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lkemizde saglik hiz-
metlerinin  drgutlen-
mesiyle ilgili yeniles-
me c¢abalar, yeni
duzenlemeler 1800°IU
ylllardan bu yana her
zaman gundemimiz-
de kalmig, buglin de
kalmaya devam etmektedir. Bu durum
kendini gelistirmeye calisan buttn Ulke-
lerde de aynidir. Ozellikle 1980’lerin so-
nuyla birlikte saglik hizmetlerinde reform
calismalarina bizim kusak taniklk et-
mektedir. Birgok dneri arasinda bir tane-
si Uzerinde ¢zellikle durulmalidir: Kamu
hastanelerinin isletme haline getirilmesi,
Ozerklestiriimesi, yerinden yoénetimi, hiz-
metlerin desantralizasyonu, vb. Bu konu
uzun zamandir tartisiimaktaydi ve 2003
yilinda yUrdrlige konan “Saglikta DonU-
sUm Programi”’nin 8 ana bileseninden
biri, “Hizmetlerin sunumunda yeni bir
yaplya gidilmesi” olarak ifade edilmistir.
Bu kapsamda temel saglik hizmetlerinin
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aile hekimligi modeliyle sunulmasi,
kamu hastanelerinin 6zerk isletmeler ha-
line getiriimesi ve birinci basamak ile
diger hizmetlerde etkin bir sevk zinciri
kurulmasi hedeflendi.

Kamu hastanelerinin ¢zerk bir yapiya
kavusturulmasi konusu belki de yapi-
lan/yapilacak butin koklt degisimler
icinde en genis boyutlusu ve suphesiz
en ¢ok tartigilacak olanidir. Ctnkd hem
finans kaynagi acisindan (en ¢ok para
hastaneler tGzerinde déntyor) hem de
insan kaynagi acisindan (en ¢ok saglik
galisaninin bulundugu yer Saglik Ba-
kanh@i hastaneleridir) bu alt bilesen en
kritik noktalari icermektedir.

Saglikta Donusim Programi’'nin yayim-
lanip uygulamaya konuldugu 2003 ta-
rihinden bu yana ne gibi gelismeler ol-
duguna bir gbéz atmakta yarar vardir.
Kamu hastanelerinin 6zerklestiriimesi
meselesine uzunca bir sure hi¢ giril-

medi ve bu konuda aradan mesela 5
yil gectikten sonra Bakanligin hala ayni
goruste olup olmadigiyla ilgili kuskular
dogmaya basladi. Son 2 yilda ise bir-
den bu konunun kuvvetle ele alindigini
goriyoruz. Saglk Bakanligi gundemi
her zaman belirleyen oldugu icin, daha
once bir iki olumsuz gorus iceren calis-
may! yayimlayan TTB de uzun slre
sessiz kaldiktan sonra hareketlendi ve
bu konuyu yuksek doz itirazlarla kendi
glndeminin degismez elemani haline
getirmis oldu. Bu tartismalar tabii ki
olacaktir. Bizim asil sasirp kaldigimiz,
boyle dnemli bir konuda ¢ok az ve ice-
rigi cok sig tartismalarin agirlikta olma-
sl, itiraz ya da destek igerikli yazilarin
neredeyse hepsinin bUylk oranda
subjektif géruslerle bezeli olmasi, din-
ya deneyimlerinin yeterince ele alin-
mamis olmasi, Ulkemizde de buna yo6-
nelik saha arastirmalarinin  hig
yapilmamis olmasidir.
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Bu yazida mevcut Kamu Hastane Bir-
likleri Yasa Tasarisi’nin elestirisini yap-
mak amaclanmamistir. CUnku;

1. Yasa tasarisinin Ulkemiz icin gercekten
ihtiyag olduguna dair tam bir gérus birligi
olusturulamamig, yasaya duyulan intiyag
belki de yeterince tartisiimamigtir.

2. Yasa tasarisina yapilan yorumlar
(olumsuz elestiri veya savunma yonun-
de olsun) aslinda yasa metninden ¢ok
buna bagl cikarilacak yénetmeliklerin
iceriginde kalacak konulardir. Elde he-
ntz yodnetmelikler olmadigindan fikir
yUrttmek biraz fazlaca tahminlere da-
yali gitmektedir.

3. Mutevelli heyeti vb. kurullarda mes-
leki temsiliyet aranmaya calisiimakta,
boylelikle bunu isletme olmaktan ¢ika-
rip devletin yari fel¢li ve birbiriyle itisip
kakismaktan is yapamayan iktisadi ku-
ruluglarinin seviyesine ¢cekecek oneri-
ler dile getirilmektedir.

4. Oneride bulunanlarin bircogunun
dinya Ulkelerindeki deneyimleri yete-
rince incelemedigi ve bazi genel dog-
rulari 6ne sudrerek subjektif yargilara
ulastiklar dikkat cekmektedir.

Bu durumda isin 6zUnu tarafsizca anlatan
bir yazi ortaya koymak amaclanmistr.

Hastaneler saglik hizmetleri sistemi
icinde birkag nedenle en 6nemli ko-
numda sayilirlar. Tibbi agidan dnemli
ve kisa slUrede ¢6zUm isteyen hizmet-
lerin neredeyse tamami hastanelerin
alanina girer. En pahali cihazlar ve in-
san kaynaklari hastanelerde yer al-
maktadir. Sistemleri cok karmasiktir ve
yonetilmesi en zor kisim buralardir.
Hicbir saglik politikacisinin hastanele-
rin  drgutlenmesinde uzun slrecek
hata yapma sansi olmaz.

Ulkemizde 2008 vili itibaryla (en son
istatistiklere bakilarak ancak bu kadar
yeni bilgi alinabiliyor) toplam bin 350
hastane vardir. Bunun 847'si Saglik Ba-
kanhgi (yUzde 63); 57’si Universite (ylz-
de 4); 400’0 6zel isletme (yUzde 30)
catisi altinda hizmet vermektedir. Has-
tane yatagi agisindan bakildiginda top-
lam 188 bin 65 yatagin 119 bin 310'u
Saglik Bakanhgrna (ydzde 63); 29 bin
912’si Uiniversiteye (ylizde 16) ve 17 bin
905'i 6zel isletmelere (ylzde 11) aittir.

Yine 2008 istatistiklerine gore Ulkemiz-
de toplam 56 bin 973 uzman hekim
bulunmaktadir ve bunlarin 25 bin 56’si
Saglik Bakanhgr (yuzde 45); 11 bin
562’si Universite (ylzde 20); 18 bin
756's1 Ozel isletmelerde (ylUzde 34)
calismaktadir. Pratisyen hekimlerin
toplam sayisi 35 bin 763’tUr ve bunlarin
ylzde 84’0 Sadlik Bakanhgi catisinda-
dir. Toplam 99 bin 910 hemsirenin 70

bin 22’'si Saglik Bakanligr'nda (yuzde
71); 14 bin 153’0 Universite hastanele-
rinde (yuzde 14) ve 15 bin 735'i 6zel
isletmelerde (yUzde 16) gorevlidir.

Turkiye’de 2008 yilinda saglik harca-
malarinin yillik toplami olarak SGK 25.4
milyar TL, Maliye Bakanligi 36.1 milyar
TL, City of London College Arastirmasi
uzmanlari ise 50.9 milyar $ bildirmigler-
dir. 2010 SGK global butgesinde yer
alan 36.9 milyar TL'dir ve bunun 14.6
milyar TL’si ila¢ giderleri; 13 milyar
TL'si Saglk Bakanligi hastaneleri hiz-
metlerine; 5.4 milyar TL'si 6zel hasta-
nelerin hizmetlerine; 3.9 milyar TL'si
ise Universite hastanelerinin hizmetleri-
ne karsllik olarak tanimlanmistir.

Neresinden bakilirsa bakilsin Saglk
Bakanligi, hastane isletmesi arenasinin
en 6nemli aktdrl; hastaneler ise siste-
min koése tasi durumundadir. Ancak
Saglik Bakanhgi rollerini gdézden gegi-
receQine dair Saglkta Donlstim
Program’'nda acik ifadelerde bulun-
mustur. O halde Saglik Bakanligi kendi
rolinu nasil bigiyor ve hastaneleri kime
islettirmeyi dustntyor? Buna bagl bir
baska can alici soru da sudur: Saglk
Bakanligl, hastaneleri kendisi isletme-
ye karar verecekse bunu merkez bu-
rokratlar eliyle Ankara’dan mi, yoksa
hastanelerin yoneticileri eliyle yerinden
mi yapsa daha iyidir? Bu sorular bas-
ka bir yaziya birakarak, hastane birlik-
lerinin uygulamaya gegirilmeden énce
yobnetim kadrolarinin  gercekten etki
saglayacak bazi egitimlere tabi tutul-
masi gerektigini belirtelim.

Saglik Bakanliklarinin tlke saglik siste-
mi icinde rolleri 3 ana grupta incelenir.
Bunlar:

1. DUzenleme (kural koyma) ve denetleme
2. Hizmetlerin sunumu
3. Hizmetlerin finansmani

Bu U¢ islevin Ggunde de Ulkemizin Sag-
lik Bakanligi ezici bir farkla sektoru elin-
de tutmaktadir. Bu iyi midir, kott madar?
Kimine gore ¢ok iyi (hatta devlet disinda
hic kimse saglik hizmeti sunmasin ve
her sey vergilerden karsilansin), kimine
gbre de ¢ok kotu (dengeler bozuluyor,
paydaslarin her birinin sektérde sagla-
yacagl yararlar var, denge bozulunca
bu yararlardan mahrum kalinz).

Dunya 6rneklerine baktigimizda cok
degisik yapilar karsimiza cikar. Bu Ug
islevin UgUnu de ayr ayr kurumlar eliy-
le yuriten ABD'deki Managed Care
Health Plan uygulamalari, dizenleme
ve finansmani kendi eliyle yUrGtip hiz-
meti baska kuruluslara havale eden
Kanada saglik sistemi; duzenleyiciligi
elinde tutup finansmanin ve sunumun

Saglik Bakanligr gindemi

her zaman belirleyen oldugu
icin, daha 6nce bir iki
olumsuz gorus iceren
calismayi yayimlayan TTB
de uzun sure sessiz
kaldiktan sonra hareketlendi
ve bu konuyu yUksek doz
itirazlarla kendi gindeminin
degismez elemani haline
getirmis oldu. Bu tartismalar
tabii ki olacaktir. Bizim asil
sasirp kaldigimiz, béyle
onemli bir konuda ¢ok az ve
icerigi cok sig tartismalarin
agirlikta olmasi, itiraz ya da
destek icerikli yazilarin
neredeyse hepsinin buyuk
oranda subjektif goruslerle
bezeli olmasi, dunya
deneyimlerinin yeterince ele
alinmamis olmasi, tlkemizde
de buna ydnelik saha
arastirmalarinin hig
yapilmamis olmasidir.

beraber yaratuldugd ABD’de HMO hiz-
metleri veya her U¢UnU de kendi elinde
toplayan ingiltere’de NHS ve Kiiba sis-
temi gibi 6rnekleri burada sayabiliriz.

Bir Ulkenin mesela temel saglk hiz-
metlerinde roltin tamamini (dlzenle-
me, sunum ve finansman) Saglik
Bakanhigi'na vermis olmasi, vyatakli
tedavi hizmetlerinde de ayni sekilde
olmasini gerektirmez. Ayrica yatakli
tedavi hizmetlerini kamu kuruluslari
eliyle sunmak gerekse bile bunu illa
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Yapiimak istenen bir
desantralizasyondur. Yani
merkezden yodnetilen
hastanelerin yerel
yoneticilerin yetki ve
sorumluluklarina birakilmasi
cabasi vardir.
Desantralizasyon yaplilirken
illa kamudan 6zele dogru
yaplimasi sart degildir.
Zaten ulkemizdeki bu
uygulama kamunun kamuya
(yine kendi elemanlarina)
yetki ve sorumluluk devri
gundemdedir.
Desantralizasyonun birgok
potansiyel yarar alani
oldugu gibi buyuk
sakincalari da vardir.
Yapiimasi gereken;
desantralizasyonun her bir
sakincasini ¢ok iyi risk
yonetimi kiskacina almak,
her bir potansiyel yararini
da olabildigince
korukleyecek mekanizmalar
olusturmaktir.

Saglik Bakanlgr eliyle vermek de sart
degildir.

Saglik Bakanligi, Ulkemizde kendi rolU-
nun yeniden belirlenmesini de iceren bir
dizi yenilesme hareketlerini stirdtrmekte-
dir. Moda tabiriyle stewardship roltind
(ben bunu sahip ¢ikma diye geviriyorum,
bazi meslektaslarimiz vekilharclik diyor)
on plana getirecek ve diger fonksiyonlari
paydaslara yodneltecek arayiglarini dile
getirmisken, hastanelerin isletilmesi hu-
susunda bu sdylemler beklemeye alin-
mis durumdadir. Bu gelismelerin bir iki
adim sonrasinda SGK catisi altinda faali-
yet gosteren GSS yapisinin hizmetlerle
baglantilarinin irdelenmesi de giindeme
gelecek diye tahmin edilmektedir.

Sonug olarak kamu hastanelerinin bir-
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liklere baglanilarak girisimci isletme
mantigiyla isletiimesi politik bir karar-
dir. Teknik olarak bu uygulamanin po-
tansiyel yararlarini yok sayan elestiriler
ne kadar yanl ve yanlis ise, hi¢cbir sa-
kincasl yokmus gibi konuyu savunmak
da o derece yanli ve yanlistir. Uygulan-
mak isteneni ayrintilarla yorulmadan
Ozetlersek sunlar goéruriz:

1. Yapiimak istenen bir desantralizas-
yondur. Yani merkezden yonetilen bi-
rimlerin (burada s6z konusu olan bi-
rimler hastanelerdir) yerel yoneticilerin
yetki ve sorumluluklarina birakiimasi
cabasl vardir.

2. Desantralizasyon yapilirken illa ka-
mudan 6zele dogru yapiimasi sart de-
gildir. Zaten Ulkemizdeki bu uygulama
kamunun kamuya (yine kendi eleman-
larina) yetki ve sorumluluk devri gun-
demdedir.

3. Desantralizasyonun birgok potansi-
yel yarar alani oldugu gibi blytk sa-
kincalar da vardir. Yapilimasi gereken;
desantralizasyonun her bir sakincasini
¢cok iyi risk yonetimi kiskacina almak,
her bir potansiyel yararini da olabildi-
gince  koruUkleyecek mekanizmalar
olusturmaktir. Bunun yapilip yapilma-
digini bize yonetmelikler ve faaliyet
planlari gosterecektir. Yine de bilmek
gerekir ki planlar, bilgisayarlar, yonet-
melikler ~ vb. ancak kullanicinin
zekaslyla ve beceriyle kisithdir.

4. Devletin elemani olmak illa devlet
memuru olmay! gerektirmez.

5. isletmelerin alim-satim yetkileri ken-
di becerileriyle elde edecekleri mulk-
lerle sinirlandinimaktadir. Zaten Saglk
Bakanligi'nin tapulu bir mali yoktur ve
Milli Emlak Mudurluklerinin kendisine
tahsis ettigi binalarda hizmet vermek-
tedir. Saglik Bakanhigrnin bu bina ve
mulklerin satisina izin vermesi s6z ko-
nusu degildir.

Kamu  Hastane  Birlikleri  Yasa
Tasaris’'nin degerlendiriimesinde
daha verimli bir tartisma platformu
olusturmasi umuduyla, Sonug¢ ve oneri
bolumU yerine daha 6nce uzun sekli
Makrobakis Dergisi’nin 2006 yili 4. sa-
yisinda yer alan yazimin ¢ok kisa bir
Ozetini koymakta yarar gériyorum.

ircok Ulkede desantralizasyon hayal
kirkh@r ile sonuglanmistir. Yetki goce-
rilmesi esnasinda bazi islevlerde tek-
rarlar ortaya cikabilmekte, bazilari da
kapsama alinma noktasinda unutul-
maktadir (2). Buna ragmen yine de
saglik hizmetlerinde desantralizasyo-
nun toplumlarin saglik duzeyini yuk-
seltmek agisindan potansiyel faydasi
buydkttr. Toplumun ve saglk perso-
nelinin sorunlarini yerinde gézleme ve

¢6zUm Uretme olanagl saglar. Toplu-
ma saglik konusunda kendi sorumlulu-
gunu anlama firsati verir. Saglik Ba-
kanliklarinin - merkez  ¢rgutleri  de,
hizmet sunumunda tasidigi agir yuk ve
ayrintilarla bogusma zorunlulugundan
kurtularak stratejik dusunme, arastir-
ma, planlama ve genis boyutlu halk
saghgr sorunlarina egilme sansini ya-
kalayabilir.

Ancak desantralizasyon surecine giril-
mesi genellikle sancili olmakta ve bazi
onune gecilmez aksakliklarin dogmasi-
na da zemin hazirlamaktadir. Uzun ve
¢cok karmasik bir politik strecten gegil-
mesi gerekmektedir. Saglik hizmetleri
acisindan finansman ve insan kaynak-
lari yénetiminde alisiimadik bir ortam
olusacaktir. Bunun icin, desantralizas-
yonu gerceklestiren kisilerin saglik per-
soneline c¢ok iyi liderlik yapmasi en
onemli konular arasindadir. Ancak bu
yoneticiler de genellikle merkeziyetgi
sistemde lider roli oynamaya aligkin
olmadigindan bu konuda sorun yasan-
mamasl igin yoneticilerin uygulama 6n-
cesi liderlik rollerini gelistiren egitimlere
alinmasi bir c6zUm olabilir (3).

Saglik sistemini desantralize etmenin
evrensel bir recetesi yoktur. Bu konuda
oOnculuk eden kisiler gok dikkatli gézlem
yapmali, meslektaslariyla ve paydaslar-
la omuz omuza ¢alismalidir. Saglik hiz-
metlerinin - desantralizasyon piramidi,
dustnce ve davranis seklini tersine ge-
virmek demektir. Yeni durumda merkez
en tabanda yer alacak ve bu durumda
icin temel olusturacak duzenleme ve
desteklerde bulunacaktir. Hiyerarsik
olarak merkezden (sorumluluk alani ola-
rak en genis olan piramidin tabanindan)
uc duzeylere (piramidin Ustlerine) dogru
gidildikge piramidin alt tarafinin destegi
Uste dogru akacaktir. Eskiden glc¢ de-
nince yalnizca kaynaklar Uzerindeki ta-
sarruf yetkisi akla gelirken simdi guc
denince destek akla gelecektir. Bekle-
nen degisiklikler sdyle siralanabilir:

e Yerel ve ulusal dncelikler arasinda bir
denge kurulur.

e Yeni is iligkileri kurulur.
e Kaynaklari seferber eder.

* Motivasyonu yuksek ve isini iyi bilen
kisilerin ortaya ¢ikmasini saglar.

e B(tunlesik bir sistem kurulmasina
katki saglar.

e Saglik hizmetlerinin kalitesini yUkseltir.

e Hizmetlere yeni kaynaklarin akmasi-
ni saglar.



e Motivasyonu yUksek ve isini iyi bilen
kisilerin ortaya ¢cikmasini saglar.

Desantralizasyon yetki ve sorumlu-
luklarda yeniden tanimlama, ayristir-
ma ve unsurlarin yerlerini degistirme
yoluyla yo&netimde koklU yenilikler
ortaya koyar. Boyle bir macerada y6-
neticiler genellikle yeni rollerini ken-
dileri bulup cikarir. Halbuki etkili bir
desantralizasyon uygulamasinda her
dlzeyde saglik yoneticisinin yeni rol
ve sorumluluklari tam olarak belirlen-
mis, acik ve anlasilir bir durumda ol-
maldir. Ulkelerin kendi tarihlerine ve
yapisina bagli olarak farkhlklar gés-
termekle birlikte, genellikle desant-
ralizasyonla ortaya ¢ikan sorumluluk
paylasimi asagidaki gibi bir dagilhim
gostermektedir:

e Ulusal politikalar dogrultusunda yerel
ihtiyaglarin karsilanmasi ve hizmetin
planlanmasi.

e Saglik hizmetinin sunuldugu kurulus-
larin izlenmesi ve degerlendirilmesi.

e Yerel mali kaynaklarin seferber edilmesi.

e Yerel bilgi ihtiyacinin tanimlanmasi,
veri toplanmasi ve bu verilere dayali
kararlarin alinmasi.

e Yerel saglik calisanlarinin goézetim ve
denetimi.

e Toplum katiliminin saglanmasi.

(Desantralizasyon sirasinda  Ulkeler
bolgesel veya il bazinda Bakanlik
Temsilciligi kurabilmekte ve islerin bir
kismini bu duzeyde yUratmektedir.
Orta duzey kurulmazsa bu dizeyde
olmasi gereken butin sorumluluk mer-
kez duzeyinde kalacaktir)

e Planlama ve ulusal 6éncelik konulari-
nin yerel hizmetlere geciriimesine des-
tek verilmesi

e Ulusal duzeyde oncelikli konulara
oncelik verildiginden emin olmak ve
standartlara uymak agisindan hizmet-
lerin sUrekli izlenmesi.

e Epidemiyolojik strveyansin yapiima-
sI ve epidemilerin dnlenmesi.

e Surekli hizmet ici egitimlerin tasarimi
ve uygulamasi.

e Toplumun timdntn saghginin korun-
masl amaclyla ulusal sorumluluklarin,
hedeflerin ve teknik standartlarin ta-
nimlanmasi.

e Mali politikalar ve kamu yatinm plan-
lari da dahil olmak tzere ulusal politika
ve planlarin gelistiriimesi.

e Ulusal hedeflere ulasilip ulasiimadi-
ginin izlenmesi ve degerlendirilmesi.

o Ozel isletmelerin saglik hizmetlerinin
de siki sekilde izlenmesi.

e Ulusal capta saglik yasalarinin ve di-
ger duzenleme metinlerinin olusturul-
masi.

e Saglik profesyonellerinin belgelendi-
rilmesi, saglk hizmet kuruluglarinin ve
egitim kurumlarinin ruhsatlandiriimasi,
akredite edilmesi.

e Ulusal duizeyde bir saglik ve ydnetim
enformasyon sisteminin gelistiriimesi.

e Mutlaka bulunmasi gereken ve geri
o6deme yapilimasi uygun temel ilaglarin
listesinin ¢ikariimasi ve ulusal ilag izin-
lerinin dizenlenmesi.

e {laclarin tedarik edilmesi ya da bu isi
alt dlzey yapacaksa tedarik kosullari-
nin belirlenmesi.

Desantralizasyon surecinde yonetici
konumunda yer alan kisiler yeni roller
Ustlenmek zorunda kalir. Uygulamanin
etkin olabilmesi i¢in her dizeyde sag-
Ik yoneticisinin yeni rol ve sorumluluk-
lari tam olarak belirlenmis, acik ve an-
lasilir bir durumda olmalidir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin 6rgutle-
nis gegmisine bakilirsa agir bir merke-
ziyetcilik gértlmektedir. Bu durum ge-
nel olarak devlet yapisi olusturma
gelenegimizin  bir  zorunlulugudur.
Cumbhuriyetin basindan itibaren bulasi-
cl hastaliklarla savas ve daha sonralari
ana-cocuk sagligi hizmetleri gibi toplu-
ma yonelik hizmetler merkezi otoritenin
islevleri arasinda yer almistir. Yatakli
saglik hizmetlerinde ise durum farkli-
dir. Cumhuriyetin kuruldugu yillarda
yatakli tedavi hizmetleri Saglik Bakanli-
g1 ve merkezi teskilatin disindaki ku-
rumlar tarafindan veriimekteydi. Orne-
gin, 1923 wyilinda vyatakll tedavi
kurumlarindaki toplam yataklarin ytz-
de 10’u belediyelere, ylzde 37’si 6zel,
yabanci ve azinliklara, yuzde 38'i ise il
Ozel idarelerine aitti. Daha sonralari
Saglk Bakanligr bir yandan numune
hastaneleri gibi yeni hastaneleri aca-
rak 6te yandan da yerel ydnetimlere ait
hastaneleri devralarak bu egilimi tersi-
ne cevirmistir. Son zamanlarda dinya-
da yasanan degisim rizgarlarinin etki-
si  Ulkemizde de gorilmeye ve
desantralizasyon anlayigi agirlk ka-
zanmaya baslamistir. Nitekim
1990’dan bu yana goérev yapmis bitin
htkumetlerin programinda saglik hiz-
metlerinde reform ve desantralizasyon
aclikca ifade edilmis ve desteklenmis-
tir. Ancak agiklanan yarar ve sakinca-
lar Ulkemizin yapisi ve kosullar goz
o6ndne alinarak degerlendirildiginde

bunu basarmanin kolay olmadigr go-
rilmektedir. CUnkU desantralizasyonu
gerceklestirirken teknik sorunlar yasa-
nacaktir. Bunlar arasinda; yerel birim-
lerde yonetim kapasitesi eksikligi, ye-
rel birimlerin birbirleriyle igbirligi ve
uyumunun saglanmasi, mali kaynak
Uretmede vyetersiz kalinan kisimlarda
merkezden destedin ne sekilde sagla-
nacaginin belirlenmesi ve destegin
saglanmasi, yerel uygulamalarda poli-
tik kayirmalarin énine gecilmesi, top-
lumsal katiimin tesvik edilmesi; bélge-
ler arasinda olusacak dengesizliklerin
hakkaniyet ilkesini rencide etmesinin
ondne gecilmesi vb sayilabilir. Teknik
sorunlarin Ustesinden gelirken, bir yan-
dan da paydaslar arasindaki karsi go-
ris ve tutumlarin sonugtaki basariy
azaltmasinin éntne gecmek gereke-
cektir. Ulkemizde bircok arastirmaci,
yazar, siyasi veya mesleki kurulus de-
santralizasyona karsl ¢ikmaya devam
etmektedir. Desantralizasyonu destek-
leyenlerin bile hangi islevin hangi 6Igu-
de ve hangi mercilere desantralize
edilece@i konusunda gorusleri netlik
kazanmadigi icin kaygilar surmektedir.
Demek ki k&git Ustundeki kurgularin
biraz daha teknik kisilerce pisiriimesi
ihtiyaci vardir ve bu ihtiyac burokratlar
tarafindan gérmezden gelinmemelidir.
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