Genel sadlik sigortas
volundaki anaforlar..

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

ontrolll guglerin kar-
sllasmasl her zaman
catisma nedeni ol-
mak zorunda degil-
dir. Birbiriyle karsi
karsiya gelen gucle-
rin birlestigi noktada
once bir sarsinti, son-
ra bir denge arayisi baglar. Deniz veya
akan bir sudaki anafor da bunun somut
bir gostergesi gibidir. Denizlerde ana-
forlar genellikle ters yonll gelgit dalga-
larinin, akintilarin ya da ruzgarlarin kar-
sllasmasl sonucunda ortaya ¢ikarlar. Ir-
maklarda ise kiyinin ¢ikinti yaparak su-
ya dairesel bir dénme hareketi verdigi
yerlerde kuguk anaforlar gérulebilir. Bir
anaforda sular dairesel bir hareketle
doénerken merkezkag kuvvetinin etkisiy-
le cevreye dogdru itilir ve dairenin orta-
sinda bir girdap olugur. Onemli olan bu
anafor girdabinin blytkligund ve gu-
cunu kestirebilmek ve gemiyi ylzddr(r-
ken bunlar hesaba katabilmektir.
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den sonra askiya alinmis olan 5510 sa-
yill Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Si-
gortasi Kanunu'nun tekrar tartisimaya
baslandigi ve Meclis giindemine getiril-
me hazirliklarinin yaratdldagu bugunler-
de saglik sektérumiz belirsizliklerin te-
dirginligi altina girmistir. DUzenlenen
mevzuatta kUicuk ve dnemsiz gibi goru-
nen kucuk adimlar, saglk sektérinun
aktorlerini cok derinden etkileme potan-
siyeli tasimaktadir. Bu yuzden dar cer-
ceveden kaynaklanan, mikro planda
sektdrel menfaatlerinden etkilenerek
atilabilecek kiguk adimlar, saglik siste-
minde gelecegin blyuk problemlerine
gebe olabilir. Saglk alaninda gok sek-
t6rlt sorumluluk anlayisini 8ne ¢ikarmak
ve sistemin temel hedeflerinde butin
sektorleri bulusturmak zorundayiz. En
veciz haliyle halkin saglik dtzeyini yik-
seltmek olarak ifade edebilecegimiz
ana hedefe giden yolda engel olustura-
bilecek her turli uygulama, yarari ne
olursa olsun, kimin ¢ikarina hizmet
ederse etsin feda edilmeye mahkdm-

dur. Bu acidan sorunlarin Ustesinden
gelmek icin yapilacak duzenlemelerin
sistemin butln aktorleri tarafindan tarti-
sildiktan sonra hayata gegirimesi bek-
lenmektedir. Aktorlerde bir tarafin gérev
ihmali, yonetilmesi zor ve son derece
buytk krizlere yol acabilmektedir. Ta-
raflarin da, saglik sisteminin hedeflerini
g6z 6ninden uzaklastirmamasi gerekir.

Ulkemizde saglik hizmeti kamu ve 6zel
saglk kuruluglar eliyle verilmektedir.
Sosyal Guvenlik Kurumu, kamu sigorta-
ciiginin sorumlulugunu Gstlenerek bu
hizmetleri ihtiyaci olan sigortalilar adina
satin almaktadir. Saglik hizmetinin su-
numu ile satin alinmasi arasindaki iligki-
nin dtizenlenmesi halkin saglik hizmeti-
ne erisimi acisindan ¢ok buyuk énem
arz etmektedir. Saglik Bakanligi asli go-
revi geregi sistemi dlzenleyici ve kon-
trol edici rol Ustlenmekle birlikte, &zel
saglik kuruluslarinin ruhsatlandiriimasini
ve hizmet denetimini yaparak, devlet
hastanelerini ise bizzat isleterek saglik
hizmeti sunumunda énemli derecede
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rol almaktadir. Bu agidan duzenleyici
roltn ikinci plana itilmesi riskine dikkat
cekmek isterim.

Saglik hizmet sunumu ile bu hizmetin
vatandaglar adina satin alinmasina
olumlu veya olumsuz etkili olan ve bu
iliskiyi adeta sekillendiren ¢ok sayida
faktor vardir. Bu iliskinin saglikl bir sekil-
de kurulabilmesi icin s6zU edilen faktor-
leri g6z 6ndnde bulundurmak gerekir.
Yasal dlizenleme sUrecinde gorus olus-
turan taraflarin ve karar mevkiinde bulu-
nanlarin bu faktorlerin arti ve eksilerini
ivi degerlendirmeleri gerekir.

Arz talep dengesizligi

Mevcut saglik kuruluglan ve mevcut
saglik personelinin, optimum sartlarda
yani kalaballk olmadan, her doktorun
kabul edilebilir, yeterli vakit ayirarak si-
nirl sayida hasta baktigi bir ortamda
calismasi halinde yetersiz kaldigi kesin-
dir. Saglk hizmetlerine erisimin kolay-
lastinldigi son yillarda bu yetersizlik bu-
tlin sektor tarafindan fark edilir hale gel-
mistir. Kamu yatirmlarinin artmasi ve
Ozel sektordeki yatinm patlamasi saglik
kurulusu acigini kapattikga insan guct
acigl daha fazla ortaya ¢ikmaktadir.

Uygulanan politikalar ve yeni saglik hiz-
met sunucularinin devreye girmesi her
gegen gun saglik hizmetine erisimi artir-
makta fakat yetersiz saglik personeli
nedeniyle kendi icinde yetersiz mUes-
seseler meydana ¢ikmaktadir. Bu ye-
tersizligin Ustesinden gelmek icin hem-
sire, fizyoterapist ve doktor gibi saglik
personeline talep artmakta ve kontrol-
sUz personel kaymalari olmaktadir. Ma-
as, is glicl ve is glvencesi degiskenli-
gine bagh olarak ¢zel sektor icinde,
Ozellikle az kérl kuruluslardan daha ¢ok
karl kuruluslara, yatinm ve isletme mali-
yeti yuksek kuruluglardan yatinm ve is-
letme maliyeti dustk kuruluslara perso-
nel gb¢u olmaktadir. Bu go¢ dustk tc-
ret ve yogun mesai ile istihdam edilen
hemsire gégtnde oldugu gibi nadiren
Ozelden kamuya, ama daha ¢ok kamu
sektérinde maas ve ek ddemenin 6zel
sektdrle kiyaslanamayacak kadar kisitl
ve hasta yUkunun fazla olmasindan do-
layl g6¢ daha dramatik bir sekilde ka-
mudan &zele olmaktadir. Son dénem-
lerde Ulkemizde bu durum belirgin bir
hal almigtr.

Bilgi ve hizmet asimetrisi

Saglik hizmeti, talepci (hasta) ile sunu-
cu (hastane, doktor) arasinda bir hiz-
met aligverisi gibi dusunulebilir. Ancak
hicbir aligveriste olmadigi kadar bilgi
asimetrisi vardir. Hizmeti sunan nere-
deyse butln aligveris boyunca hizmeti
alan adina karar vermekte ve hizmetin
kapsamini tayin etmektedir. Neredeyse
tek tarafll bir karar otoritesi mevcuttur.

Bu durumda hizmet, sunucunun ¢ikar-
lar dogrultusunda yonlendirilebilmekte,
gerekli fakat zahmetli ve riskli islerden
kaginiimakta, gereksiz fakat kolay ve
karl islere yonelmek muimkin olabil-
mektedir.

Bu asimetrik iliskide hizmet kontroll
tam olarak saglanamadigi gibi, piyasa
sartlarina birakilimis fiyat kontrolinin de
saglkli bir yapilanmasinin olusmasi
beklenmemelidir. Talep karsilanirken
rekabet unsurlarinin devreye girerek bu
kontroll saglamasi yetersiz kalmakta-
dir. Daha kapsamli ve belki daha kalite-
li hizmet sunma veya fiyatlar distrme
gibi rekabetci unsurlar, yukarda s6zU
edilen arz talep dengesizliginden dola-
yI yeterince olusamamaktadir. Sadece
hasta memnuniyetini artirici uygulama-
larin saglik hizmeti kalitesi ile paralel ol-
madigi bilinmektedir.

Rutin olmayan, medya araclari kullani-
larak hastalara tanitilan veya sinirli sayi-
da hastanin ihtiyaci olan alanlarda (6r-
negin green light prostatektomi), ytk-
sek karliigr nedeniyle hizmet yayginla-
sabilmekte ve sinirli talebe karsilik hiz-
met sunucu cogaldigi zaman rekabet
kurallar isleyebilmektedir. Ancak saglik
hizmetlerinin timu ele alindiginda bu
rekabetin etkisi sinirlidir. Sonugta asi-
metriden yararlanarak bilgiyi elinde bu-
lunduran hizmet sunucunun yonettigi
bir hizmet ve harcama yapisi ortaya ¢ik-
maktadir.

Bilgi asimetrisi, sunulan hizmetin evsa-
fi ve kapsami hakkinda yetki verdigi gi-
bi, hizmetler arasinda tercih hakki da
vermektedir. Soyle ki, masrafli, riskli,
zor, sonucu yUz guldurmeyecek hiz-
met alanlari yerine, kisa strede ve ¢o-
gunlukla sonucu mutlulukla biten, riski
az, masrafl distk hizmet alanlar ter-
cih edilebilmektedir. Bu konuda hiz-
met alani tanimi yapilsa dahi ayni vaka
grubunda komorbidite (beraberindeki
riskler ve hastaliklar) ve komplikasyo-
nu (muhtemel istenmeyen durumlar)
¢ok olan hastalar tercih edilmeyerek
bu hastalar tesekkullli devlet hastane-
si veya egitim/Universite hastanesi gibi
reddedemeyecek olan hizmet sunucu-
larina yollanmaktadir. Bu hem igletme-
de yonetim kolayligi saglamakta hem
de verimliligi artirmaktadir. Mevcut
6deme sisteminin bunu énleme sansi
yoktur. Kaldi ki bu uygulama temelde
yanlis da degildir. Bu ylzden temiz ve
karl hizmetler kicuk, kendi kendine
karar verme yetenedi olan, yetersizligi-
ni kolayca deklare edebilen, bu konu-
da hastayl ikna etmesi kolay olan
“Ozel” saglik kuruluslarinda, riskli, sonu
tatsiz olan, masrafli, yorucu hizmetler
hastaya gdnderebilecek yeri olmayan
basta egitim hastaneleri ve Universite
hastaneleri olmak Uzere buyUk “kamu”
hastanelerinde olmaktadir.

Arzin talebi tegviki

Aslinda yaygin saglik hizmetlerinde
arz talep dengesizligi bulunmasina
ragmen, isletmeler az yatirmla maksi-
mum kéri elde edebilmek icin yatirm
yaptiklar 6zellikli alanlarda (tibbi go-
rinttleme, tUp bebek, green light, fako
vs.) tanitim yapmakta, promosyon
drtnleri ve hatta prim dagitarak talebi
artirmaktadir. Bu artmis suni talep sag-
Ikl insan glctnun ¢ok daha elzem ol-
dugu alandan karli ve promosyonu ya-
pilan alanlara kaymasina yol agmakta,
yukarida s6zU edilen dengesizlige kat-
ki yapmaktadir. Mevzuatmizdaki rek-
lam yasagl bu durumu 6nlemeye yet-
memektedir. Kisisel iligkiler ve gesitli
medya iletisim yéntemleri bu durumu
her gecen gun artirmaktadir.

Hastalarin sorumluluk altina sokulmadi-
gl bir sistemde bu tesvikin sinirlanabil-
mesi ¢ok kolay degildir. Hastalarin kat-
ki payr 6deyerek asiri talebi frenlemesi
bir ydntem olmakla birlikte, bunun has-
tayl caresizlige itmeyecek sinirlari gizil-
melidir. Nitekim ilag 6demelerinde ben-
zer bir yéntem uygulanmaktadir.

Burada denge kurmak oldukga zordur.
Bazen saglik hizmetine erisimin kolay-
lastinimasi ile ilgili olarak alinan tedbirle-
rin ve yapilan reformlarin, suni saglk
hizmeti talebinin yaratimasi ile sonug-
lanmasi ¢ok sasirtict degildir. Saglik hiz-
meti talebinin sinirh oldugu Ulkemizde
bu durum simdilik yeteri kadar dnemli
gorilmese de, saglik personeli sikintisi-
nin farkina varimasi ile birlikte dikkat
cekmeye baslamistir. Ayrica bu durum
saglik harcamalar agisindan Sosyal
Guvenlik Kurumunun gindemini her
gecen gln daha fazla isgal edecektir.

Saglik hizmet sunuculari
arasinda gorev ve kapasite
farklihklar

Saglik hizmeti sunucular temel bagliklar
olarak birinci, ikinci ve Uguncl basa-
mak olarak siniflanmaktadir. Birinci ba-
samakta yer alanlar muayenehaneler,
ozel poliklinikler, ana gocuk sagligr mer-
kezleri, verem savas dispanserleri, sag-
Iik ocaklar ve pilot uygulama illerinde
aile hekimleri ile toplum saglhgi merkez-
leridir. Sosyal Guvelik Kurumu'nun bi-
rinci basamaktan hizmet alimi kisaca
sadece kamu sektoru ile sinirhidir. Aile
hekimligi disinda kamu birinci basamak
kuruluglarindan 2007 yilinda global but-
¢eleme yoluyla hizmet alinmaktadir. Ai-
le hekimligi ise sistemi geregi kapitas-
yon ve performansa goére Ucretlendiril-
mektedir. Bu yUzden simdilik birinci ba-
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samak saglik hizmetlerinin satin alimin-
da sorunlar giindeme gelmemektedir.

ikinci basamak saglik kuruluslar ézel
tip merkezleri, 6zel dal merkezleri, ilce-
belde entegre hastaneleri, kligUk dlgek-
li devlet hastaneleri, blyuk olgekli dev-
let hastaneleri, dal hastaneleri, tip fakul-
tesinin egitim verdigi bdlge disindaki
vakif Universitesi hastaneleri (SUT’a go-
re) ve spesifik alanlarda ruhsatlandiril-
mis tedavi merkezlerinden olusmakta-
dir. Sosyal Guvenlik Kurumu bunlarin
hemen hepsinden hizmet satin almak-
tadir. Bu saglik kuruluglari arasinda ya-
tinm, istihdam, hizmet sunum tarzi, hiz-
met kalitesi ve en énemlisi hizmet veri-
len hasta grubunun risk ve maliyetleri
acisindan buyuk farkliliklar olabilmekte-
dir. Bu yUzden ikinci basamak, hizmet
satin almada en fazla ihtilaf alanini olus-
turmaktadir.

Uclincti basamak saglik kuruluslari
Saglk Bakanhidr egitim ve arastirma
hastaneleri (dal hastaneleri dahil), Uni-
versite hastaneleri ve vakif Universitele-
rinin tip fakltesi egitiminin verildigi bol-
gedeki hastanelerinden (SUT'a gore)
olusmaktadir. Bu kuruluslarin hepsin-
den istisnasiz hizmet alinmaktadir. Bu
kurumlarin hasta portféyd ve kurumsal
yapllanmalari geregi maliyet artirici un-
surlar fazla oldugundan vakif Universite
hastaneleri disindakiler finansal sikinti
cekmektedir.

Yukarida belirtilen farkli hizmet sunucu-
larinin baktiklar hastalarn standart ol-
masi dusunutlemez. Hastalarin yasl, ta-
sidigl risk faktorleri, hastanin beklenti
duzeyi, hastanenin faaliyet alani ve im-
kanlari, riskli ve komplike hastayr sevk
edebilme yetenegi veya her hallkéarda
kabul etme zorunlulugu, asistan ve 6g-
renci egitiminin getirdigi ilave zaman ve
is gucu ihtiyacl, hastanenin ydnetici ve
personel istihdam modeli ile personelini
secebilme yetenegi, mal ve hizmet sa-
tin alma yontemleri, vergilendirmeler,
zorunlu kesintiler, yatinm fizibilitesinin
isabetli veya isabetsiz olusu, vakif, kon-
solide butge subvansiyonlari ve tahsilat
zamani gibi ¢ok sayida degisken g6z
6ndnde bulundurularak sunulan saglik
hizmetlerinde maliyet analizi yapilimak
zorundadir. Hizmetlerin fiyatlandirima-
sinda bu derecede kapsamli bir veriye
dayanilmadigi asikardir. Buradaki belir-
sizlik, fakl kurumlarin farkli verilerle ken-
di durumlarini izah etme gayretine yol
acmakta ve bu alani uzlasilmasi zor ha-
le getirmektedir.

Hastanelerin siniflanarak farkl fiyat uy-
gulanmasi talepleri kismen yukaridaki
ana gruplar icinde yapilabilmekte an-
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cak ayni basamak hastanelerinin kendli
aralarinda sinflanarak farkli fiyat uygu-
lamalar tatminkar olamamaktadir.

Rekabet ortaminin esitsizligi

Saglik hizmet sunuculari arasindaki go-
rev ve kapasite farkliliklarindan baska
bu kurumlarin farkli mevzuatlar gerce-
vesinde hizmet veriyor olmalari, benzer
hizmetleri farkli sartlarda vermelerine
yol agcmaktadir.

Yukarida s6zU edilen hizmet maliyeti
unsurlar bdtindyle goéz ardi edilmeye-
rek bilhassa ¢zel sektérden hizmet ali-
nirken esnek davraniimis ve birim fiyat-
larin Gzerine fark almalarina firsat tanin-
mistir. Universite ve egitim hastaneleri-
nin risk, yuk ve hasta kategorileri gdz
6nlnde bulundurularak hizmet birim fi-
yatlarinda % 10’luk bir artis 6ngorUl-
muUstlr. Ayaktan hasta hizmetlerinde
vaka basl 6deme modelinde, hastane-
ler kapasitelerine gore siniflanmis, egi-
tim hastanelerine farkli fiyat uygulanmis
ve kamu subvansiyonlari dikkate alina-
rak ve karlilik temin edilmek Uzere 6zel
sektdre % 20 ilave fiyat verilmistir. An-
cak butlin bu yapilanlar bilimsel, anali-
tik verilere dayanmamaktadir. Sadece
farkli sartlar arasinda bir denge olustur-
ma gayretine ydnelik tahminlere dayall,
palyatif énlemlerdir.

Kamu ve ¢zel sektortn farkl alanlarda
avantajlar ve dezavantajlari vardir. Yati-
rm bélgesinin ve hizmet alaninin tercihi,
yatnmda kamu destegi, istihdam mik-
tar ve sekli, yonetici tayini, idari yarginin
sisteme mudahalesi, mal ve hizmet
alimlari, hasta secebilme esnekligi, ver-
gilendirme ve zorunlu kesintiler, kamu
alacaklarinin tahsili gibi hususlar saglik
isletmelerinin verimliliginde buytk rol
oynamaktadir. Bu hususlarin hemen
hemen hepsi kamu ve 6zel sektdrde
ayr dinamiklere bagldir. Vakif Gniversi-
te hastaneleri ise kamu ve 6zel sektor
alaninin avantajlarini birlikte kullanabil-
mektedir.

Sonugcta bu avantaj ve dezavantaj den-
gesizligi hakkaniyete dayali bir rekabet
ortami olusturamamaktadir.

Kar amacli saglik yatinmilari

Saglik hizmetlerinde hizmet basi veya
vaka basl 6demelerde hizmet sunucu,
karini maksimize edebilmek icin hizmet
hacmini veya sundugu hizmetin birim fi-
yatini artirmak zorundadir. Eger sabit ve
dustk bir fiyat politikasi uygulanirsa,
hizmet sunucu hastaya yeteri kadar za-
man ayirmaksizin, kaliteyi géz ardi ede-
rek ¢ok sayida hizmet Uretmeye c¢alisa-
caktir. Eger hastaya zaman ayirmaya
zorlanir, kalite denetimleri basarilabilir-
se bu sefer birim fiyatlarini ydkseltmeye
zorlanacaktir.

Birinci yontemin ¢ok yaygin olarak kul-
laniimasi, olabildigince gok sayida kisi-
nin saglik hizmetine erisebildigi, kuyruk-
larin, bekleme listelerinin olmadigr an-
cak verilen saglik hizmetinin kalitesinin
tartisilir oldugu bir durum ortaya cikar-
maktadir.

ikinci yontemin yayginlasmas! ise yuk-
selen hizmet fiyatlarini karsilayabilen
toplumun belli kesimlerinin daha kaliteli
ve saygin hizmet alma firsati elde ettigi,
buna karsilik ek Ucret 6demeden hiz-
met alan kesimin hizmet aldigi alanda
arz ve talep arasindaki acigin daha da
bldytdigu, bu alanda hizmet veren
saglik personelinin daha fazla yUk altina
girdigi ve kalitenin daha fazla bozuldu-
gu bir durumla karsilasmak kaginimaz
olmaktadir.

ikinci yontem yayginlastikca bu denge-
sizlik daha da buyUyecek hatta toplu-
mun diger kesiminde bekleme listeleri
ve kuyruklar olusacak ve memnuniyet-
sizlik artacaktir. Sektorin bir kismi, az
fakat kaliteli ve karli bir sisteme zorlanir-
ken sektdrun diger kismi ¢ok fakat kali-
tesiz kuyruklarin oldugu, memnuniyet-
sizligin giderek arttigi bir pozisyona itile-
cektir. Bu durumda magdur olan ntfus
hemen her zaman avantajli kesimden
daha fazla olacaktr.

Bu yUzdendir ki, sosyal politikalari 6ne
clkarmayl amaclayan bir yapida, saglk
hizmeti alaninda yatinm yapan &zel
sektorlin diger ticari alanlarda oldugu
gibi sadece “k&r amacl igletmeler”
olusturma hedefi, 6zel saglik kurulusla-
rnin sistemde yaygin olarak rol almasi-
nin éndnde énemli bir engel haline gel-
mektedir. Ozel sektorin sistemde sag-
Iikli bir sekilde ve daha fazla rol almasi,
“k&r amaci gutmeyen” prestij amacli,
kamu tesvikli ve vakif destekli 6zel sag-
lik kuruluglarinin gelistiriimesi ile mum-
kin olabilecektir.

Saglik hizmetlerinde kamu ve
Ozel sektdr paylagimi

Saglik, Ulkenin temel gelismislik duzeyi-
ni gdsteren ve ayni zamanda toplumla-
rn ekonomik kalkinmasinda da rol alan
onemli faktorlerin basinda gelmektedir.
Ulke ekonomileri icinde saglik sektori
6nemli derecede bir pay sahibidir. Bu
ylzden kaliteli hizmet Uretimi hedefle-
nirken kit kaynaklarin verimli kullanimi
diger alanlarda oldugu gibi ¢nem ka-
zanmaktadir. Sinirli kaynaklarin, saglik
kurumlarinin ihtiyaglarini karsilayacak
sekilde en uygun olarak dagitimasi ge-
rekmektedir. Ancak bu dagitim, saglk
kurumlarinin sunduklari hizmetin hacmi
ve Kkalitesi ile paralel olmak zorundadir.
Finans kaynaklari ve sunduklari hizmet
acisindan hastaneleri kabaca Universite
ve egitim hastaneleri, devlet hastanele-
ri ve Ozel hastaneler diye tasnif eder-



sek, sektdrlin bu ¢ aktoérdndn kalite ve
kapsam bakimindan hizmet paylasimi-
nin tespiti ve kit kaynaklarin bunlar ara-
sinda hakkaniyete uygun olarak dagitil-
masl! karsimiza pratik bir problem ola-
rak ¢cikmaktadir.

Saglik hizmeti insan hayatinin kalitesi ile
dogrudan etkili bir sorumluluk alani
olusturdugundan bu sektdrdeki finansal
veya yonetsel zafiyet, diger sektorlerde-
ki gibi sadece Uretim dusukltgu ile so-
nuclanmayip ayni zamanda insan ha-
yatinin kalitesinde disme ve toplumun
saglik duzeyinin bozulmasi anlamina
gelmektedir. Kisacasi bu sektérdeki ko-
tU yonetimin bedeli insan hayatidir. Bu
yUzdendir ki, diger sektorlerin aksine
saglik sektor icin sadece piyasa sart-
larinin ve serbest rekabet ortaminin
olusturacagl bir sistem savunulama-
maktadir.

Bu alanda, korumacilik, destekleme,
kontroll dagilim, istihdam dengesi, hiz-
met standardizasyonu, karsiliksiz hiz-
met ve k&r amaci gudulmemesi gibi
faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nok-
talar liberal dustuncede israrli olan ke-
simler tarafindan bile g6z ardi edileme-
mektedir. Nitekim, Saglk Dustncesi
dergisinin gecen sayisinda yer alan bir
sOylesideki “sosyal devlet bir noktada
olacaksa, saglikta olmali” yargisi bu du-
sUince sahiplerine aittir.

Bu yargilar saglik hizmetlerinin sadece
kamu kurumlari eliyle yurutimesi sonu-
cunu dogurmamalidir. Saglik alaninda-
ki bilgilerin degisimi ve yeni teknoloji
gelisimi ¢cok hizlidir. Bunlarin transfer
edilmesini saglayacak dinamik yapilar
kurulmak zorundadir. Sinirli kaynaklara
endekslenmis sabit fiyatlarla Uretilen
hizmetlerin sinirliigr kacginilimazdir. Kay-
nagl ne kadar artirirsak artiralm, yeni
gelismelerle birlikte, halkin saglk bilin-
cinin yukselmesi, talep seklinin ve hac-
minin artmasli, endUstriyel gelismenin
ve yaslanan nufusun doguracagi yeni
saglik talepleri bir sinir cizmemizi kagi-
nilmaz kilmaktadir. Hangi dtizeyde olur-
sa olsun, bodyle bir hizmet sinir, bu sinir
Gtesinde hizmet talep eden bir kesimin
var olmasini yok edemez. Kendi kay-
naklarini kullanarak bu hizmeti talep
eden bir kesim olacaktir. Yurticinde bu
hizmete erisemeyenler, yurtdisinda hiz-
met arayisina girecektir.

Kamu saglik hizmet sektérdndn, yaygin
olma, toplumun her kesimi tarafindan
erisilebilir olmasi, dengeli dagiim kapa-
sitesi bulunmasi, kar kaygisi bulunma-
masi, devlet glvencesi nedeniyle daha
sinirl maasla personel istihdam edebil-
mesi gibi avantajlar vardir. Bu ylzden
saglik siteminde varligi ve agirhg kaci-
nilmaz olmaktadir. Nitekim, her turlu
Ozerklesme ve desantralizasyon giri-
simlerine ragmen, kamu saglik hizmet-
lerinin sistemdeki agiriginin yariya dus-

tagu bir dlke érnegi bilmiyorum. Ancak
kamu kuruluglarinin hantalligi, hizli ka-
rarlar verememesi, dinamik bir sekilde
yapllanamamasi gibi dezavantajlar bu-
lundugundan, bu hususlar yetki devirle-
ri ve kamu kurumu yetki ve kontrolinde
sunulan bazi alt hizmetlerin 6zel sektér
araciligiyla (outsourcing) daha dinamik
olarak saglanmasliyla asiimaya calisll-
maktadir. Ulkemizde de kamu hastane-
lerinin hizmet alimlari, bu amaca yone-
lik dnemli bir yarar saglamaktadir.

Kisacasi 6zel sektor, kamu saglik hiz-
metleri icinde dinamik ve rekabetci gu-
clyle ve kamunun kontrold altinda yer
alabilmekte ve bu ydnlyle kamunun
drettigi saglik hizmetlerinin iyilestiriime-
sinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
alandaki mevzuat kisitliliklarinin ve idari
yargl kararlarinin olumsuz etkileri olsa
da, sUregte bunun daha iyilesecegini
umuyorum.

Ozel sektérin kendi yatinmi ile olustur-
dugu saglik kuruluglar aracilig ile hiz-
met vermesinin, diger énemli bir rold ol-
maktadir. Ozel saglik kuruluglarinin, sis-
temde yer alirken, uygun fizibilite ile
gercek ihtiyac alanlarini belirleyerek ya-
tinm yapabilmeleri, daha verimli ve kar-
I alanlarla hizmetlerini sinirlayabilmeleri,
yatirm, mal ve hizmet alimlarinda ka-
munun sinirlayici mevzuatina takilima-
dan dinamik davranabilmeleri, istihdam
seklinde, personel ve yonetici segimin-
deki esneklikleri, verimlilik ve perfor-
mansa goére Ucret verebilmeleri gibi
avantajlari vardir. Ancak bu avantajlarin
yaninda, 6zel hastaneyi tercih eden
hastalarin beklenti dizeyinin ylksek ol-
masl, kamu is glvencesi olmadidi igin
daha cazip olacak ytksek maas verme
zorunlulugu, yoénetim zaafi ve hizli degi-
sen kurallardan etkilenerek iflas etme
riski, yatirm sermayesinin kéar beklentisi
gibi dezavantajlar da mevcuttur.

Ozel saglk kuruluslan saglk hizmet
sektérinde rol alirken yukarida s6zU
edilen yaygin kamu saglik hizmetleri si-
niriginde kalarak yer edinecek veya bu
sininn Usttine ¢ikarak farklilik yoluyla
sistemde varligini saglayacaktir.

Birinci alternatifte kamu saglik hizmet
yUukunU paylasmasi beklenir. Ancak ka-
mu ve 6zel sektdr arasindaki avantaj ve
dezavantaj farkliliklar bu hizmetlerin
karsiligi olan fiyatlarin belirlenmesinde
hakkaniyet saglanmasini guglestirmek-
tedir. Sartlarin iki sektor arasinda tama-
men ayni oldugunu varsaysak bile, kar
etme ihtiyaci, ilave bir harcama kalemi
olarak karsimiza ¢gikmaktadir. Ayni birim
fiyatlarla hizmet vererek bu ilave yukud
karsilayabilmek icin 6zel sektdr hizmet
hacmini artirmak ve verimliligini kamu
sektorinun Uzerinde tutmak zorunda-
dir. Béyle bir durum 6zel sektérl tercih
etmede yuksek beklenti duzeyi olan
yurttaglarin beklentisinin aksine bir du-

rum olusturmaktadir. Ozel sektériin bu
ylzden bdyle bir modeli tercih etmesi
yaygin olamamaktadir. Nitekim kap-
samli saglik hizmeti veren 6zel saglk
kuruluslarinda kamu kuruluglar ile ki-
yaslanabilecek bir hizmet yukune ulagil-
madigl bilinmektedir.

Bu modelle hizmet sunmaya calisan ve
hasta beklentisini géz ardi eden &zel
hastaneler olsa da, gelirlerini artirici al-
ternatifler deneme ve daha énce sozl
edilen bilgi asimetrisini kullanarak hasta
basi saglik harcamalarini yikseltme ve-
ya hasta bagI maliyetleri dUsUrecek se-
kilde verilen hizmeti kisitlama riski tasi-
maktadirlar.

Ozel saglk kuruluslannin énemli bir
kismi bu itibarla diger alternatifi, yani
belirlenen sinirin disina tasarak saglk
hizmeti sunma yolunu tercih etmekte-
dir. Ayni ozellikteki saglik hizmetini
sunsalar da, farkli duzenlenmis me-
kénlarda, hastalara daha fazla vakit
ayirarak, hastalarin beklentilerini daha
iyi karsilayacak tarzda hizmet sunma
gayreti icindedirler. Bu ilk planda birim
hizmet icin daha fazla hizmet alani, da-
ha fazla yatinm miktari ve daha fazla
personel istihdami anlamina gelmekte-
dir. Bununla birlikte Sosyal Guvenlik
Kurumu'nun bedelini karsilamayi taah-
hit etmedigi hizmet alanlarina yatinm
yaparak, olusan ek talebi karsilama
yoluna gitmektedirler. Her durumda
sosyal guvenlik semsiyesinin taahhUt-
lerini asan bir finansman ihtiyaci dog-
maktadir. Bunu da dogrudan hasta-
dan veya 0¢zel saglk sigortalarindan
alarak karsilamaktadirlar.

Eger dogrudan hizmet sunan ¢zel sek-
térdn sistemdeki orani yUkselirse, do-
gas! geregi, daha fazla Ucret 6deyerek
daha fazla personeli kendine ¢ekecek-
tir. Ancak bu personelin ¢zel sektére
gectiginde kamuda oldugu kadar hiz-
met Uretmesi beklenmemelidir. Bu da
her gecen gun arz ve talep dengesi
aciginin blytmesine yol acacaktir. Bu
durum sosyal devlet anlayisi ile bag-
dasmamaktadir. Kar amaci gitmeyen
Ozel hastaneleri agmay! basarsak bile,
kamu hastanelerinden bir farkliiginin
bulunmadidi bir hizmet tarzi, bunlarin
varlklarinin gerekcesini ortadan kaldi-
racaktir. Her halUkérda kamu hizmet
sunucularindan dzele personel gé¢unu
durdurmay! basarabilirsek, ¢zel sekto-
rn bu alandaki varligini sinirlamis ola-
cagiz. Yani diger bir deyisle, 6zel sekto-
rin saglik sektériindeki varligi belli sinir-
da olmak zorunda kalacaktir. Butun
dinyada da érnekler farkli degildir.
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