illerdeki
hastanelerde birbirlerinin ihtiyaglarin1 karsilayacak sayida bulundugu ancak bu
malzemelerin karsilikli olarak bedelli veya bedelsiz alinip verilmedigi goriilmiistiir.
Konu ile alakali SB tarafindan 02.01.2008 tarih ve 2008/1 sayili genelge ile SB bagl
kurum ve kuruluslarin birbirlerinden belli kurallar igerisinde mal ve hizmet
alabilmesinin 6nii agilmistir. Sonrasinda bu tip alimlar, 4734 sayili KIK kapsami disina

alinarak hastane yoneticilerinin hareket alan1 genisletilmistir (Resmi Gazete,

2008:27075).

Daha sonra konu ile alakali olarak kapsamali bir ¢alisma yapilmis ve saglik hizmeti
veren saglik tesislerinin teshis, tedavi ve diger amacl olarak birbirilerinden yapacaklar
mal ve hizmet alimlarinin seklini belirleyen bir yonetmelik hazirlanmistir (Resmi

Gazete, 2009:27134).

Yapilan tiim bu diizenlemelerin amacinin; SB’na bagli bulunana tiim tesislerde ihtiyac
fazlas1 veya hi¢ kullanilmayacak demirbas, ilag, sarf malzemelerin yeniden hizmet i¢ine
girmelerini saglamak, etkin bir stok yonetimi yapmak olarak agiklandigr goriilmektedir

(Atasever, 2014:135).
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Tablo 30: Anketin 14. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagihim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 5 1,35
Kismen Katilmiyorum 3 0,8
Kararsizim 9 2,4
Kismen Katiliyorum 70 18,9
Tamamen Katiliyorum 284 76,55

Toplam 371 100,00

Anketin 14. Ifadesi "2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet
degisimi uygulamast mali siirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir." ile alakali
birlik yoneticilerinin yaklasik % 77 sinin kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet
degisimi uygulamas1 mali silirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkiledigi algisinda
olduklarimi goriilmektedir. SB bu uygulamalar sayesinde 2009 yilinda 88 Milyon TL
tutarinda, 2010 yilinda ise 33,5 Milyon TL tutarinda ihtiya¢ fazlasi malzemenin,
hastaneler tarafindan digsaridan satin alinmadan, kendi biinyelerinden karsilandigin

aciklamiglardir (SB, 2011:278-283).

Hastanelerin birbirlerinden karsilikli malzeme alimin Oniinii agan diizenleme ile beraber
hastanelerdeki stok seviyesinin en fazla 3 ay ile smirlandirilmasi karari uygulama
konulmustur. Boylelikle hastanelerin ellerinde 3 aylik ihtiyaclarindan fazlasini
malzemelerini ihtiyaci olan hastanelere satmalar1 veya bedelsiz devredilmesi istenmistir.
Bu sayede atil durumdaki malzemelerin saglik hizmeti sunumuna kaynak olarak
olusturulmas1 amaglanmistir (SB, 2011:278-283). Uygulamanin hastaneler arasinda
yerlesmesinden sonra stok seviyesi uygulamasi giincellenmis ve stok seviyesi en fazla

60 giine diisiiriilmistiir (SB, 2013:09).

Sozlesmeli KHB yoneticilerin kamu hastanelerinde malzeme uygulamalarina yonelik
yaklasimlar1 ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup
olusturmadigi anlamak i¢in Ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sézlesmeli KHB
yoneticilerinin kamu hastanelerinde malzeme uygulamalarina yonelik yaklasimi tablo

7.1°de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(D1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmigtir.”,
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“HoRet(D2): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet calismalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(D3): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(D4): Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamistir”,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan Ret edilen hipotez ifadelerinin

Ki-kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 31: Ankete Katilanlarin Kamu Hastanelerinde Malzeme Uygulamalarina

Yonelik Yaklasimlar1 HoRet Katilmlari (%’lik Oranlari)

KHB Yoneticileri; Kamu
Hastanelerin Karsihkh Mal
ve Hizmet Degisim
Uygulamalar1 Mali

Siirdiirebilirligi Olumlu
Etkilemistir, ifadesine
Katillyorum Katllmlyorum‘

HoRet(D1) Katiliyorum 73,72% 50,00%
HoRet(D2) Katiliyorum 54,51% 50,00%
HoRet(D3) Katiliyorum 68,92% 25,00%
HoRet(D4) Katiliyorum 48,30% 100%
22. Ifadeye Katiliyorum 85,87% 100%
26. Ifadeye Katihyorum | 34,46% 12,50%
31. ifadeye Katiliyorum | 90,11% 62,50%

Tablo 31’deki degerlendirmeye verileri esas alinmistir. Ankete katilan yoneticilerin
kamu hastanelerin  kargilikli mal ve hizmet degisimi uygulamasinin mali
stirdiirtilebilirligi olumlu sekilde etkiledigi ifadesi ile diger ifadeler arasinda katilim

derecesine gore bir bag olup olmadigi analiz edilmistir.

Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi
yapilmistir. Kamu hastanelerin karsilikli mal ve hizmet degisimi uygulamasinin mali
stirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkiledigi ifadesine katilan yoneticilerin, kamu
hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigi,

SDP ile uygulamaya konulan mali politikalarin dnceki hiikiimet ¢alismalarina da yer
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verdigi, yuriirlikteki mali politikalarina sosyal devlet olgusunu temel aldiklarina daha

cok katildiklar1 goriilmektedir.

Grafik 9°da SB’nin 2009-2016 yillarina ait stok ve ortalama aylik gelirleri arasindaki

karsilastirmalar1 gériilmektedir

Grafik 9: SB’nmin Yillara Gore Stoklarimin Karsilastirilmasi (Milyon TL)
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Kaynak: https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017.

KHB’ne bagl kamu hastanelerinin gider harcama kalemlerine bakildiginda, ek édeme,
hizmet, kanuni ylkiimliiliikler, personel gider, diger isletme giderleri gibi harcamalarin
toplam gider harcamalarinin yaklagik %75’e karsilik geldigi belirlenmistir. Dolayist ile
KHB’ne bagl kamu hastanelerinin mal, malzeme ve hizmet aldiklar1 firma 6demelerine
diger bir deyisle, sarf malzeme, ilag gibi 6nemli kalemlere gider biit¢esinin icinden
%25’1ik pay ayirma zorunlulugu oldugu goriilmektedir. Bu bilgiler 1s181inda stoklarin,
ortalama aylik gelire oranini incelendiginde; 2009 %74, 2010, 2011 ve 2012 yillarinda
ortalama aylik gelirlerinin yaris1 oraninda sarf malzeme aldiklar1 gériinmektedir. Bu da
2012 ve oncesinde hastanelerin daha ¢cok malzeme alarak firmalara olan bor¢luluk giin
stirelerinin uzadigi anlamina geldigi goriilmektedir. Bu veriler KHB’ne bagli kamu
hastanelerinin stoklarinin yiiksek oldugu gibi sonucu gostermektedir.2012 yilinda
kurulan KHB biinyesinde agilan stok birimleri, ihtiya¢ tespit komisyonu ile saglik
tesislerinin ihtiya¢ planlamalar1 dogru bir sekilde yapilmaya g¢aligilmisg, siparis takip
modiilleri olusturularak takiplerin yapilmasi ve uzmanlar tarafindan kontrol edilmesi
sayesinde aktif stok yonetimi kavramlar1 c¢alisanlar tarafindan benimsenmesi
saglanmistir. Boylelikle stoklarin, ortalama aylik gelirlere oraninin 2013, 2014, 2015 ve
2016 yillarinda %30’1ar seviyesinde ¢ekildigi gortilmektedir.
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Yapilan bu uygulamalar sayesinde yillar i¢inde stok oranini azalmasi saglanmistir.
Boylelikle fazla tutulan stogun kurum finansmani {izerindeki olumsuz etkileri bertaraf
edildigi gorilmistiir. Azaltilan stoklarin saglik hizmetlerinin  sunumunu olumsuz
engellemedigi ve bu hizmete bagli olarak hastanelerde gelir artislar1 olustugu
goriilmistiir. Baska bir ifade ile oransal olarak stoklar azalirken KHB’ne bagh kamu

hastanelerinin gelirlerinde artig goriilmiistiir.

SB’nin uygulamaya koydugu mevzuat sonrasinda hastanelerde satin alinacak
malzemelerin ihtiya¢ olup olunmadigimin belirlenmesi, kisilerin yetkisinden alinip,
alaninda uzman olan bir komisyonun takdirine birakilmistir. Ayrica HBYS programlari
tizerinden yapilan giincellemeler ile herhangi bir malzemenin azami stogun 90 giin
olmasi kurala baglanmistir. 90 giin {istii stok giin siiresi olan malzemeler ise ihtiyag
fazlas1 olarak diger hastanelere devrinin yapilmasi kurali getirilmistir. Bu kapsamda
2009-2013 yillar1 arasinda 342 Milyon TL tutarindaki mal ve malzeme iicretsiz olarak
diger hastanelerin kullanimina agilmistir. Ayni yillarda 190 Milyon TL tutarindaki mal
ve malzeme ise 90 giinliik stok siiresini gectiginden bedelli olarak diger hastanelerin
kullanimina sunulmustur. Konu ile alakali veriler incelendiginde 2011 yilinda SB
hastanelerinin toplam ilag, tibbi sarf, laboratuvar giderlerinin toplam bedelinin 2.8
Milyar TL oldugu bilinmektedir. Bu kapsamda yapilan degerlendirme neticesinde
hayata gecirilen bu uygulama ile SB’na bagh hastanelerin ilag, tibbi sarf, laboratuvar
thtiyaglarimi %4 liniin sistem icerisinden karsilandig1 goriilmektedir
(https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017). Boylelikle daha etkin
bir stok yonetimi yapildigi ve bu konudaki gereksiz stogun azaltilarak tasarruf
saglandiglr goriilmektedir. Calismamiza katilan KHB yoneticilerinin SB tarafindan
ortaya koyulan bu uygulamalar1 destekledikleri ve saglik hizmetlerinin mali
stirdiirebilirligi acisindan faydali gordiikleri bilinmektedir. Bahsi gecen veriler de bu

diisiinceyi desteklemektedir.

Bu iliskiden hareketle ankete katilan yoneticilerinin KHB biinyelerinde merkezi satin
alma birimlerin kurulmas: sonrasinda girdi maliyetlerinin azalmasi beklentisi ile ayni

kaynakla daha fazla saglik hizmeti verildigi algis1 icinde olduklar1 s6ylenilebilir.

SB tarafindan ilan edilen 2009/45 sayili genelge merkezi satin alma birimleri

kurumustur. Ayni genelge ile belli biiyiikliikteki hastanelerin mal ve malzeme
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ihtiyaclarmin biiyiik hastaneler tarafindan karsilanmasinin 6nii agilmistir. Bu diizenleme
ile ilag ve tibbi malzeme satin alma yapan hastane sayis1 835’den 312’ye diisiiriilmiistiir.
Uygulama KHB’lerin kuruldugu 2011 yilina kadar devam etmistir. Bu tarihten sonra
KHB biinyesinde kurulan merkezi satin alma birimlerindeki tiim hastanelerin
ihtiyaglarin karsilanmasi igin satin alma islemi yapmaya baslanmis ve merkezi satin
alma siiregleri daha ¢ok giiclenerek tek elde toplanmistir. KHB yoneticilerinin kaynak
israfi ve atil kapasiteye yol agilmaksizin, performans hedeflerine uygun, etkin, verimli
ve kaliteli saglik hizmeti sunulmasini saglamakla sorumlu olduklar1 belirlenmistir
(TKHK, 2012:3131). KHB biinyesinde merkezi satin alma birimlerinin kurulmasi ve
ilgili birliklerin bu konuda adim atmasi gerektigi duyurulmustur (TKHK, 2012:03).

Tablo 32: Anketin 24. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken

Dagilim

Yiizde

Toplam

371

Hig¢ Katilmiyorum 22 59
Kismen Katilmiyorum 9 2,4
Kararsizim 22 5,9
Kismen Katiliyorum 88 23,7
Tamamen Katiliyorum 230 62,0

100,00

Anketin  24. ifadesi “Merkezi satin alma birimlerinin olusturulmasi mali
strdiirtilebilirlik acisindan dogru bir uygulamadir.” ile alakali birlik yoneticilerinin
yaklasik % 62’sinin merkezi satin alma birimlerinin kurulmasinin mali siirdiiriilebilirligi
olumlu etkileyecegi algisinda olduklarin1 goriilmektedir. Kamu hastaneleri birligi genel
sekreterliklerinin kurulmasindan saglik tesislerinin biitge yonetimi ile alakali olarak

genel sekreterlikler yetkili kilinmistir (TKHK, 2012:03).

SB’nin 2009-2016 yillarina ait laboratuvar, ilag ve tibbi sarf harcamalar1 tutarlar1 grafik
10’da goriilmektedir. Hastanelerin laboratuvar harcamalarina ait ihaleler laboratuvar
sarf malzemeleri ve kit karsilig1 cihaz alimlar1 olmak tizere iki kisimda incelenmektedir.
Ozellikle kit karsihig1 cihaz alimi ihalelerine ait s6zlesmelerin siireleri en az 24 aylik
olmas1 sebebiyle ihalelerinin yenilendigi siirede oransal olarak ani bir artis, bir sonraki

yilda daha az oranda bir artis oldugu gézlemlenmektedir.
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Grafik 10: SB’mn Yillara Dayah Laboratuvar, Ilag, Tibbi Sarf Harcamalari

(Milyon TL)
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Kaynak: https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017.

SB’na bagli hastanelerin ila¢ harcamalarinda 6zellikle 2015 ve 2016 yillar1 arasinda
ciddi bir artis oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi ise 2015 yilinin sonundan itibaren
baslayip, 2016 yilinda da devam eden maliyeti yiiksek olan ve kanser hastalarinin
tedavisinde kullanilan ilaglarin SB tarafindan satin alinmaya baglamasinin oldugu

bilinmektedir.

Tibbi sarf ihalelerine ait sozlesmelerin siirelerinin uzun olmasi, bu harcama kaleminin
yogun bir payinin 22 (f) (viicut i¢inde kullanilan ortez, protez malzemeleri bedellerinin
SB tarafindan karsilanmasi) yontemi ile satin alinan malzemelerden olusmasi, bu
harcama kalemlerinin ihalesiz yapilmasi, hastanin anatomisine uygun olmasi, hekim
tercthinin etkin olmasinin fiyatlarinin yukarida kalmasina pozitif etki yaptigi

goriilmektedir.

Grafik 11 verilerine gore 2010 yilinda toplam gider harcamalar1 %10 artar iken ilag-
tibbi sarf ve laboratuvar giderleri %4 artmistir. 2011-2012 yillarinda ilag-tibbi sarf ve

laboratuvar giderleri toplam giderden daha hizli bir artis gostermistir.

116



Grafik 11: SB’min Laboratuvar, flac, Tibbi Sarf Kalemlerinin Toplamu ile Toplam

Giderlerinin Yillara Gore % Degisim Oranlar
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Kaynak: https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017.

KHB’lerin tagrada teskilatlandigi 2012 Kasim aymdan sonra hastaneler arasindaki
bedelsiz malzeme devirleri, merkezi satin alma uygulamalar1 yogunlasmis ve
hizlanmistir. Bu gelismeler mal ve malzeme fiyatlar1 iizerindeki negatif yonlii etki
olusturmustur. Alinan 6nlemler ve azami stok uygulamalarinin etkileri ile 2013-2014-
2015 yillarinda ilag-tibbi sarf ve laboratuvar giderlerinin artig hizinin toplam giderlerin
artts hizindan asagida kaldigr goriilmiistir. Ancak KHB’nin 2016 yilinda
kapatilacaginin ifade edilmesi, kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin SB’na tarafindan
temin edilmeye baslanmasi gibi nedenlerden dolayr ilag-tibbi sarf ve laboratuvar
giderleri toplam gider harcamalarindan daha fazla arttig1 goriilmektedir. Bu veriler ile
KHB yoneticilerinin konu hakkindaki fikirlerinin, SDP igerisinde yer alan mal ve

malzeme uygulamalari ile uyustugu goriilmektedir.
4.5 Kamu Hastane Birlikleri Kurulmasimin Mali Siirdiirebilirlige Etkisi

SDP’nin ilan metni incelendiginde bilesenler basligi altinda kamu hastanelerinin idari
ve mali agidan oOzerklige sahip isletmelere donistiiriilmesi ile alakali goriis beyan
edildigi anlasilmaktadir. Boylece kamu hastanelerinin diger hastanelerle yarisabilecek
performansa sahip Ozerk isletmelere doniisecekleri goriisiiniin  savunuldugu
gorilmektedir (SB, 2003:32). Ayrica yine saglik politikasi belirleyicileri tarafindan

kaynaklarin daha etkin ve verimli kullanilabilmesi ve yerinden yonetim modelinin
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gelismesi adina kuruldugunu beyan etmektedirler (SB, 2013:32). Gelisen siire¢ i¢inde
kamu hastaneleri i¢in dngoriilen bu yap1 degisiklige ugrayarak TKHK nun kurulmasi ile
hayata gecirilmistir. Bu amagla illerde ilgili kurumun tasra tegkilati olarak KHB
kurulmustur (Resmi Gazete, 2011: 28103).

Bu degisliklerle ilgili SB neo liberal mali politikalar1 yaklasimina paralel olarak bu
doniistimiin  zorunlu kildigini belirtmislerdir. Yeni yapisiyla SB’nin SDP’nin ilan
metninde izleri bulunan diizenleyici, denetleyici ve rehberlik rolii i¢inde SB anlayisinin
pekistigini  savunmuslardir (SB, 2012:2). KHB kurulurken SDP’nin uygulamaya
koyulacak her siirecle biitiinciil bakis acist gelistirilmesi geregi hayata gegirilecek
“Kontrolli  Yerel Uygulamalar” siireci isletilmedigi  goriilmektedir. Diger
uygulamalarda (aile hekimligi, performans sistemi, malzeme uygulamalar1) bagvurulan

pilot uygulama yontemi yerine KHB tiim Tiirkiye’de ayn1 anda kurulmustur.

Tablo 33: Anketin 28. ifadesinin Dagilim Tablosu

Degisken Dagilim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 17 4.6
Kismen Katilmiyorum 27 7,3
Kararsizim 46 12,4
Kismen Katiliyorum 95 25,6
Tamamen Katiliyorum 186 50,1
Toplam 371 100,00

Anketin 28. ifadesi “Kamu hastaneleri birliklerinin kurulmasi ayn1 kaynakla daha fazla
saglik hizmeti verilmesini saglamistir.” ile alakali birlik yoneticilerinin %50’si
KHB’lerin kurulmasi aym1 kaynakla daha fazla saglik hizmeti verildigi algisinda
olduklarimi goriilmektedir. Ayrica kismen katilanlar birlik yoneticilerini de ilave edildigi

takdirde bu oran yaklasik %76 seviyelerine yiikselecegi goriilmektedir.

KHB’lerde c¢alisan birlik  yoneticilerinin  birliklerinin =~ kurulmasmin ~ mali
stirdiiriilebilirlige etkisinin olumlu olacagi ve bu durumun kaynaklarin verimli

kullanilacag diistiniilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin KHB’lerin kurulmasinin mali siirdiirebilirlige etkisine
yonelik yaklagimlari ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup

olusturmadigi anlamak igin Ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sozlesmeli KHB
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yoneticilerinin KHB’lerin kurulmasinin mali siirdiirebilirlige etkisine yonelik yaklagimi

tablo 7.2’de yer alan hipotezlerin ret ve kabul durumlari asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(E1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmistir.”,

“HoRet(E2): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet calismalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(E3): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilc1 bicimde kullanilmistir.”,

“HoRet(E4): Saglik hizmetlerinde yiriirlikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almigtir.”,

“HoRet(E5): Saglikta Donilisiim Programui ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiikii

artmistir.”,

“HoRet(E6): Saglikta Donilisiim Programi uygulamalari ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(E7): Tirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda stirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamistir.”

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 34’deki degerlendirme verileri esas alinmustir. Ankete katilan yoneticilerin
KHB’nin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢aligsmalar1 mali siirdiiriilebilirlige yeterli
katki saglayacak ifadesi ile diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup

olmadig1 analiz edilmistir.

Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi
yapilmigtir. KHB’nin  yapmis oldugu kaynak gelistirme caligmalar1 mali
stirdiriilebilirlige yeterli katki saglayacak ifadesine katilan yoneticilerin, kamu
hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigi,
SDP ile uygulamaya konulan mali politikalarin 6nceki hiikiimet ¢aligmalarina da yer
verdigi, mali politikalar sayesinde iilkemizin imkéanlarmin  en akilct bigimde

kullanildigy, yiirtirliikteki mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigi, SDP
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uygulamalar1 ile saglik isletmeciligin kalitesinin yiikseldigi, saglik hizmetlerinin
finansmaninda stirdiirtilebilir bir mali sistem kurulabildigi ifadelerine daha ¢ok

katildiklar1 goriilmektedir.

Tablo 34: Ankete Katilanlarin KHB’lerin Kurulmasinin Mali Siirdiirebilirlige
Etkisine Yonelik Yaklasimlar1 HoRet Katilimlari (%’lik Oranlari)

Katilimei; KHB'lerin
Kaynak Gelistirme
Calismalar: Mali

Siirdiirebilirlige Yeterli
Katki Saglamistir, ifadesine

Katilyorum Katilmiyorum

HoRet(E1) Katiliyorum 75,40% 35,00%
HoRet(E2) Katiliyorum 57,37% 35,00%
HoRet(E3) Katiliyorum 74,75% 40,00%
HoRet(E4) Katiliyorum 71,47% 45,00%
HoRet(E5) Katiliyorum 40,32% 70,00%
HoRet(E6) Katiliyorum 91,14% 60,00%
HoRet(E7) Katiliyorum 48,19% 75,00%
22. Ifadeye Katiliyorum 87,54% 95,00%
25. ifadeye Katiliyorum 85,24% 30,00%
26. ifadeye Katiliyorum 31,47% 40,00%
27. Ifadeye Katiliyorum 28,85% 55,00%
28. Ifadeye Katiliyorum|  80,00% 50,00%
29. ifadeye Katiliyorum 88,52% 65,00%
31. ifadeye Katiliyorum|  90,81% 60,00%

Ankete katilan yoneticiler KHB’lerin kurulmasi ve mali siirdiirtilebilirlik i¢in 6nemli
olan kaynak gelistirme c¢alismalar1 ile saglik hizmetlerinin finansmanin daha diizenli
saglanacagini, boylelikle iilkemizin imkanlarmin akiler kullanilacagini, saglik hizmeti
kalitesinin ylikselecegini ifade etmektedirler. Ayrica KHB’nin kurulmas: ve yapilacak
calismalar ile saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali sistem

kurulabilecegini ifade ettikleri goriilmektedir.

KHB’nin yapmis oldugu kaynak gelistirme c¢alismalar1 mali siirdiiriilebilirlige yeterli
katk1 saglayacak ifadesine katilan yoneticilerin SDP ile saglik hizmeti sunumunun

biitgeye yiikiiniin artigina katilmadiklar1 goriilmiistiir.

KHB’nin yapmis oldugu kaynak gelistirme ¢aligmalar1 mali siirdiiriilebilirlige yeterli

katk1 saglayacak ifadesine katilan yoneticilerin, KHB’nin kurulmasiyla yoneticilerin
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mali hareket alaninin daralmasi mali siirdiiriilebilirligi olumsuz etkilemedigine,
KHB’nin kurulmasiyla ayni kaynakla daha fazla saglik hizmeti verilmesini
saglandigina, birlik biit¢esinin tek elden takip edilmesi mali siirdiiriilebilirlik agisindan
dogru olduguna, Kamu hastanelerinde akilc ilag uygulamasinin mali stirdiiriilebilirlige
katki saglayacagina, KHB’nin kurulmasiyla hizmet girdi bedellerinde azalma
goriildiigiine, kamu hastanelerinin yapmis oldugu tasarruf ¢alismalar1 mali

siirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacagina daha fazla katildiklar1 goriilmiistiir.

Bilindigi gibi kamu hastaneleri KHB kurulmadan once daha belli oranda kendi
harcamalarina karar veren daha 6zerk bir yapi ile yonetiliyorlardi. KHB’ nin kurulmasi
ile kamu hastaneleri tek biitge, ortak satin alma, tek malzeme havuzu, tek personel
kaynagi mantig1 ile yonetilmeye baslanmistir. Boylelikle kamu hastane birliklerinin
kurulmasi sonrasinda kamu hastanelerinin yok edildigi tespitleri ve KHB’lerin
kurulmasi ile saglik hizmetlerinin serbest piyasa kosullarmma terk edildigini dile
getirilmektedir (https://odatv.com, 08.06.2016). Kamu hastane birliklerinin kurulma
asamasinda yapilan tartismalarda kamu hastaneler birliklerinin saglik hizmetinde
Ozellestirmenin  yolunu acacagi ve bu uygulamanin saglik politikalarinda
siyasallastiracagl yoniinde goriis beyan edilmistir. S6zlesmeli yoneticilerin varliginin ve
calisma ilkelerinin saglik hizmetinde emegin degersizlestirilmesi ve metalasmasini
saglayacagl yonlinde goriisleri igeren c¢alismalar oldugu bilinmektedir (Ulutas,
2010:112-115).

Yukaridaki analiz dikkate alindiginda KHB genel sekreterligi ve hastane yoneticilerinde
yer aldig1 katilimci yoneticilerinin birlik biit¢esinin tek elden takip edilmesine,
kendilerinin mali konularda karar verme alanlarinin kismen daralmasina olumsuz
bakmadiklar1 goriilmektedir. Ayrica bu uygulamalar ile ayn1 kaynaktan daha fazla
saglik hizmeti Tretilebilecegine ve hizmet girdi bedellerinde azalma olacagina
inandiklart goriilmektedir. Bu iliskinin varlifi ve yoneticilerin konu hakkindaki
algilarinin SDP’nin ilke ve amaglart ile uyustugunu ifade etmektedir. Ayrica stok
caligmalarinin sonucu ve biit¢e gostergeleri, olusan gelir artiglar1, birlik yoneticilerin
ayn1 kaynakla daha fazla saglik hizmeti {iretmek i¢in c¢aba sarf ettiklerini

gostermektedir.
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Grafik 12: SB’nin Yillara Dayah Gelir, Gider Harcamalari
Karsilastirllmasi (Milyon TL)

Milyon TL

35.000 - ; Gelir
30.000 - H Gider
25.000 -
20.000 -
15.000 -
10.000 -

5.000 -

0 - T - T — - T — — - T — - T
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Kaynak: https://jtdms.saglik.gov.tr/TDMS/muh/ main.htm, 10.08.2017.

SB’na bagli kamu hastanelerinde 2008-2016 yillarina ait gelir ile gider harcamalari
arasindaki karsilagtirmalart Grafik 12°de goriilmektedir. Sirasiyla 2008 yillinda %5.15,
2009 yillinda %5.75, 2010 yillinda %4.61, 2011 yillinda %3.41, 2012 yillinda %2.99,
2013 yillinda 3.09, 2014 yillinda %0.43 ile gelirin gider harcamalarindan fazla oldugu
(ylizde olarak) goriilmektedir.

Bu wveriler ile anketin analiz sonuglar1 gelir gider karsilastirilmasi agisindan
degerlendirdiginde sozlesmeli KHB yoneticilerin  yapilan kaynak gelistirme
caligmalarinin mali siirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacagi yoniindeki goriislerini
desteklememektedir. Her ne kadar oransal olarak stoklarin azaltildigi donemlerde
gelirleri artmis olsa da ilgili gelirler giderleri karsilayamamustir. Ozellikle 2014 yilindan
sonra gelir gider dengesi gider lehine bozulmustur. Bu bozulma sonrasinda 2015
yillinda %-1.68, 2016 yillinda -7.53 ile kamu hastanelerinin gelirlerinin giderin

gerisinde kaldig1 ve harcamalarinin gelirden fazla oldugu (ylizde olarak) goriilmektedir.

Grafik 12 incelendiginde saglik hizmetinde mali siirdiiriilebilirlikle alakali kaygilarin
basladigi 2009 yili ve sonrasinda kamu hastanelerinin gelirlerinin giderlerinden fazla

oldugu goriilmektedir. Her ne kadar gelir gider arasindaki makas daralsa da 2014 yilina

122



kadar durum boyle devam etmistir. Ancak SB tarafindan yeni baglatilan uygulamalarin
hayata gecirilmesinde ek gelirler olusturulamamasi, bu amagla hastanelerin gelir
havuzunun kullanilmas1 6nemli bir agmaz olarak goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin
daha kolay ulasilabilir olmas1 ve daha ¢ok bireye ulastirilmasina ragmen SUT de yukari
yonli degisiklige gidilmemesi, boylece SGK’nin 6dedigi tutarlarin artiritlmamasi, gelir
gider arasindaki dengenin 2015-2016 yillarinda gelir aleyhine bozulmasina neden
oldugu degerlendirilmektedir. Bu durumun mali siirdiiriilebilirligin ana ilkelerinden olan
gelir gider esitligi ilkesi ile uyusmadigi ve saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligine

zarar verdigi goriilmektedir.

Calisgmamizin SDP ve mali siirdiirebilirlik boliimiinde sundugumuz 2004-2016 yillart
aras1 faiz dig1 fazla harcamalar1 ve saglik harcamalarindaki artis oranlarmni gosterir
grafik 3’ten de anlasilacag tizere; 2009 yilindan itibaren kamu saglik harcamalarindaki
artis faiz dis1 harcamalarin artisindan asagida kalmistir. KHB’lerin kuruldugu 2012
yilinda, kamu saglik harcamalarinin artis, faiz dis1 harcamalarin artisindan 40 puan
asagida kalmistir. 2016 yilinda ise farkin agildigi ve kamu saglik harcamalarinin artisi,

faiz dis1 harcamalarin artisindan 78 puan asagida kaldigi goriilmektedir.

Yine ayni boliimdeki yillara gore kamu-ozel saglik harcamasinin GSYIH igindeki
paymnin gosterildigi grafik 2 incelendiginde; 2009 yilinda kamu saghg harcamalarin
GSYIH igindeki paymin %5,8 ile 2002-2016 déneminin en fazla degerine ulastigi
goriilmektedir. KHBlerin kuruldugu 2012 yilinda kamu sagh: harcamalarin GSYIH
icindeki paymin %4,8 diistiigi ve bu payin 2016 yilinda %4,6 ya geriledigi
goriilmektedir. Hastalarin muayene sayilarinda dolayis1 ile almis olduklari saglik
hizmetlerinde bir azalma olmadig1 aksine artis oldugu c¢alismamizin yukaridaki
bolimlerinde verilmistir. Saglik hizmetlerinin genislemesine ragmen kamu saglik
harcamalarinin artisinin faiz dis1 harcama artisinin gerisinde kalmasi ve kamu sagligi
harcamalarinin GSYIH igindeki paymin azalmasi verileri goz oniinde tutulmalidir. Bu
veriler ile anket analizleri beraber degerlendirildiginde; ankete katilan yoneticilerin
global biitge uygulamalarinin artan saglik harcamalarini1 azaltacagi ve SDP’nin biit¢eye
artan yiiklinii artirmayacagi, fikrinin olusan mali grafikler ile uyustugu belirlenmistir.
Bu acidan bakildiginda KHB’nin kurulmasinin mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru

bir uygulama oldugu goriilmektedir.
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4.6. Genel Saghk Sigortasinin Mali Siirdiirebilirlige Etkisi

SDP’nin ana temel bilesenlerinden biri GSS reformudur. Bu reformun yapilmasi ve
uygulamaya koyulmasi sosyal devlet ilkesinin bir geregi olarak kabul edilmektedir.
Sosyal giivencesi olmayan niifusun giivence i¢ine alinmasi sosyal devlet

uygulamalarinin gerekliliklerindendir (Elbek ve Adas, 2009:34).

Yukarida da belirtildigi gibi Tiirkiye’deki herkesin saglik sigortasi gilivencesine
kavusturulmast ve var olan saglik sigortasi kuruluslarinin tek ¢ati altinda toplanmasi
icin SGK kurulmustur. Ardindan amaci kisileri giivence altina almak ve herkesin
hakkaniyetli bir sekilde saglik hizmetlerine erisebilmesini ve herkesin saglk
glivencesine kavugmasini saglamak olarak ifade edilen GSS hayata gecirilmistir (Resmi
Gazete, 2006:26200). SGK'nin verileri dikkate alindiginda iilke niifusun % 85’iinii
olusturan 63,8 milyon kisinin GSS kapsami icine alindigi goriilmektedir

(http://www.sgk.gov.tr, 08.11.2018).

Ancak Tiirkiye gibi gelismekte olan ve sosyal giivenlik kurallar1 diizgiin islemeyen kit
imkanlar1 olan iilkelerde GSS icin gerekli finansman saglanmasinda sorunlarla
karsilagilmaktadir. Tiirkiye Ornegi i¢in gelinen bu noktada vatandas, katki payr veya
katilim pay1 adi altinda ek 6demeler yaparak GSS sistemine pirimler disinda da katki
saglamak zorunda da birakilmiglardir. Anlayista ve sdylemde sosyal devletin gerekliligi
olan GSS uygulamasi desteklenmis olsa da fiili durumda saglik hizmetindeki talebi
dengelemek ve mali siirdiiriilebilirligi saglamak adina sosyal devlet anlayist ile
Ortismeyen uygulamalar hayata gecirilmek zorunda kalindigi goriilmektedir (Resmi

Gazete, 2006:26200).

Tablo 35: Anketin 37. ifadesinin Dagihhm Tablosu

Degisken Dagilim Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 38 10,2
Kismen Katilmryorum 38 10,2
Kararsizim 46 12,4
Kismen Katiliyorum 116 31,3
Tamamen Katiliyorum 133 35,8
Toplam 371 100,00

Anketin 37. Ifadesi “GSS’nin kapsamimin genis olmasi saglik harcamalarmin artmasina

neden olmustur.” ile alakali birlik yoneticilerinin yaklasik %36’sinin  GSS’nin
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kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin artmasina neden olmustur algisinda
olduklart goriilmiistir. GSS’nin kapsaminin genis olmast saglik harcamalarinin
artmasina neden olmustur ifadesine kismen veya tamamen katilanlarin yaklasik %67’1ik

bir oranla temsil edildigi goriilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin  GSS’nin  mali  siirdiirebilirlige etkisine yonelik
yaklagimlar1 ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark olusturup
olusturmadig1 anlamak i¢in ki-kare testi uygulanmistir. Ankete katilan sozlesmeli KHB
yoneticilerinin GSS’nin mali stirdiirebilirlige etkisine yonelik yaklagimi tablo 7.2°de yer

alan hipotezlerin ret ve kabul durumlar1 asagidaki gibi sekillenmistir.

“HoRet(F1): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet calismalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(F2): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlari en

akilc1 bigimde kullanilmistir.”,

“HoRet(F3): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikkteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(F4): Saglikta Doniisiim Progranmu ile saglik hizmeti sunumunun biitgeye yiikii

artmistir.”,

“HoRet(F5): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalari ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,

“HoRet(F6): Siirekli artan saglik harcamalar1 mali siirdiiriilebilirlige zarar verir nitelige

ulagmistir.”,

“HoRet(F7): Kamu hastanelerinde hekime kolay wulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

“HoRet(F8): Tirkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali

sistem heniiz kurulamamustir.”,

Ankete katilan s6zlesmeli KHB yoneticileri tarafindan ret edilen hipotez ifadelerinin ki-

kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.
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Tablo 36: Ankete Katilanlarin GSS’nin Mali Siirdiirebilirlige Etkisine Yonelik
Yaklasimlar1 HoRet Katimlari (%’lik Oranlar)

Katihmei; GSS Kapsaminin
Genis Olmasi, Saghk
Harcamalarinin Artmasina
Neden Olmustur, ifadesine

Katihyorum Katilmiyorum

HoRet(F1) Katiliyorum 57,42% 53,94%
HoRet(F2) Katiliyorum 69,47% 85,52%
HoRet(F3) Katiliyorum 62,65% 81,57%
HoRet(F4) Katiliyorum 46,58% 47,36%
HoRet(F5) Katiliyorum 88,75% 90,78%
HoRet(F6) Katiliyorum 73,09% 43,42%
HoRet(F7) Katiliyorum 69,87% 43,42%
HoRet(F8) Katiliyorum 51,40% 44,73%
21. Ifadeye Katiliyorum 62,65% 81,57%

Tablo 36’daki veriler degerlendirmeye esas alimmistir. Ankete katilan yoneticilerin
GSS’nin kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarmin artmasma neden olmustur
ifadesi ile diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup olmadigi analiz
edilmigtir. Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin

degerlendirmesi yapilmistir.

“GSS’nin kapsaminin genis olmasi saglik harcamalarinin artmasina neden olmustur”
ifadesine katilan yoneticilerin, iilkemiz saglik hizmetlerinin finansmaninda heniiz
sirdiriilebilir bir mali sistem kurulamadigi, artan saglik harcamalart mali
stirdiiriilebilirlige zarar verdigi, kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir olmasinin
saglik harcamalarinin beklenenin istiinde artirdigina, SDP ile uygulamaya konulan
mali politikalarda daha onceki hiikiimet ¢aligmalarina da yer verildigi ifadelerine daha
cok katildiklar1 goriilmektedir. Baska bir ifade ile kapsami genis tutulan GSS’nin
hastanin hekime ulasabilir olunmasim kolaylastirdigi, bu durumun dogal olarak saglik
hizmeti harcamalarin1 artiracagt ve sistemin mali stirdiiriilebilirligini olumsuz
etkileyecegi goriisiinii tasidiklar1 goriilmektedir. Ozellikle kamu hastanelerinin gelir
gider dengesi goz oniinde tutuldugunda GSS’nin tam anlamu ile yirirliige girdigi 2012
yilindan sonra kamu hastanelerinde gelirin gider makasinin daralmaya basladigi ve
2015 yilindan itibaren gider lehine bozuldugu bilinmektedir. Bu agidan bakildiginda
ankete katilan yoneticilerin fikirleri ile gergek durumun kamu hastanelerinin gelir gider

dengesi agisindan uyustugu goriilmektedir. Ancak GSYIH igindeki kamu saglik
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harcamalar1 veriler degerlendirildiginde 2009 yilindan itibaren baslayan diisiisiin
GSS’nin tam anlami ile uygulanmaya bagslandigi 2012 yili dahil olmak iizere diizenli
olarak siirdiigii goriilmektedir. Ilgili deger 2015 yilinda %4,5 iken 2016 yilinda %4,6
olarak gergeklesmistir. GSYIH igindeki kamu saglik harcamalar1 verileri ile ankete

katilan yoneticilerinin fikirleri uyum gostermemektedir.

Grafik 13: SGK’min Yillara Dayah Gider Biitce, GSS, Biitce Acig1 Aciklarinin
Karsilastirllmasi (Milyon TL)
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Kaynak: http://www.sgk.gov.tr, 08.11.2018.

Yukarida grafikte 2010-2016 yillar1 arasinda GSS kapsaminda yapilan yillik
harcamalarin tutar1 ve bir Onceki yila gore artis orani verilmistir. GSS tabanh
harcamalarin en ¢ok 2012 yilinda artig1 goriilmektedir. En diisiik artisin ise 2014 ve
2015 yilinda gergeklestigi goriilmektedir. Bu durumun SGK biitce agiklar1 degerleri ile
uyustugu gorilmektedir. Saglik harcamalarinda devletin katkis1 2009 yilinda %81 iken
bu paymn 2014 yilinda %77,5’e geriledigi bilinmektedir (Sayim, 2017:13) Bu durum
neticesinde GSS kapsami saglik harcamalar1 agisindan sorgulanacak alan olarak

karsimiza ¢iktig1 goriilmektedir.

SGK’nin 2009 yilinda 28.702 Milyon TL agik verdigi ve bu degerin 2003-2016 yillart
arasindaki rakamsal olacak en biiyiik agik oldugu bilinmektedir (http://www.sgk.gov.tr,

14.12.2018). Bu verinin ¢alismamizda vermis oldugumuz diger veriler ile uyusmakta
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oldugu goriilmektedir. SGK’nin en ¢ok acik verdigi 2009 yili ayn1 zamanda kamu saglik
harcamalarinin arttig1 ve mali siirdiiriilebilirlik ile akali kaygilarin yiikseldigi, ¢6ziim

Onerilerinin tartisilip uygulanmaya basladigi donem olarak anlagilmaktadir.

Ayrica 13. Grafik incelendiginde SGK’nin elde etmis oldugu gelirlerin giderlerini
karsilamadig goriilmektedir. Yapilan diizenlemeler ve alinan 6nlemler neticesinde 2015
yilinda agik rakamsal olarak son 13 yilin en diisiik seviyesine gerilemistir. Ancak 2016
yilinda bu agigin yine artig periyoduna girdigi goriilmektedir. 2009 yilindan itibaren
azalan SGK biitge agiginin GSS’nin tam olarak yiiriirliige girdigi 2012 yilinda tekrar
artisa gectigi, 2015 yilinda kismi olarak azalsa da 2016 yilinda tekrar artis gosterdigi
goriilmektedir. Bu nedenle saglik politika belirleyicilerinin tiip bebekten, dis tedavisine
kadar tiim tedavi ve ilag giderlerini karsilayan GSS kapsamini daraltma arayisina girdigi
iddialar1 gazete haberlerine ve makalelerine konu olmustur. Bu amagla saglik politikasi
belirleyicilerinin  “Tamamlayici  Saglik Sigortast” uygulamasinin aktiflestirilmesi
tizerinde ¢alistiklart haberlestirilmistir. Boylelikle GSS’nin devlete yiikiiniin azaltilmast,
imkanlar1 olanlarin GSS kapsami disina ¢ikarilan hizmetleri ve 6demeleri karsilamak
icin, 6zel sigorta sirketlerinden “Tamamlayict Saglik Sigortasi” poligesi satin almalarini
saglayacak bir diizenleme s6z konusu oldugu belirtilmistir (http://www.milliyet.com.tr,
11.05.2015). Bu veriler ile ankete katilan yoneticilerin katilim dagilimlari analiz
edildiginde yoneticilerin bu konu hakkindaki goriislerinin gercek durumla uyum

sagladig1 goriilmektedir.

“GSS’nin kapsaminin genis olmast saglik harcamalarinin artmasina neden olmustur”
ifadesine katilan yoneticilerin, mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en akilci
bi¢cimde kullanildigia, SDP ile saglik hizmeti sunumunun biitceye yiikii artigina, SDP
ile saglik isletmeciligin kalitesi yiikseldigine daha ¢ok katilmadiklari goriilmektedir.
Baska bir ifade ile GSS’nin saglik harcamalarimi artirdigini diisiinen yoneticiler, iilke

kaynaklarin akilc1 kullanilmadigini diisiinmektedirler.
4.7. Katihm Pay1 Ahinmasimin Mali Siirdiirebilirlige Etkisi

SDP ilan edilirken SB sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinin maliyetinin
diistiriilerek  verilebilmesi i¢in sevk zinciri baglatilmasinin  gerekli olacagim

vurgulamistir. Sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinin maliyetini azaltacagi ve
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mali stirdiiriilebilirlie katkis1 olacagt vurgulanmistir. Sevk zinciri uygulamasi
baslatildig1 halde zincire uymadan yatakli tedavi kurumlarina bagvuran kisilerden katki
payr alinmasinin sosyal devlet anlayisina aykiri olamayacagi, SB tarafindan dile
getirildigi goriilmektedir (Akdag, 2003:31). 5510 sayili kanun 70. maddesi uygulama
acisindan bazi temel ilkelere isaret edilmis ve diger ayrintilar SB ile SGK'ya
birakilmistir. Bu madde ile sevk zinciri uygulamasmin kanuni alt yapisi saglanmis
oldugu goriilmektedir. Ayrica bu durum bir zorunluluk olarak tanimlanmistir (Resmi
Gazete, 2006:26200). SB sevk zinciri uygulamasinin pilot olarak hayata gegirilmesi
kararin1 aldigi bilinmektedir. Ancak pilot ¢alisma baslatildiktan sonra vatandaslarin
tepkisini ¢eken sevk zinciri uygulamasi dncelikle ertelenmis ve sonrada tamamen devre

dis1 birakilmistir (www.haberler.com, 17.12.2015).

SB’nin 2009 yilinda artan kamu sagligi harcamalarinin kontrol altina alinmasi adina
yeni kararlar vermek durumunda kaldigi goriilmektedir. Bu yeni karara en belirgin
orneginin hasta talebini frenleyecek oldugu diisiiniilen hastalardan katilim pay1 alinmasi
oldugu goriilmektedir. Boylelikle saglik sigortast i¢in belli bir bedel ddeyen kisilerden
fazladan baska bir maliyete katlanmalar1 istenmistir. Boylelikle kanuni alt yapisi
hazirlanmis olan sevk zinciri uygulamasina gecilmeden katki payi ticretinin alinmaya
baslandig1 goriilmektedir (Resmi Gazete, 2008:27097.7 Miikerrer). Bu kararla ilgili
bircok aciklama yapilmis olmasina ragmen katki payr uygulanmasmin en Onemli
etkeninin SDP’nin siirekliligin saglanmasi i¢in talep yonetimin saglanmasi oldugu
doénemin hiikkiimeti tarafindan kabul edilmistir (Simsek, 2010:30). Bu bilgiler 1s1ginda
katki pay1 uygulamasinin saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligini saglamak adina
devreye alinmak istenen sevk zinciri uygulamasmin yerine ikame edilen ve asil
amacinin hastalarin taleplerini yonetmek oldugu anlasilmaktadir. Saglik hizmetindeki
yasanan degisiklerle meydana gelen bu talep artisi ile keynesyen ekonomik
yaklasgimimin ekonomilerde iiretim ve istthdam hacmi toplam talep diizeyine bagh
oldugu prensibi ile uyum sagladigi goriilmektedir. Yukaridaki bilgilerden anlasilacagi
tizere saglik hizmetine artan talebin SDP'nin mali siirdiiriilebilirligine zarar verebilecegi
endisesi ile SDP'nin siirekliligin saglanmasi adina talep yonetimin yapilabilmesi igin

katilim pay1 uygulamasinin baglatilmis oldugu goriilmektedir.
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Tablo 37: Ankete Katilanlarin 9. ifade ile 32. ifade Arasindaki Katilim

Dagihimlarimin Karsilastirmasi (%’lik oran)

32. ifade ile 9. ifade 9. ifade

Karsilastirmasi Katihyorum Kararsizim Katilmiyorum Toplam

Katihiyorum [EEREECIRT)! 7 (%2) 52 (%14)

VRN T I 26 (%7) 1 (%0) 17 (%5)
Ifade Katilmiyorum JESCA) 3 (%1) 32 (%9)

Yukaridaki tablodan anlasilacagi tizere katilim payr alinmasini mali siirdirilebilirlik
acisindan gerekli goren (9.ifade) ydneticilerin aym zamanda sevk zincirinin
uygulanmamasinin mali siirdiiriilebilirlige zarar verdigini (32. Ifade) diisiindiikleri
goriilmektedir. Bu tablodaki verilere gore katilim pay1 alinmasinin mali siirdiiriilebilirlik
acisindan  gerekli  olduguna katilan yoneticilerin = %37°si  sevk  zincirinin
uygulanmamasimin mali siirdiiriilebilirlige zarar verdigi fikrine sahip olduklar
goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda ankete katilan yoneticilerin sevk zincirinin
uygulanamamasinin mali siirdiirtilebilirlige zarar verdigi konusunda SB gibi diistindiigii

anlasilmaktadir.

Saglik Politikasi belirleyicilerinin tespitinden hareketle hastanin hekime kolay ulasabilir
olmasimi sadece poliklinik hizmeti ile agiklamanin dogru olmayacag: diisiiniilmektedir.
Hastanin hekimle bulusma sikligini tarif eden hastanin hekime ulasma orani, ayni
zamanda tim saglik hizmetlerinin dolayis1 ile saglik hizmetindeki mali yapinin
sekillendiricisi ve tetikgisi olarak goriilebilir. Bu oranin diismesi, ¢ikmasi veya
korunabilmesi saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemekte
oldugu diisiiniilmektedir. OECD verilerine gore Avrupa iilkelerinde hastanin hekime
yillik bagvuru sayisi kisi basina ortalama %6,5 seviyesindedir. Ulkemizde bu oran 2002
yilinda  %3,2 iken 2012 yilinda %S8,2 ye yiikselmistir (SB, 2013:58). OECD
ortalamasinin Ustline ¢ikan bu deger sonrast OECD tarafindan 2008 yilinda yayinlanan
rapor ¢ok belirleyici ve aydmlatict oldugu goriilmektedir. Ilgili raporda Tiirkiye’de
stirdiiriilen saglik hizmetlerinin mali ac¢idan siirdiiriiliir olabilmesi igin yeni tedbirler

alinmasi gerektigini vurgulamistir (OECD, 2008:123). SB’na bagh 2.ve 3. basamak
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hastanelerde yapilan muayene sayilarinda olusan artiglarin dogurdugu yeni mali durum
saglik politikas1 belirleyicilerini yeni bir kararlar vermek durumunda birakmistir.
Dogrudan hastaneye basvuranlardan alinacak katilim payr isleminin sevk zinciri
uygulamasi ile es zamanli olarak baglatilmasi 6ngéren SDP 2003 yilindaki ilan metnine
gore bu alanda farklilastign goriilmektedir. Bu degisiklik ile SDP’nin bu alanda
keynesyen maliye politikalarindan uzaklasarak neo liberal maliye politikalarina
yaklastig1 anlasilmaktadir. Baglangigta birinci basamak saglik hizmetleri katilim ticreti 2
TL, Ikinci ve iiciincii basamak resmi saglik kuruluslarindaki muayenelerden 8 TL 6zel
saglik kuruluslarindaki muayene islemlerinden 15 TL katilim {icreti tahsil edilmesi
kararlagtirllmistir (Resmi Gazete, 2009:27353). Birinci basamak saglik hizmetleri 2010
yilinda katilim ticreti sisteminin disina ¢ikarilmistir. 2012 yilinda katilim ticretlerinin
yant sira calisanlardan regete yazilan ilag bedelinin %20 si emeklilerden ise %10
tutarinda katki bedeli alinmasina ve her regete basina 3 TL 3 kutu ilagtan fazla yazilan
her ila¢g kutusu icin 1 TL katilim dcreti alinmasi uygulamasina karar verildigi
goriilmiistiir (Resmi Gazete, 2012:28819). Konu ile alakali son diizenleme sonrasinda
ikinci basamak resmi saglik kuruluslarindaki muayenelerden 6 TL ve SB bagl tigiincii
basamak hastanelere bagvuranlardan 7 TL, diger {iiniversite hastanelerine
basvuranlardan 8 TL, 0zel saglik kuruluslarindaki muayene islemlerinden 12 TL
katilim ticreti tahsil edilmesine karar verilmistir. Bu degisiklik SUT ile yapilmis ve yeni

katilim iicretleri karara baglanmistir (Resmi Gazete, 2017:29935).

Katilim tcretlerinin hastalara ne kadar ek yiik getirdigi veya baska bir deyisle sisteme
ne kadar katki yaptig1 konusunda aciklama yapildig1 bilinmektedir. Bu agiklamaya gore
2010 yilinda katilim payimnin adr altinda toplana tutarin 1.370.000.000 TL oldugu ilag
katki paymin ise 353.000.000 TL’ye ulastigi belirtilmistir (www.milliyet.com.tr,
12.06.2016).
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Tablo 38: Toplanan Muayene/Katihm Payi, Muayene Sayisi, Hastalardan Alinan
Katki Bedelinin GSYTH icindeki Saghk Harcamalari ile Karsilastiriimasi ™

A¢iklamalar ) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
GSYIH iinde
Saghk Harcamas 18.774
(Milyon)
Artig/Azahg (5] (W] (W] ) (6] (5] ) %680
Hastadan
Toplanan Kafla 1.723. 1916 2088 2357 2.646 2921 3341
Pay1 (Milyon)
Artig/Azahg (6] (W) (W] ) *) (6] )
M““-"i‘c‘l"ef“-““ 134138461 336772546 366.890.243 386.649.146 410.068343 424786425 445535291  469.718.440
Artig/Azahg (6] (W) (W] ) *) (6] ) %350
Muayene/ Katihm . - . - .
) 1n n 40 7 623 6.56 711
Pay: (TL) 3, 3, 5, 575 . 5 .
Artig/Azahg *) (W] (w)] ) *) *) *) %194

61.678 68.607 74.744 §4.3%0 94.750 104.508 119.756

Kaynak: SB, 2017:143-233 (Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii ve TUIK).

* Muayene Sayilar1 2. ve 3. Basamak Saglik Tesislerini Kapsar.

Bahsi gecen rakamlar degerlendirildiginde 2010 yilinda GSYIH igindeki saglik
harcamalarinin %2,79’nun katilim ve katki paylarindan olustugu goriilmektedir. Baska
bir deyisle hastalar sistem i¢ine saglik harcamalarinin %2,79’nu katilim veya katki pay1
olarak sigorta harici bireysel olarak aktarmaktadirlar (SB, 2017:143-233). 2012-2017
yillar1 arasinda katilim ve katki iicretleri degismese de muayene sayilari attigi bir
ortamda muayene bagma katilim icretinin azalmasi beklenirken bu tutarm arttigi
goriilmektedir. Bu tutarm artmasinin nedeninin GSYIH igindeki saglik harcamalari

oraninin gerekli miktarda yiikselmemesi oldugu goriilmektedir.

Ulkemizde katilim iicreti alinmas1 uygulamasi hastanelere olan basvurularda bir azalma
meydana getirmedigi goriilmektedir. Bu say1 2009 yilinda 162.8 milyon kisi iken
artarak devam etmis ve 2012 yilinda 273.5 milyon kisiye ulagsmistir. Katilim pay1
uygulamasi ¢ikis hedefini tam anlami ile ger¢eklestirmemesine ragmen uygulamasina
devam edildigi bilinmektedir (SB, 2017:143-233). Ancak katilim payr uygulamanin
baslatildigi 2009 yilindan bu yana yapilan saglik harcamalar1 incelendiginde bu kararin
yansimalar1 goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada devlet saglik harcamasinin toplam
saglik harcamasi i¢indeki paymin 2009 yilinda %81 oldugu ancak uygulama degisikleri
ile bu paym 2014 yilinda ise %77,5’e diistiiglinii vurgulamaktadir (Sayim, 2017:13)

Buna mukabil bireyler tarafindan sigorta harici bireysel yapilan saglik harcamasinin
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toplam saglik harcamasi igindeki paymnin 2009 yilinda %14,1 iken 2014 yillarinda
%17,8 ¢iktigin1 goriilmektedir. Devletin yaptig1 harcamalardaki %3.5’lik azalma ve
bireylerin ceplerinden yaptiklar1 harcamadaki artis arasinda pozitif yonlii bir iliski

oldugu soylenilebilmektedir (SB, 2017:241).

Tablo 39: Anketin 9. Ifadesinin Dagihm Tablosu

Degisken | Dagim  Yiizde
Hi¢ Katilmiyorum 77 20,8
Kismen Katilmryorum 24 6,5
Kararsizim 11 3,0
Kismen Katiliyorum 100 27,0
Tamamen Katiliyorum 159 42,9

Toplam v 100,00

Anketin 9. Ifadesi “Hastalardan katilim iicreti alinmas1 mali siirdiiriilebilirlik acisindan
gereklidir.” ile alakali birlik yoneticilerinin yaklasik %42,9’u hastalardan muayene
basina katilim ticreti mali siirdiiriilebilirlik agisindan dogru bir uygulama oldugunu
diisiinmektedir. Ilgili iicretin alinmasmin mali siirdiiriilebilirlik acisindan hi¢ dogru
olmadigini diistinenlerin kisim %20,8’1lik bir oranla temsil edilmektedir. Ancak ilgili
katilim oranin %50°nin altinda kalmasi kamu hastanelerinde yonetici olarak calisan
hastalardan katilim iicreti alinmasi uygulamasini ¢ok giiclii olarak desteklemediklerini

gostermektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin sevk zinciri uygulanmamasinin saglik tesisleri iizerinde
olusturabilecekleri negatif veya pozitif etkileri uygulama baslatilmadigindan gorme
sanslar1 olmadig1 degerlendirilmektedir. Ayrica global biitce uygulamas: ile saglik
tesislerinin gelirlerinin bir nevi garanti altinda oldugu izleminin dogmas1 ankete katilan
birlik yoneticilerin sevk zinciri uygulamasit hakkinda algilarimin belli bir noktada

belirginlesmesini engelledigi diisiiniilmektedir.

Sozlesmeli KHB yoneticilerin katki pay1 ve ek ticretler alinmasinin mali stirdiirebilirlige
etkisine yonelik yaklagimlari ile anket ifadelerine katilimlarinda anlamli derecede fark
olusturup olusturmadigi anlamak i¢in Kki-kare testi uygulanmistir. Ankete
katilan sozlesmeli KHB yoneticilerinin katki payr ve ek flicretler alinmasinin mali
stirdiirebilirlige etkisine yonelik yaklasimlari tablo 7.2’de yer alan hipotezlerin ret ve

kabul durumlar1 agagidaki gibi sekillenmistir.

133



“HoRet(G1): Kamu hastanelerinin sundugu saglik hizmetlerinin finansmani etkin bir

sekilde saglanmustir.”,

“HoRet(G2): Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konulan mali politikalar; daha

onceki hiikiimet ¢alismalaria da yer verilerek sekillendirilmistir.”,

“HoRet(G3): Uygulamaya konulan mali politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en

akilc1 bigimde kullanilmistir.”,

“HoRet(G4): Saglik hizmetlerinde yiiriirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu

temel almistir.”,

“HoRet(G5): Saglikta Doniisiim Programi uygulamalart ile saglik isletmeciligin kalitesi
yiikselmistir.”,
“HoRet(G6): Kamu hastanelerinde hekime kolay wulasilabilir olmasi saglik

harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden olmustur.”,

Ankete katilan sozlesmeli KHB yoneticileri tarafindan Ret edilen hipotez ifadelerinin

Ki-kare testi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Tablo 40: Ankete Katilanlarin Katihm Ucreti Alnmasinin Mali Siirdiirebilirlige
Etkisine Yonelik Yaklasimlar1 HoRet Katilimlari (%’lik Oranlari)

Katlllmc}; Hastalardan
Katilim Ucreti Alinmasi
Mali Siirdiirebilirlik

Acisindan Gereklidir,
ifadesine
Katilyorum Katilmiyorum

HoRet(G1) Katiliyorum 78,37% 62,37%
HoRet(G2) Katiliyorum 61,38% 40,59%
HoRet(G3) Katiliyorum 74,13% 65,34%
HoRet(G4) Katiliyorum 69,11% 66,33%
HoRet(G5) Katiliyorum 90,73% 81,18%
HoRet(G6) Katiliyorum 63,32% 57,42%
11. Ifadeye Katiliyorum |~ 68,33% 39,60%
12. ifadeye Katiliyorum 74,90% 69,30%

Tablo 40’da degerlendirme verileri esas alimmistir. Ankete katilan yoneticilerin
hastalardan katilim ticreti alinmas1 mali siirdiiriilebilirlik agisindan gereklidir, ifadesi ile

diger ifadeler arasinda katilim derecesine gore bir bag olup olmadigi analiz edilmistir.
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Bu analiz sonrasinda aralarinda anlamli bir iliski ¢ikan ifadelerin degerlendirmesi
yapitlmistir. Hastalardan katilim {creti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik acisindan
gereklidir ifadesine katilan yoneticilerin, Kamu hastanelerinin sundugu saglik
hizmetlerinin finansmani etkin bir sekilde saglandigina, SDP ile uygulamaya konulan
mali politikalar da daha Onceki hiikiimet calismalarina da yer verildigine, mali
politikalar sayesinde iilkemizin imkanlar1 en akiler bigimde kullanildigina, saglik
hizmetlerinde yiirtirliikteki mali politikalar sosyal devlet olgusunu temel aldigina, SDP
uygulamalari ile saglik isletmeciligin kalitesi yiikseldigine, kamu hastanelerinde hekime
kolay ulasilabilir olmasi saglik harcamalarinin beklenenin iistiinde artmasina neden
olduguna daha ¢ok katilmaktadirlar. Ankete katilan yoneticilerin katilim dagilimlarinin
birbirleri ile ve hastalardan katilim {icreti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik acisindan
gereklidir ifadesi ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Bagka bir ifade ile SGK hesabinda
toplanan bu tutarlarin saglik hizmetlerinin finansmanmna ek katki yapildigi
distiniilmektedir. Soyle ki; saglik hizmetlerinin  finansmanin etkin bir sekilde
saglanmasini savunan yoneticilerin ayni1 zamanda saglik harcamalarini artiran hastanin
hekime kolay ulasmasinin Oniinde bir engel olusturacak katilim payr alinmasi
uygulamasini desteklemesi tutarli bir yaklasimdir. Ankete katilan yoneticilerin katki
pay1 uygulamasinin baslatilmasi ile saglik hizmetlerinin finansmanin etkinligi arasinda
bag kurmasinin uygulanan politikalar ile ayn1 yonde oldugu goriilmektedir. 2010 yili
SGK saglik harcamalarinin 32.556 milyon TL, o yil toplanan katilim ve katki paylarinin
1.723 milyon TL oldugu bilinmektedir (www.sgk.gov.tr 16.08.2018). Bu ac¢idan
bakildiginda 2010 yilinda SGK nm yapmis oldugu saglik harcamasinin %35,29u
hastalar tarafindan pirimler disinda bireysel 6denerek karsilandigi goriilmektedir.
Ayrica bu uygulamadan elde edilen gelirin saglik hizmetlerinin kalitesini artiracagini da
varsaymalar1 tutarli bir yaklagimdir. Yoneticiler, yapilan uygulamalarin temelinde
sosyal devlet olgusunun varligina katildiklar1 halde katihm payr alinmasini
desteklemeleri SB katki payr alinmasi sosyal devlet anlayisina aykirt goriilmemeli

(Akdag, 2003:31) diisiincesi ile uyustugu goriilmektedir.

Hastalardan katilim ticreti alinmasi mali siirdiiriilebilirlik agisindan gereklidir ifadesine
katilan yoneticilerin tipki katilim pay1 gibi recete edilen ilaglardan kutu bagina ek iicret

istenmesi mali stirdiiriilebilirlik agisindan gerekli olduguna daha fazla katilmaktadirlar.
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Ayrica ankete katilan yoneticilerin SDP ilan metninde belirtildigi tizere yiirtirliikteki
mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigr konusunda SB ile ayni yonde
oldugu goriilmektedir. Bu kapsamda katilim pay1 alinmasina en az katilimin SDP’nin
temel aldig1 goriis keynesyen maliye politikas1 goriistidiir fikrini savunan yoneticilerden

gelmesi de bu kapsamada tutarli bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir.

Tablo 41: Katilm Payr Alinmasim1 Goren Yoneticiler ile Ankete Katilanlarin

SDP’nin Temel Aldig1 Maliye Politikas1 Yaklasimlarinin Karsilastirilmasi

(%’lik oran)
Katilimcinin Cevabi HoRet(B1)
Katilhyorum
Klasik Maliye Politikasi 77,20%

Keynesyen Maliye Politikasi 55,40%
Neo Liberal Maliye Politikasi 72,50%

Bu tabloda hastalardan katilim payr alinmasi mali siirdiiriilebilirlik agisindan gerekli
oldugu diislincesine katilan yoneticiler bir grup olarak alinmakta ve SDP'nin temel
aldigi maliye politikasi yaklasimi sorusuna verilen yanitlarin dagilimina ile analiz

yapilmaktadir.

Analiz sonrasinda cevap olarak klasik maliye politikast seklinde goriis belirten
yoneticilerin %77,20’si, neo liberal maliye politikasi olarak cevap belirten yoneticilerin
%72,50’si, keynesyen maliye politikas1 olarak cevap belirten %55,40’1 hastalardan
katilim pay1 alinmasini destekledikleri goriilmektedir. Katilim paymnin alinmasini en ¢ok
destekleyenlerin katilim payinin temelinde neo liberal ve klasik maliye politikalart

oldugunu savunduklar1 goriilmektedir.

Devletin kiiglilmesini smirli ve sorumlu olmasi gerektigini savunan klasik ve neo
liberal maliye politikas1 goriisiine katilan yoneticilerin devletin yapacagi saglik
harcamalarini azaltan katilim pay1 alinmasi uygulamasini desteklemeleri tutarli olarak
yorumlanmaktadir. Katilim payr uygulamasina bu grup i¢indeki en diisiik destegin
sosyal devlet uygulamalarin1 6nceleyen devletin mali alanda etkisinin gili¢lii olmasini
oneren keynesyen maliye politikasi goriisiine katilan yoneticilerden gelmesi de anlamli

goriilmektedir.
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Ayrica ankete katilan yoneticilerin SDP ilan metninde belirtildigi lizere ytirtirliikteki
mali politikalarin sosyal devlet olgusunu temel aldigi konusunda SB ile ayni yonde

oldugu goriilmektedir.
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SONUC

2003 yilinda ilan edilen SDP temel olarak saglik hizmetlerinin etkin, verimli, adaletli
verilmesini esas alindig ifade edilmektedir. Ulkemizin kaynaklarmm kit olmasi, ayni
kaynak ile daha fazla saglik hizmeti tiretilmesini ve saglik hizmetinde siirdiiriilebilir bir
mali sistem kurulmasini daha da gerekli hale getirmistir. SB mali alanda yapilan
faaliyetlerin gayesini saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligini saglamak olarak
beyan etmektedir. Ayrica basarili bir sistem kurduklar1 fikrini savunduklar1 tespit
edilmistir.  Ancak SDP’nin  basarili  olmadigi, saglik hizmetlerinin  mali
strdiiriilebilirliginin ~ saglanmadigi, SDP’nin uygulamalarmin saglik hizmetini
piyasalastirdifi ve piyasa insafina biraktigin1 savunan ¢alismalarin bulundugu

gOriilmiistir.

Ankete katilan yoneticilerin demografik verilerinin analizini  SDP'nin ilan tarihinin
2003 yili oldugu goz Oniine alinarak yapildiginda; SB’nin  gorevlendirdigi
yoneticilerinin %14,8’nin SDP uygulamalar1 diginda herhangi bir saglik hizmeti mantig1
icinde ¢alismadiklart ve sistemin i¢ine dogduklar1 goriilmektedir. Diger yoneticilerin
%32’sinin SDP’nin ilk donemine tanik olduklari, %41°nin ise SDP ilandan 6nce 14 yil
boyunca baskaca saglik politikalar1 i¢inde hizmet {rettikleri, %11.2’sinin ise 20 yil
boyunca oOnceki saglik hizmeti anlayislari ile hizmet verdikleri tespit edilmistir. Bu
verilerden hareketle SB’nin yonetici tercihlerini yaparken ilgili mevzuat miisaade
etmesine ragmen sadece SDP i¢ene dogan yoneticilerle ¢alismayr segmedigi, yogunluk
olarak Onceki hizmet mantigmi bilen ve yasayan yoOneticileri tercih ettigi sonucuna

ulasilmustir.

Caligmamiza konu olan donemde, KHB ne bagli genel sekreterlik ve hastanelerde gorev
yapan yoneticilerin ¢ogunlugunun hekim kokenli olmayan personel oldugu (%82,48),
hekim kokenli olanlarin ise daha az sayida olduklar1 (%17,52) goriilmiistiir. Ancak
SDP’nin mali siirdiiriilebilirliginin saglanmasi adina 6nem arz eden mali konularda
karar verme yetkisinin hangi kesimde olduguna bakildiginda durumun farklilik arz ettigi
goriilmektedir. Hekim kokenli olan yoneticilerin karar verici pozisyonlarin %93,65 ni,
hekim kokenli olmayanlarin ise %6,35’ni, ellerinde tuttuklar1 tespit edilmistir. Bu
verilere dayanilarak SB’nin illerde kurulan KHB’nde mali anlamda karar verici

yonetici pozisyonlarin neredeyse tamaminda hekim kokenli yoneticiler ile calismayi
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tercih ettigi goriilmektedir. Ayrica SB’nin yonetici tercihlerini 45 yas ve alt1
calisanlardan (%76,28 ) yaptig1 tespit edilmistir. SB’nin yonetici se¢imlerinin saglik
hizmetlerinin ozellikleri olan dinamik, aktif degisime a¢ik yapisi ile uyumlu oldugu

sonucuna varilmistir.

Ankete katilan yoneticilerden SDP’nin neo liberal ve klasik maliye politikasi kuralarina
gore sekillendigi fikrinde olan yoneticilerin diger ifadelere katilim dagilimlar
incelenmistir. KHB ydneticilerinin bu tercihi bilingli yaptiklart ve SDP ile alakali diger
ifadelere katilim oranlarinin bu yaklasimin temel kurallar1 ¢ercevesinde, hastalardan
katilim ticreti alinmasmin gerektigine, GSS’nin kapsaminin genis olduguna, diger
maliye politikas1 goriislerini savunan yoneticilere gore daha c¢ok katildiklar
goriilmiistiir. Ayrica hastalardan katilim payr  almmmasmin mali siirdiirilebilirlik
acisindan gerekli olduguna en az katilimin, SDP’nin keynesyen maliye politikas: goriisii
ile sekillendigini savunan yoneticilerden gelmis olmasi, bu tercihin de bilingli
yapildigin1 gostermektedir. Bu verilere dayanilarak ankete katilan yoneticilerin SDP’nin
temel aldigi maliye politikasinin hangisi oldugu konusunda verdikleri cevaplarin
anketin diger sorularina verdigi cevaplart ile uyum gosterdigi ve diger katilimlarinin

dagiliminin da ¢ogunlukla ilgili politikalar ekseninde oldugu sonucuna varilmistir.

Ankete katilan yoneticilerin maliye politikas1 goriisleri ile demografik veriler
kiyaslandiginda meslekleri, gorevleri, egitim durumlart ayrimlarini hekim koékenli ve
hekim kokenli olmayan yonetici olarak degerlendirdigimizde; hekim kokenli
yoneticilerin SDP’nin temel aldigi politikanin neo liberal maliye politikalart oldugu
yoniindeki katilim1 hekim dig1 personele gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Hekim
kokenli olmayan yoneticiler ise SDP’nin temel aldigi politikalarin klasik maliye
politikalart ve keynesyen maliye politikalardir, fikrine hekim kokenli personele gore
daha c¢ok katildiklar1 belirlenmistir. Bu katilim derecelerinin her durumda (meslek,
gorev, egitim) hekim kokenli ve hekim kokenli olmayan yoneticiler arasinda aym
sekilde oldugunun goriilmesi konunun aydinlatilmasi i¢in ayr1 bir ¢aligma yapilmasi

gerektigi sonucunu dogurmaktadir.

Ankete katilan yoneticilerin SSK hastanelerinin SB yonetimine devredilmesini giiglii bir
sekilde destekledikleri anlagilmaktadir. Ayni yoneticilerin yapilan bu devirin mali

stirdiirtilebilirlik agisindan dogru bir uygulama oldugu, boylelikle saglik isletmeciliginin
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kalitesinin yiikseldigi fikrine sahip olduklar1 goriilmiigtiir. Ankete katilan yoneticilerin
ilgili ifadelere katilim derecelerinden anlasilacagi gibi SSK hastanelerinin devir
konusunda SB ile ayni alg1 i¢inde olduklar tespiti yapilmistir. Ayrica yoneticilerin SSK
hastanelerin SB devri ile yukaridaki ifadeler arasinda pozitif yonlii bir neden ve sonug

iligkisi kurduklar1 kanaatine varilmistir.

Ankete katilan yoneticilerin kamu hastanelerinde baslatilan global biit¢ce uygulamasin
giiclii bir sekilde destekledikleri tespit edilmistir. Global biitce sisteminin SGK’nin
kamu hastaneleri lizerindeki denetimini kismen kaldirdigi bir uygulama oldugu
bilinmektedir. Yoneticilerin bu uygulamayr is yiklerinin azaldigi, hastanelerinin
finansmani anlaminda 6ngorii gelistirme ve planlama yapma sansi verdigi i¢in olumlu
karsiladiklar1 goriilmektedir. Ancak yoneticilerin, hastalarin hekime kolay ulagilabilir
Olmasinin ve kamu saglik harcamalarinin beklenenden fazla artmasmin global biitce
sistemini tehdit ettigi fikrinde olduklar1 belirlenmistir. Artan saglik hizmetine ragmen
kamu saglik harcamalarimin artisinin faiz dis1 harcama artisinin gerisinde kalmasi ve
kamu saghg harcamalarmin GSYIH igindeki paymin azalmasi verileri ile anket
analizleri beraber degerlendirildiginde; yoneticilerin global biitge uygulamalarinin artan
saglik harcamalarini azaltacagi ve SDP’nin biitgeye yiikiinii artirmayacagi diisiincesine

sahip olduklar1 sonucuna varilmistir.

Ankete katilan yoneticilerin performans sisteminin bilylik oranda saglik harcamalarini
beklenenden fazla artirdig1 goriisiinii destekledikleri goriilmiistiir. Bu goriise katilan
yoneticilerin siirekli artan saglik harcamalari, mali siirdiiriilebilirlie zarar veriyor
algisint da destekledikleri ve bu durumun saglik hizmetlerinin finansmaninda
stirdiiriilebilir bir mali sistem kurulamamasinda énemli bir etken oldugu fikrine sahip
olduklart belirlenmistir. Ankete katilan yoneticilerin kullanilan performans sisteminin
saglik hizmeti kalitesinin ylikselmesinde etkin olamayacagi ve bu sistemin kaynaklar
akilc1 bir sekilde kullanmadigi fikrini tasidiklart tespit edilmistir. Ankete katilan
yoneticilerin kamu hastanelerinde galismakta olan hekimlerin alacaklari doner sermaye
tutari1  dogrudan etkileyen hizmet puani iizerinde baski olusturan paket fiyat
uygulamalarinin mali siirdiirtilebilirlik acisindan dogru bir yaklasim fikrinde olduklari
goriilmiistiir. Ayrica yoneticilerin sevk zinciri uygulanmadigi icin, hekimlerin baktig:

hasta sayisinin arttigini, bu artiginda performans sistemi ile dagitilan tutarlart yukari
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yonde hareketlendirecegi icin sevk zinciri uygulamasinin yapilmamasinin mali
stirdiirebilirlige olumsuz etkisi oldugunu ve uygulanan performans sisteminin yeterli

olmadigini savunduklar1 sonucuna varilmistir.

Calismamiza katilan KHB yoneticilerinin SB tarafindan ortaya koyulan malzeme
yonetimi uygulamalarin1 destekledikleri ve saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirligi
acisindan faydali gordiikleri tespit edilmektedir. KHB’nin kurulmasi ile yillar i¢inde
stok miktarlar1 azaltilmistir. Fazla tutulan stogun kamu hastaneleri finansmani
tizerindeki olumsuz etkileri bertaraf edildigi ve borgluluk siiresini olumlu etkiledigi
goriilmektedir. Merkezi satin alma birimlerinin kurulmasinin, SDP’nin basarisini
olumlu olarak etkilendigini savunduklar1 goriilmektedir. KHB yoneticilerinin merkezi
satin alma birimlerinin kurulmasi ile SDP’nin mali basarisi arasinda pozitif yonlii bir
bag kurduklari tespit edilmektedir. Azaltilan stoklar saglik hizmetlerinin sunumunu
olumsuz engellemedigi ve bu hizmete bagli olarak hastanelerde gelir artiglar1 yasandigi,
SDP sonrasinda baslatilan malzeme uygulamalar1 ve merkezi satin alma islemlerinin
saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligine olumlu katki sagladigi sonucuna

varilmigtir.

Ankete katilan KHB yoneticilerinin birlik biit¢esinin tek elden takip edilmesine,
kendilerinin mali konularda karar verme alanlarinin kismen daralmasina ragmen
olumsuz bakmadiklar1 belirlenmistir. KHB yoneticilerinin algilarinin  bu ifadeler
baglaminda, SDP’nin ilke ve amaglart ile uyustugunu vurgulanmaktadir. Ayrica
calismamiz igerisinde KHB donemi i¢in aktarilan veriler (azalan stok orani, artan gelir
miktar1) ve biit¢e rakamlar1 g6z onilinde tutuldugunda birlik yoneticilerin ayn1 kaynakla

daha fazla saglik hizmeti iiretmek i¢in ¢aba sarf ettiklerini sonucuna varilmistir.

Ankete katilan yoneticilerin, GSS’nin genis kapsamli olmasimin saglik harcamalarim
artirdig1 diisiincesinde olduklari belirlenmistir. Ozellikle kamu hastanelerinin gelir gider
dengesi verileri géz 6nlinde tutuldugunda, GSS’nin tam anlami ile yiiriirliige girdigi,
2012 yilindan sonra kamu hastanelerinde gelir gider makasinin daralmaya basladigi ve
2015 yilindan itibaren gelir aleyhine bozuldugu bilinmektedir. Bu agidan bakildiginda
ankete katilan yoneticilerin fikirleri ile donemde ki mali durumun kamu hastanelerinin

gelir gider biit¢eleri anlaminda uyustugu sonucuna varilmistir.
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Ankete katilan yoneticilerin genel anlamda katilim payr alinmasint destekledikleri
goriilmektedir. Yoneticilerin katillm payr alimmasinin saglik hizmetlerinin - mali
stirdiiriilebilirligine olumlu etki yaptig1 fikrinde olduklar1 anlasilmaktadir. Ancak
Katilim paymin alinmasini gerekli goren yoneticilerin ¢ogunlugu tilkemizde saglik
hizmetlerinin finansmaninda siirdiiriilebilir bir mali sistem kurulmadigina inanmaktadir.
Bu katilim derecesi kendi i¢inde tutarli bir yaklasimdir. Soyle ki; lilkemizde saglik
hizmetlerinin finansman1 mali anlamda siirdiiriilebilir olmadig1 goriildiigiinden 6nlem
olarak sevk zincirinin uygulanmasi diisiiniilmiis ve uygulama baslatilamayinca katilim
payr alinmaya baslanmistir. Ankete katilan ve katki paymin alimmasmi destekleyen
yoneticilerin iilkemizde saglik hizmetlerinin finansmanin saglanmasi i¢in siirdiiriilebilir

mali bir sistem kurulmadig algis1 SB goriisleri ile farklilik gostermektedir.

Yol gosterici diye tanimlayabilecegimiz ilkeleri merkeze alarak olusturulan SDP
uygulamalar1 ile baslangigta saglik tesisleri ve donanimlari modernize edildigi
bilinmektedir. GSS uygulamasinin baglatilmasi, artan maliyetlere ragmen 2009 yilina
kadar katk: iicreti alinmamasi, iilkedeki her vatandasin asgari ayni saglik hizmeti
giivencesine kavusturulmasi gibi uygulamalarla keynesyen maliye politikas1 baglaminda
sosyal devlet ilkelerinin isledigi bir yap1 kurulmaya c¢alisildigi anlasilmaktadir. 2009
yilina gelindiginde hem OECD raporlari hem de SB kendi tespitleri 1s181inda saglik
hizmetlerinin mali stirdiiriilebilirligi konusunda kaygilar olustugu anlagilmaktadir. Artan
saglik harcamalar1 yeni 6nlemler alinmasini gerektirmistir. Bu yap1 i¢inde zamanla mali
stirdiiriilebilirlik ilkeleri zarar gormeye basladiginda; kiiresellesme, saglik hizmetindeki
memnuniyet beklentisinin siirekli artmasi, piyasa kosullarinin etkisi ile yol gdsterici
ilkelerin ilan edilisindeki amaglardan uzaklasarak daha neo liberal bir yapi igine
bliriindiigii goriilmektedir. Bu anlamda bakildiginda, s6zlesmeli KHB yoneticilerinin
SDP’nin hangi maliye politikas1 kurallarina gore isledigi konusunda tam bir fikir
birliginde olmadiklar1 belirlenmistir. Ankete katilan KHB yoneticilerinin yariya yakin
bir kism1 SDP’nin temel aldigi maliye politikasinin neo liberal maliye politikasit oldugu
goriisiinii tasimaktadirlar. KHB yoneticilerinin diger yarist ise SDP’nin temel aldig
maliye politikasinin esit agirlikta klasik maliye politikasi ve keynesyen maliye politikasi
oldugu goriisiinii tasimaktadir. KHB yoneticilerinin konu hakkindaki yaklagimlarinin,
SDP’nin Tiirkiye ve diinya gerceklerine hizmet talep eden bireylerin toplumsal

degerlerine gore sekillenen, neo liberal maliye politikalarin, daha aktif olarak
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kullanilmaya baslandigi, karma politikalarin birlesiminden olustugu goriisiinde

olduklar1 sonucuna ulasilmaktadir.

Ankete katilan yoneticilerin SDP’nin mali siirdiirebilirlik anlaminda iilkemizde
uygulanan diger programlara gore daha basarili oldugunu diisiinseler de iilkemizde
saglik hizmeti alaninda siirdiiriilebilir bir finansal sisteminin heniiz kurulamadig fikrine
sahip olduklar1 yapilan analizler sonucunda goriilmektedir. Ankete katilan yoneticilerin
Ozellikle artan saglik harcamalarinin, hastanelerde kullanilan performans sisteminin,
GSS kapsaminin genis olmasinin, SDP’nin kamu hastaneleri 06l¢eginde mali
stirdiirebilirliginin saglanmasi ve siirdiiriilebilir bir finansal sistemin kurulmasi 6niinde

engel olusturduklar fikrine sahip olduklar1 sonucuna ulasilmaktadir.

Her ne kadar kiiresellesmenin ve neo liberal politikalarin hayatimizin her alanina artan
etkileri olsa da ozellikle saglik hizmetlerinin piyasalasmasinin bir seviyeden sonra
durdurulmasimin sosyal devlet prensipleri agisindan dogru oldugu bilinmektedir. Bu
kapsamda SDP uygulamalarinin halkimizin saglik hizmeti ihtiyaclarina karsilik verip
vermedigi baska bir calismanin konusu olarak alinabilir. Ancak siire¢ mali
stirdiirebilirlik agisindan degerlendirildiginde kit kaynaklarin etkin kullanilmasi adina
devlet gelenegimizde kullanillan vakif mantifinin daha giicli bir sekilde isletilip
denetimi SB’na bagli SGK ile anlagmali fark ve katilim iicreti talep etmeyen
hastanelerin  acilmasi ve bu hastanelerin devlet tarafindan pozitif ayrima tabi
tutulmasimin, saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirligine uzun dénemde katkis1 olacagi

kanaatini tasimaktayiz.

Ulkemizde dogumda beklenen yasam siiresinin arttig1 ve yaslanan bir niifus yapisina
dogru ilerledigi bu nedenle de GSS sitemimizin bu duruma gére konumlandirilmasi
onem tagimaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirliginin 6niindeki en
biiyiik risklerden biri olarak belirtilmektedir. Artan yasli niifusun daha ¢ok ve maliyeti
saglik hizmetini talep edecegi gelismis {iilke Orneklerinden anlasilmaktadir. Ayrica
emeklilerin fazla oldugu bir sosyal gilivenlik sistemini isletmek i¢in ek kaynaklar
gerekecegi de bilinmektedir. Bu kapsamda koruyucu hekimlik hizmetlerinin
yayginlagtirilmasi, tedavisi pahali hastaliklara neden olan bagimliliklarla daha basarili
miicadele edilmesinin saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirligin saglanmast i¢in 6nemli

oldugu kanaatini tasimaktayiz. Yoneticilerin o6zellikle SDP uygulamalar ile saglik
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isletmeciliginin kalitesinin yiikseldigi fikrinde olduklar1 anlagilmaktadir. Saglik
hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirliginin saglanmasi i¢in kamu hastanelerinde global
blitce sistemine gecilmesinin dogru oldugu ve kamu hastanelerinin tek c¢ati altinda
toplamasi ile lilkemizin imkanlar1 en akilci bigimde kullanildig: fikrine sahip olduklar1
anlasilmaktadir. S6zlesmeli yoneticilerin KHB’nde uygulanan malzeme politikalarinin
saglik hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligi anlaminda olumlu oldugu kanaatini
tagidiklar1 goriilmektedir. Yoneticilerin hastalardan katilim ve katki payr alinmasinin
saglik hizmetlerinin mali sitirdiiriilebilirligine olumlu katkisi olacagi fikrinde olduklari
anlagilmistir. Kamu hastanelerinde uygulanan tibbi malzeme uygulamalari, ortak satin
alma birimlerinin olusturulmasi, global biit¢e uygulamalar1 ve KHB’nin kurulmasinin
saglik hizmetlerinin mali siirdiirebilirligine olumlu katki sagladigi goriilmektedir.
SDP’nin 6zellikle 2009 yilindan sonra baslatilan mali uygulamalar1 sayesinde saglik
hizmetlerinin mali siirdiirebilirliginin saglanmasina olumlu katkilar sagladigi sonucuna

vartlmaktadir.
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EKLER

izmir Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine

Bilindigi gibi Saglikta Doniisiim Programi 2003 yilindan beri uygulanmaktadir.
Siirdiiriilebilirligin Saglikta Doniisiim Programi metnindeki tanimu “Gergeklestirilecek olan

sistemin iilkemiz kosullari ve kaynaklart ile wyumlu olmasim ve kendini besleyecek bir

Izmir

devamlilik arz etmesi ilkesini ifade etmektedir” seklinde verilmistir.

Saghk sistemindeki kamu saghk tesislerinin ydneticilerinin Saghkta Doniistim
Programinin kamu hastaneleri 6lgeginde, saglik hizmetinin mali siirdiiriilebilirligine etkisi ile
alakal goriislerini almak igin hazirlanan bu ¢alismanin Izmir Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi ile ortaklasa yiiriitmesi diisiiniilmektedir. Ankete katilanlarin bilgileri ve

degerlendirmeleri kesinlikle gizli tutulacak ve elde edilen veriler bilimsel amaglar diginda

kesinlikle kullanmilmayacakur.

Bu ¢alisma ile alakali islemlerim yiiriitiilmesi igin geregini arz ederim.29/07/2013
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ANKET
DEGERLI KATILIMCI;

Akademik bir ¢alisma i¢in hazirlanan bu anketin amaci; siz degerli yoneticilerin,
Saglikta Doniistim Programinin kamu hastaneleri 6lgeginde, saglik hizmetlerinin mali
stirdiiriilebilirligine etkisi ile alakali gortislerini almaktir. Ankete katilanlarin bilgileri
ve degerlendirmeleri gizli tutulacak ve elde edilen veriler bilimsel amaclar disinda
kesinlikle kullanilmayacaktir.

Siirdiiriilebilirligin  Saglikta Donlisim Programi  metnindeki  tanimi
“Gergeklestirilecek olan sistemin tilkemiz kosullari ve kaynaklari ile uyumlu olmasint ve
kendini besleyecek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade etmektedir” seklinde
verilmigtir.

Klasik iktisadi Gériis: Bu goriisiin 6nde gelen isimlerinden olan Adam SMIiTH
devletin ekonomik diizene miidahalesinin smirli olmast gerektigini belirtmistir.
Devletin egitim ve saghk hizmetlerine verdigi destegin simirh olmasi gerektigini
savunmustur.

Keynesyen Goriis: klasiklerin diisiincelerini elestiren John Maynard KEYNES
klasiklerin sandig1 gibi ekonominin kendiliginden olusan bir dengeye sahip olmadigini
ve devlet miidahalesine ihtiya¢ duydugunu savunmustur. (Pehlivan,2008:23-24)

Neo-Liberal Goriis: Hantal ve verimsiz kamu tarafindan iiretilen mal ve
hizmetlere karsi, serbest piyasa mekanizmasmin daha etkin ve verimli oldugu
savina dayanan neo-liberalizm, degisim iliskilerinde saglanacak 6zgiirliigiin, boliisiim
iligskilerinde adaleti saglayacag1 goriisiinden hareketle, piyasanin nihai olarak herkesin
lehine sonuclar doguracagi iddiasinda bulunmustur. (Elbek,Adas,2009:34)

Sizlerin 6-7 dakikaniz1 alabilecek olan bu ankete katiliminizla edinecegimiz
bilgiler calismamiz i¢in ¢ok degerli olacaktir.

Tesekkiir eder saygilarimizi sunariz
Arastirmacilar:

Dog. Dr. Temel GURDAL (Sakarya Universitesi Iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi
Maliye Boliimii)

Mustafa Necati COLAK
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SORULAR

1-) Girev Yaptigimiz Genel Sekreterlik ve Bagh Saghk Tesisini Y aziniz

2-)Mesleginiz?
AkademisyenHel-de Akademisven |:| Uzman Hekim |:| Hekim D Dis Hekimi D

Genel Idar Snif Memur/Yénetici D Yardmme1 Saglik Personeli D Diger (Belirtiniz)..............

3)Goreviniz?

Genel Selaeter I:' Bagkan l:l Hastane Ydneticisi I:' Baghekim l:'
Idari ve Mali Midir || Saglk Bakmn Hizmetleri Madira || ST Oteleilik Madiri |_]
Baghekim Yardimcisi Miidiir Yardmecisi I:' Uzman I:' Biiro Gérevlisi/Memur l:'
4- )Cinsiyetiniz?

Bayan [ ]  Bay []

5-)Kac Yildir Saghk_Sektoriinde Cabsivorsunuz?

04 [ ] 59 [ ] 10-14[_] 15-19 ] 2024 [ ] 2529 ] 30+[]
6)Yasmiz?

1824 [ ] 2531 [] 3238 ] 39-45[ ] 4652 ] 5359 ] 60+
7)Egitim durumunuz:

Lise I:I On Lisans I:I Lisans I:I Yiiksek  Lisans I:I Dol{toral:l T1pPak.|:|

8-) Sizce Saghkta doniisiim programumm temel aldizi maliye politikasi yaklasimi asagidakilerden

hangisidir?(Yandaki metinde bulunan aciklamaya géz atabilirsiniz.)

Klasik Malive Politikas: |:| Kevnesven Malive Politikas: |:|
Neo-liberal Malive Politikasi l:l Diger:{Belirtiniz)............c0c00onnesemmmsssnmssnses
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Asagidaki diisiincelere katilma derecenizi
belirtiniz

Katilim Dereceniz

Hi¢ Katilmiyorum

Kismen Katilmiyorum
Kismen Katiliyorum

Kararsizim

Tamamen Katililyorum

9-) Hastalardan katilim ticreti alinmas: mali
stirdiiriilebilirlik agisindan gereklidir.

10-) Kamu hastanelerinde global biit¢ceye gecilmesi
(Kamu saghk tesislerinin sundugu saghk
hizmeti icin Sosyal Giivenlik Kurumu ile yilhk
gotiirii bedel anlasma) mali siirdiiriilebilirlik
acisindan dogru bir uygulamadir.

11-) Regete edilen ilaglardan kutu basina ek iicret
istenmesi  mali  siirdiiriilebilirlik  agisindan
gereklidir.

12-) Regete basi maliyet hesabina gore bir
recetenin SGK ya maliyetinde azalma olmusgtur.

13-) Kamu hastanelerinde paket fiyat uygulamalari
mali  siirdiiriilebilirlik  agisindan  dogru  bir
yaklagimdir.

14-) 2009 yilinda baslatilan kamu hastanelerin
karsilikli mal ve hizmet degisimi uygulamasi mali
stirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir.

15-) Kamu hastanelerinde kullanilan performans
sistemi saglik harcamalarin1 beklenenden fazla
artirmaktadir.

16-) S.S.K. hastanelerinin Saglhik Bakanligi
yonetimine devredilmesi mali siirdiiriilebilirlik
acisindan dogru bir uygulamadir.

17-) Kamu hastanelerinin  sundugu saglik
hizmetlerinin  finansman1  etkin  bir  sekilde
saglanmistir.

18-) Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya
konulan mali politikalar; daha o6nceki hiikiimet
caligmalarina da yer verilerek sekillendirilmistir.

19-) Saglik hizmetlerinin finansmani i¢in toplanan
kaynaklar  koordinasyon  eksikligi  olmadan
kullanilmaktadir.

20-) Uygulamaya konulan mali politikalar
sayesinde tilkemizin imkanlart en akilct bigimde
kullanilmstir.

21-)  Saglik hizmetlerinde yiiriirlikteki mali
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politikalar sosyal devlet olgusunu temel almistir.

22-) Kamu hastanelerinde uygulanan stok yonetimi
(maksimum 60 giinliik stok) uygulamasi mali
stirdiiriilebilirligi olumlu sekilde etkilemistir

23-) Kamu hastanelerinde yiiriitillen verimlilik
caligmalar1 mali siirdiiriilebilirlik acisindan yeterli
degildir.

24-) Merkezi satin alma birimlerinin olusturulmasi
mali  siirdiiriilebilirlik  acgisindan  dogru  bir
uygulamadir.

25-) Kamu hastanelerinin yapmis oldugu tasarruf
caligmalar1 mali siirdiiriilebilirlige yeterli katk1
saglayacaktir.

26-) Kamu hastaneleri birliklerinin kurulmasiyla
hizmet girdi bedellerinde azalma goriilmemistir.

27-)Kamu hastaneleri birliklerinin kurulmasiyla
yoneticilerin mali hareket alanini daralmasi mali
stirdiirtilebilirligi olumsuz etkilenmistir.

28-) Kamu hastaneleri birliklerinin kurulmasi ayni
kaynakla daha fazla saglik hizmeti verilmesini
saglamistir.

29-) Birlik biitcesinin tek elden takip edilmesi mali
stirdiiriilebilirlik a¢isindan dogru bir uygulamadir.

30-) Kamu hastane birliklerin yapmis oldugu

kaynak gelistirme calismalari mali
stirdiiriilebilirlige yeterli katki saglayacaktir.
31-) Kamu hastanelerinde  akilci1 ilag

uygulamasinin baslamas1 saglik finansmaninin
mali stirdiiriilebilirligini  saglayacak en Onemli
uygulamalardandir.

32-) Sevk zincirinin  uygulanmamasi mali
stirdiiriilebilirlige zarar vermektedir.

33-) Saglikta Doniisiim Programi ile saglik hizmeti
sunumunun blitceye yiikii artmistir.

34-)Saglikta Doniisiim Programi uygulamalari ile
saglik isletmeciligin kalitesi yiikselmistir.

35-) Saglik uygulama tebligindeki fiyatlar mali
stirdiiriilebilirligi saglayamayacak diizeydedir.

36-) Siirekli artan saghk harcamalar1 mali
stirdiiriilebilirli§e zarar verir nitelige ulagmistir.

37-) Genel saglik sigortasinin kapsaminin genis
olmas1 saglik harcamalarinin artmasina neden
olmustur.

38-) Kamu hastanelerinde hekime kolay ulasilabilir
olmas1 saglik harcamalarinin beklenenin istiinde
artmasina neden olmustur.

39-) Saglikta Doniisiim Programi hayata gegmeden
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once saglik hizmetini agirlikli olarak kamu
hastaneleri istlenmistir. Yapilan mali
degisikliklerle bu denge 0Ozel sektoriin Iehine
degismeye baslamistir.

40-) Turkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninda
stirdiirtilebilir bir mali sistem heniiz
kurulamamustir.

41-) Saglikta Doniisiim Programi Tirkiye' de
uygulamaya konulan saglik programlari i¢inde mali
stirdiiriilebilirlik agisindan en basarili olanidir.
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OZGECMIS

Mustafa Necati COLAK, 01.07.1978 Trabzon Vakfikebir il¢esinde 6gretmen bir ailenin
6. ¢ocugu olarak dogdu. Babasinin 6gretmen olmas1 sebebiyeti ile ilk ve orta 6grenimini
Sakarya ve Trabzon illerinde tamamlamistir. 1996 yilinda Trabzon Saglik Meslek
lisesini bitirdikten sonra Ankara Universitesi Dil Tarih ve Cografya Fakiiltesinden
(Lisans) 2001 yilinda mezun oldu. 2006 yilinda Anadolu Universitesi Hayvan Saglig
ve Laboratuvar (Onlisans) ve 2017 yilinda Atatiitk Universitesi Saglik Yonetimi
(Lisans) mezunudur. Sakarya Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Maliye Ana Bilim
Dali Maliye Programinda Saglikta Doniisiim Programinin Mali Siirdiirebilirligi
konusunda Tezli Yiiksek Lisans Programina devam etmektedir. 2001-2003 yillar
arasinda ilk atama yeri olan Sungurlu Devlet Hastanesinde (Corum) Saglik Memuru,
2003-2006 yillar1 arasinda il Saglik Miidiirliigiinde (Sakarya) Saglik Memuru, 2006-
2009 yillar1 arasinda Toyota-sa Acil Yardim Hastanesinde Miidiir Yardimcisi (Sakarya),
2009-2011 yillar1 arasinda Sapanca Ilge Devlet Hastanesinde Hastane Miidiirii
(Sakarya), 2011-2012 yillarinda arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Hastane Miidiir, 2012-2013 yillar1 arasinda Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterliginde Mali Hizmetler Bagkani (Sakarya), 2013 yilinda Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginde Uzman (izmir), 2013-2014 yillar1 arasinda
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginde Genel Sekreter (Sinop), 2014-2016
yillart arasinda Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginde Mali Hizmetler Bagkani
(Sakarya), 2016 yilindan itibaren Il Saglik Miidiirliigii (Sakarya) Sef olarak gorev
yapmaktadir. Mustafa Necati COLAK’in 2004 yilinda Saghk Bakanliginda Maas
Odiiliine ve Sakarya Valiligince, 2009 yilinda ise Sapanca Kaymakamliginca
Takdirname verilmistir. Ayrica Hastane Yonetimi, Kalite, Mevzuat, Risk
Degerlendirme, SPSS gibi ¢esitli alanda kurs ve seminerlere katilmig olup, MERP
Egitimci Belgesine (2005) UMKE Egitimci Belgesine (2006), TSE Bas Tetkike¢i
Belgesine (2008) sahiptir. Evli ve 3 ¢cocuk babasidir.
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