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ONSOZ

Giliniimiiz diinyasinda saglik hizmetlerinin finansmani, toplumlar ve iilke yonetimleri i¢in
oncelikli bir konu olmakta ve her gecen giin de dnemi artmaktadir. Saghk sektorii; bu
alanda teshis ve tedavi hizmeti veren kisi ve kurumlar, bu hizmetlerden yararlanmak
isteyenler ve saglik hizmetlerin ger¢eklesmesi icin lojistik altyap1 saglayanlarin birlikte var
oldugu biiyiik bir topluluktur. Bu hizmetlerin aksamadan ve en optimum maliyetlerle
gerceklestirilmesi i¢in pek ¢ok iiriin ve hizmet saglayicisina gerek duyulmaktadir. Uriin ve
hizmet saglayicilarina gerekli altyapi desteklerini veren sektorleri de kapsam igine
aldigimizda, saglik hizmetleri sektoriinde finansman konusunun ne denli 6nemli oldugu
anlagilmaktadir.

Bu sebeple kamu kesimi, biiylik 6lgekli finansman giderleri ve yatirimlarin finansmani i¢in
alternatif modeller arastirmakta ve ¢esitli uygulamalar gelistirmektedir. Bu modellerden en
sik karsilagilan1 kamu kesiminin 6zel sektor ile ¢esitli ortakliklar kurarak biiyiik 6lgekli
yatirim projelerini gerceklestirmeleridir. Bu ¢alismamizda Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO)
modelleri incelenmis ve saglik alaninda gerceklestirilen biiyiik 6l¢ekli yatirimlardan Bursa
Sehir Hastanesi ele alinmistir. Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO) modelinin avantajlar1 ve
analizleri ortaya konmus diinyada ki bazi 6rnek projeler’e deginilmis ve genel olarak kamu
biit¢esine yaptig1 olumlu etkiler incelenmistir.

May1s 2021 M. Alper Giirbiiz
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OZET

Tezin Bashgi: Saglik Sektoriinde Finans Modellerinin Sehir Hastaneleri Ekseninde
Degerlendirilmesi: Bursa ili Sehir Hastanesi Incelemesi

Tezin Yazari: M.Alper GURBUZ Damsman: Dr. Ogr. Uyesi O. Nasuhi Sahin

Kabul Tarihi: 01.04.2021 Sayfa Sayisi: xi (6n kisim) + 61 (tez)

Anabilim Dali: Uluslararas: Ticaret ve Finansman

Artan diinya niifusu; gida, temiz su ve enerji iliretiminde pek ¢ok zorluklar1 beraberinde
getirmektedir. Ulkelerin bu sorunlarla basa ¢ikmalar giderek daha zorlasmakta, 6zellikle
altyapt yatirimlar1 teknolojik gelismelere bagli olarak devasa biitgelere ihtiyac
duymaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmani da bu zorluklar arasindadir. Giiniimiiz
diinyasinda saglik hizmetlerinin finansmaninin 6nemi, toplumlar ve iilke yonetimleri i¢in
daha da 6nem kazanmaktadir. Saglik sektorii; bu alanda teshis ve tedavi hizmeti veren
kisi ve kurumlar, bu hizmetlerden yararlanmak isteyenler ile bu hizmetlerin
gerceklesmesini saglayan lojistik altyapi saglayicilarinin birlikte var olduklar: biiyiik bir
toplumsal gruptur. Bu hizmetlerin aksamadan ve en optimum maliyetlerle
gerceklestirilmesi icin pek ¢ok iiriin ve hizmet saglayicisina gerek duyulmaktadir. Uriin
ve hizmet saglayicilarina gerekli altyap: desteklerini veren ¢esitli sektorleri de kapsam
icine aldigimizda, saglik hizmetleri sektdriinde finansmanin ne denli nemli oldugu daha
iyl anlasilacaktir. Bu sebeple kamu kesimi bu 6lgekteki yatirimlarin finansmani i¢in
cesitli alternatif finansman modelleri aragtirmakta ve gelistirmektedir. Bu modellerden
en sik karsilasilan1 kamu kesiminin 6zel sektor ile ¢esitli ortakliklar kurarak biiyiik
olgekli yatinm projelerini gerceklestirmeleridir. Bu ¢alismada Kamu-Ozel-Ortaklik
(KOO) modeli ile saglik alaninda gerceklestirilen biiyiik 6lcekli yatirimlardan Bursa
Sehir Hastanesi incelenmis, modelin avantajlari ve analizi yapilarak diinyada ki benzer
ornek projelerle kiyaslanarak kamu biit¢esine yaptigi olumlu etkiler incelenmistir.
Calismamizin gelecekteki biiyiik 6l¢ekli projelerde 6zellikle kamu maliyesindeki olumlu
etkileri agisindan 6rnek teskil etmesi ve aragtirmacilara faydali olmas1 umulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOI, Entegre Saglik Kurumu, Sehir Hastaneleri, SGK, Saglik
Finansman Hizmetleri
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Department:

Increasing world population; It poses many challenges in food, clean water and energy
production. It is getting more difficult for countries to cope with these problems,
especially infrastructure investments require huge budgets depending on technological
developments. Healthcare financing is among these challenges. In today's world, the
importance of financing health services is increasing day by day for all societies and
country administrations. Health sector; It is a large social group in which people and
institutions providing diagnosis and treatment services in this field, those who want to
benefit from these services and the logistics infrastructure providers that provide these
services. Many product and service providers are required in order to provide these
services without interruption and at the most optimum costs. When we include various
sectors that provide the necessary infrastructure support to product and service providers,
it will be better understood how important financing is in the healthcare sector. For this
reason, the public sector researches and develops various alternative financing models
for financing investments of this scale. The most common of these models is the
realization of large-scale investment projects by the public sector by establishing various
partnerships with the private sector. In this study, Bursa City Hospital, which is one of
the large-scale investments made in the field of health with the Public-Private-
Partnership (PPP) model, was examined, the advantages and analysis of the model and
its positive effects on the public budget by comparing with similar sample projects in the
world were examined. It is hoped that our study will serve as an example in future large-
scale projects, especially in terms of its positive effects on public finance and will be
beneficial to researchers.

Keywords: PPP, Integrated Health Institution, City Hospitals, SSI, Health Finance
Services
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GIRIS
Diinya niifusu hizla artmaktadir. Artan diinya niifusu; dogal gida, temiz su ve enerji
iiretiminde pek ¢ok zorluklar1 beraberinde getirmektedir. Ulkelerin bu sorunlarla basa
cikmalart giderek daha zorlagsmakta, ozellikle altyapi yatirimlari teknolojik gelismelere
bagl olarak devasa biitgelere ihtiyag duymaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmani da bu
zorluklar arasindadir.

Diinya genelinde toplumlarda ortalama yasam siirelerinin artmasi, modern c¢ag
hastaliklarina daha sik rastlanmasi, tani ve tedavi araglarindaki teknolojik gelismeler, saglik
hizmetlerini biiyiik bir sektore doniistiirmiis ve saglik harcamalari i¢in daha ¢ok kaynak
ayirmay1 zorunlu hale getirmistir. Saglik sektorii; teshis ve tedavi hizmeti saglayan saglik
sunuculari, bu hizmetlerden yararlananlar ve bu hizmetlerin gerceklesmesi icin gereken
lojistik altyapiy1 saglayanlarin birlikte var oldugu biiyiik bir topluluktur. Uriin ve hizmet
saglayicilarina gerekli altyapi desteklerini veren diger sektorleri de kapsam igine
aldigimizda, saglik hizmetleri sektoriiniin finansmaninin ne denli 6nemli bir konu oldugu
daha iyi anlasilacaktir.

Gilinlimiiziin modern ve ¢agdas toplumlarinda yasayan her bireyin gerek duyduklarinda
saglik hizmetlerine erisebilmeleri, tiim toplumlarda insani bir hak olarak kabul
edilmektedir. Bireylerin saglik hizmetlerine erisebilmesi i¢in gereken kaynaklarin; kamu
marifetiyle ya da alternatif modeller ile gerceklestirilmesine saglik finansmani
denilmektedir (Sahin & Uysal, 2008). Saghik hizmetlerinin finansmani genellikle gelir
toplama, bu gelirlerle kaynak olusturma ve bu kaynaklarin saglik hizmeti satin alinmasinda
kullanilmas1 seklinde gerceklesmektedir (Kesli A. T., 2012).

Modern devlet yonetiminde saglik hizmetlerinin nasil finanse edilecegi konusunda ¢esitli
modeller gelistirilmistir. Genel olarak uygulamada bu modellerin ikiye ayrildigi
goriilmektedir. Bunlar kamu kaynakli finansman modelleri ve 6zel sektdr kaynakli
finansman modelleridir. Kamu kaynakli finansman modelleri de kendi i¢inde, sosyal saglik
sigorta uygulamalar1 ve vergi yoluyla kaynak olusturma modeli olarak iki kistmdir. Ozel
sektor kaynakli finansman modelleri ise 0zel saglik sigortasi, tibbi tasarruf hesabi
olusturma ve cepten 6deme yaparak saglik hizmetinden yararlanma seklinde olmak iizere
ti¢ kisimdir (Sahin & Uysal, 2008).

Sosyal saglik sigortasit uygulamalarinda veya 6zel saglik sigortasi uygulamalarinda hem
kamu tarafinda hem de 6zel sektor tarafinda bu konu ile ilgili 6rgiitlii yapilara ihtiyag vardir.
Bu orgiitlenme modelleri ¢esitli iilkelere gore farklilik gostermektedir. Farkliliklar
belirleyen unsurlar ise toplumlarin sosyolojik yapilar1 ve modern devletlerin bu konuda
gelistirdikleri politikalardir. Baz1 Avrupa iilkelerinde bu alanda o6rgiitlenmis yapilara pek
rastlanmamakla birlikte, bir¢ok iilkede bireylere gesitli secenekler sunabilen, rekabetci
toplumsal orgiitler vardir (Tatar, 2011). Bu siiregte saglik hizmeti almak isteyenler; bu
hizmet bedelini ya dogrudan bu hizmeti veren kisi veya kurumlara 6demekte ya da i¢lincii
bir taraf olarak 6demelerini bu 6rgiitlii yapilara yaparak onlarin saglik hizmeti sunucularina
kaynak aktarmalarini saglamaktadirlar. Bu {i¢iincii taraf genellikle kamu tarafi veya kamu
adina bu 6demeleri yapan bazi 6zel kurumlar olmaktadir. Bu kurumlar ayn1 zamanda saglik



hizmetlerini finanse etmek cesitli toplumsal guruplardan farkli oranlarda gelir
toplamaktadirlar (Joyner, 2007, s. 206-217)

Genel olarak Sosyal Saglik Sigortaciligi olarak adlandirilan bu sistemler diger saglik
hizmetleri finansmani modellerine gére tarihsel olarak da en eski sistemlerdir. Ornegin Bati
Avrupa’da bu sistemlerinde ilk defa goriilmesinin Orta Cag’a kadar uzandigi kabul
edilmektedir. Zamanla koklii bir sistem haline doniisen bu uygulamalar; toplum i¢inde
kabul gérmiis ve her kesim i¢in toplumsal dengeye sahip bir mutabakat haline dontismiistiir.
(Saltman, Busse, & Figueras, 2004). Saltman’in (2004) sosyal saglik sigortasinin; normal
bir finansman yontemi olmasinin yani sira bir “yasam tarzi” oldugunu ileri siirmesi bu
goriisii destekler niteliktedir.

Ote yandan Sosyal Sigorta’nin genel anlamda ele alinmasi durumunda, toplumdaki
kaynaklar1 yeniden dagitan bir sosyal gelir politikasi oldugu da sdylenilebilir. Bu yeni
paylasim sadece saglikli bireyler i¢in olmayip, toplumun dezavantajli kesimleri olarak
kabul edilen; gelir durumu goreceli olarak daha diisiik geng ve ileri yash bireyleri ve
kalabalik aileleri de kapsar niteliktedir. (Stone, 1993). Gelisen teknolojiler ve artan niifus
gibi bir¢cok neden her gegen giin hiikiimetler lizerindeki finansal baskilar1 artirmakta ve
hiikiimetleri yeni kaynaklar bulmaya ve alternatif finansman modelleri olusturmaya
zorlamaktadir.

Saglik hizmetlerine erisimde bireysel siiregleri planlayan ve ¢esitli sosyal siniflara kaynak
aktaran devlet, ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin kalitesini ve siirdiiriilebilirligini de
planlamaktadir. Kamu tarafinda sadece saglik hizmetlerinin finansmani degil, saglik
hizmetleri sunucular1 ve diger pek ¢ok saglik sektorii calisanlar i¢in gerekli olan altyap1 ve
lojistik yatirnmlarimin da gergeklestirilmesi gerekmektedir. Bu hizmetleri genel olarak
kendi kaynaklari ile gerceklestiren hiikiimetler; biiylik 6lgekli finansman gerektiren bazi
toplumsal hizmetler ve yatirimlar icin ¢esitli alternatif yontemlere bagvurarak finansman
saglamakta veya 6zel sektor firmalarinin katilimlariyla ortaklasa projeler ytiriitmektedirler.
Boylece biitceye ilave yiikler getirmeden sahip olduklar1 kaynaklar1 daha verimli
kullanmaktadirlar. Ote yandan 6zel sektériin sahip oldugu teknolojik birikimler ile birlikte
cesitli isletmecilik prensiplerini, ar-ge faaliyetlerini ve inovatif yonetim bigimlerini
degerlendirmis olmaktadirlar. Kamu-Ozel isbirligi modeli ya da Kamu-Ozel-Ortaklik
(KOO) modeli olarak adlandirilan bu sistemler, pek c¢ok iilkede farkli uygulama
bigimleriyle kendisini gostermektedir.

Uluslararasi literatiirde birgok arastirmaya konu olan Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO) modeli;
bircok kaynakta “Public Private Partnership” (PPP) sekliyle de adlandirilmaktadir.
Onceleri kamu ve 6zel kurumlarin beraber proje iiretmesi ydntemi; Private Finace Initiative
(PFI) seklinde anilmakta iken, kapsaminin ve igeriginin gelismesi sonucu yontem Public
Private Partnership (PPP) olarak adlandirilmistir (Giirkan, 2013). Bu modellerin temelini;
egitim, saglik, ulasim ve enerji yatirimlar1 gibi kamu giicii ve finansmani ile gergeklestirilen
projelerin yiiriitilmesi, smirli imtiyazlar ve soézlesmeler cercevesinde Ozel sektore
devredilmesi olusturur. Ozel sektdr sahip oldugu ayricaliklar ile bu yatirimlarm
planlamasin1 ve ingaatlarini gergeklestirmekte, belli bir siireligine isletmesini de iistlenerek
tiim stireci kendi kaynaklariyla finanse etmektedir (Tiiliiceoglu & Altan, 2017)
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Diinya Bankasi’nin 2017 yilinda agikladig1 bir raporda Kamu Ozel Isbirligi modelinin
tercih edilmesinin temel gerekgesinin; kamu sektoriiniin kontroliindeki hizmetlerin
gergeklestirilirken, sahip olunan ekonomik kaynaklarin korunmasi oldugu vurgulanmistir.
Bu yaklagim; kamu kesimine ait isgiiciiniin daha ¢ok temel kamu gorevlerine ayrilmasini,
ayn1 zamanda gergeklestirilecek projelerin de buna paralel olarak 6zel sektor araciliiyla
kaliteden 6diin vermeden gergeklestirilmesini miimkiin kilmaktadir. (The World Bank,
2021).

Kamu Ozel Isbirligi modelleri, uygulamada; ulasim, ¢evre, egitim, giivenlik, konut, enerji
ve saglik gibi pek ¢ok sektorde bagvurulan bir is modelidir. AB iilkelerinde 6nceleri altyapi
yatirnmlarini gerceklestirmek i¢in kullanilan sistem diger sektorlerde de yayginlagmistir.
2000 li yillardan itibaren basarili sonuglar alinan 6zel sektdr projeleri tiim diinyada tercih
edilen bir uygulamaya doniismiistiir. Giiniimiizde bu ortaklik modeli Almanya, Isveg,
Kanada, Irlanda, italya, Hollanda, Ispanya, Tiirkiye ve Giiney Afrika gibi birgok iilkede
kullanilmakta ve {izerinde ¢ok tartigilan bir konu olmaya devam etmektedir (Tiiliiceoglu &
Altan, 2017).

Ulkeler kendi siyasal ve ekonomik yapilarma gére toplumsal beklentileri de géz dniinde
bulundurarak ¢esitli politikalar olusturmakta ve bu politikalar;, KOO modelinin hangi
sektorlerde daha ¢ok tercih edilecegi, hangi sektdrler de ise daha az tercih edilecegine gore
belirlemektedirler.

Bu politik siireglerde, KOO’nun en ¢ok uygulandigi sektdrlerden biri olan saglik
sektorlinde altyap: tesislerinin insa edilmesi, ilag¢ iiretimi, Onleyici ve koruyucu saglik
hizmetlerinin gerceklestirilmesi ve saglik destek hizmetlerinin yayginlastirilmasi gibi pek
¢ok konu 6ne ¢ikmaktadir (Uysal, 2017).

Tiirkiye’de ise saglik sektdriinde KOO uygulamalarinda siire¢ 2005 yilinda kabul edilen
5396 sayil1 Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Kanun
ile baglamistir. 2013 yilinda 6428 Sayili Saglik Bakanhiginca Kamu Ozel Isbirligi Modeli
ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasi ile Bazi Kanun Hiikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmas1 Hakkinda Kanun’un kabul edilmesiyle de devam
etmektedir. Bu kanuna gore diizenlenen model; genel olarak, kamudan alacagi bedeller
karsiliginda 6zel sektoriin; saglik tesisini inga etmesi, tesisi bakanliga tahsis etmesi, saglik
hizmetlerinin kamu personellerince, destek hizmetlerinin ise 6zel sektor calisanlari
araciligiyla sunulmasi ve sdzlesme siiresinin bitiminde tesisin bakanliga devrinin yapilmasi
esaslarina dayanmaktadir. Tiirkiye’de 2003 yilindan itibaren saglikta doniislim programi
kapsaminda gergeklestirilen bu ve benzer projeler ile halen ¢esitli asamalarda olmak iizere
21 sehir hastanesi yatirimi planlanmistir (Karahanogullari, 2012).

Caligmamizin birinci boliimiinde, saglik hizmetlerinin finansmanina yer verilerek tarihsel
gelisimi, ozellikleri ve uygulamadaki farkli modelleri incelenmektedir. Kamu ve 6zel
finansman uygulamalarinin Tiirkiye’deki gelisim siiregleri arastirilmig, Kamu’nun saglik
alanindaki yiiriitme organ1 olan Sosyal Giivenlik Kurumu’nun yapisina kisaca
deginilmistir. Genel olarak saglik sektorii icinde yer alan altyapi ve tesis yatirimlarinin
tarihsel boyutu, diinyada ki ¢esitli uygulamalar1 ve lilkemizdeki saglik yatirimlarinin nasil
finanse edildigi incelenmistir.



Calismanin ikinci boliimiinde, biiylik 6lgekli kamu yatirimlarinin genel prensipleri, modern
devlet drgiitlerinin bu yatirimlardaki rolleri incelenmistir. Kamu Ozel Isbirligi modelinin
tercih edilme sebeplerinin neler oldugu, giiclii ve zayif yonleri ele alinmis ve bu sistemdeki
farkl1 yontemler incelenmistir. KOO projelerinin mali yapisi, finansman ydntemleri ve risk
kavrami analiz edilerek, kamu biit¢esine etkileri vurgulanmistir.

Uciincii boliimde ise; somut bazi o6rnekler iizerinden iilkemizde Kamu-Ozel-Ortaklik
(KOO) modeli ile uygulama alan1 bulan &rnek bir sehir hastanesi projesi ele alinarak bazi
konularda degerlendirmelere yer verilmistir. “Risk Kavrami”, finansman, yatirimin geri
donts stireleri, kaynak dagilimlar1 ve 6deme garantileri gibi bazi konularin gerekgeleri
aciklanmaya c¢ahisilmistir. Ornek olarak; Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO) modeli ile
gerceklestirilen, biiyiik 6l¢ekli yatirnmlardan Bursa Sehir Hastanesi incelenmis, modelin
avantajlar1 ve analizi yapilarak kamu biitgesine yaptigr olumlu etkiler incelenmistir. Her
yoniiyle ele alinan Bursa Sehir Hastanesi’nin neden diger Kamu Ozel isbirligi projelerine
ornek olmasi gerektigi ortaya konmaya ¢aligilmistir.

Calismanin Konusu

Bu c¢alismanin konusu; Diinya’da ve iilkemizde genel olarak saglik hizmetlerinin nasil
finanse edildiginin incelenmesi, ¢esitli uluslararasi ve ulusal proje 6rnekleri ile toplumsal
alanda ve kamu kesiminde kabul géren modellerin neler olduklarinin arastirilmasidir. Ote
yandan calismamizda bu finans sistemi icerisindeki saglik alaninda yapilan yatirimlar,
diinyada ve Tiirkiye’deki uygulama bigimleri incelenmis ve Kamu Ozel Ortakligi (KOO)
cercevesinde yapimi gergeklestirilen Sehir Hastaneleri’nden Bursa Sehir Hastanesi
degerlendirilmistir.

Calismanin Amaci;

Calismamizin amaci, saglik hizmetlerinin finansmaninin kamu biit¢esine olumlu ya da
olumsuz etkilerini incelemek ya da Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO) modelinin sehir
hastaneleri ile ilgili kamu saglik politikalarina olan etkisini analiz etmek degildir.
Amacimiz daha ziyade bu politikalardaki karlilik faktoriiniin 6ne ¢ikarilmas: ve kamu
biitgesine sagladigi olumlu etkilerin farkindaliginin artirilmasidir.

Sosyal devlet ve refah toplumu olusturmada en 6nemli unsurlardan biri olan saglik
hizmetleri finansmani ve 6zellikle saglik yatirinmlar1 konusu, modern toplumlarda yasayan
cagdas bireyler i¢in en Oncelikli ve en hassas konulardan biridir. Saglik hizmetleri
finansmani her seyden 6nce bir “risk yonetimi” ve “kaynak paylasim1” politikasidir. Dogru
sistemlerin, bilimsel uygulamalarin; gercek bilgi ile toplumda yayginlasmasi, toplumsal
mutabakat1 artirmakta ve genel kabullerin gerceklesmesine yardim etmektedir.

Calismamizda gilinlimiizde giderek artan saglik sistemi sorunlarina sahadaki uygulamalarin
olumlu sonuglarin1 6ne ¢ikaran bir yaklasim sergilenmis, arastirmacilar i¢in nitelikli
ornekler olusturulmaya calisilmis ve genel literatiire katkida bulunmak amaglanmastir.



Cahismanin Yontemi;

Calismamizin yontemi ise genel olarak literatiir taramasi gerceklestirerek betimleyici bir
model ile konuyu ele alma seklindedir. Saglik hizmetleri finansmani konusu tarihsel siire¢
olarak nisbeten eski toplumlara kadar gétiiriilse de, Kamu-Ozel-Ortaklik (KOO) modeli
cagdas toplumlarda ve giiniimiiziin modern devlet orgiitlerinde son donemlerde kendisine
yer bulmustur. KOO modeli uygulamalari tarihsel siireg igerisinde yeni bir kavram olmalar
nedeniyle detayli incelemelere ¢ok fazla olanak tanimamaktadir. Ote yandan devlet
orgilitleri saglik politikalarini kendi sosyal ve siyasal bakis agilarina gore olusturmakta bu
da iilkeler arasinda ciddi farkliliklarin olusmasina sebep olmaktadir. Uluslararasi ortak
yazinda kesin kuramlar olusamamakta, degisen toplum ve siyasi yapilara gore veri setleri
de farklilagsmaktadir.

Calismamizin gelecekte gerceklestirilecek biiyiik olgekli projelere, Ozellikle kamu
maliyesindeki olumlu etkileri agisindan ornek teskil etmesi ve arastirmacilara faydali
olmasi beklenmektedir.



BOLUM 1
GENEL SAGLIK FINANSMANI VE iLGILi KAVRAMLAR

Giliniimiizde; gelisen ve gelismeye devam etmekte olan modern toplumlarda diger pek ¢ok
alanda oldugu gibi saglik alaninda da bir¢ok degisim gdzlenmektedir. Bu degisimlerle
birlikte; saglik hizmeti organizasyonlarinda devletin rolii, saglik hizmetleri finansmaninda;
kisilerin ve kamunun {stlenecegi gorevler yeniden planlanmakta ve siirekli
yenilenmektedir. Bu ¢calismamizda “Saglik Hizmetleri Finansmani” ve “Saglik Hizmetleri
Uygulama Modelleri” arastirilarak Bursa Sehir Hastanesi 6rnegi incelenmistir.

1.1. Saghk Hizmetleri Finansmam
1.1.1. Tarihsel Gelisim ve Kavramlar

Sosyal giivenlik ve saglik hizmetleri finansman yontemlerinin tarihsel gelisimi eski ¢caglara
dayanmaktadir. Yunanistan'da esnaf Orgiitlerinin ve hastalar i¢in cesitli yardim
derneklerinin bulundugu bilinmektedir. Eski Roma Imparatorlugu déneminde ise saglik
hizmetleri finansmaninin, “Hastalik Sandig1 Birlikleri” (collegia tenuiorum) ile “Oliim
Sandig1” birliklerinin (collegia funeraticia) kurularak finanse edilmesi seklinde literatiire
geemistir (Vercoutter, 2008).

Saglik Hizmetleri, sanayi devrimiyle birlikte toplumsal yasama dahil olmaya baslamistir.
Ozdogan’a (2017) gére sosyo-ekonomik olarak, 1900’1lii yillarda tarihteki en biiyiik
ekonomik biiylime goriilmiis, sanayilesme doneminde yasam standartlar1 ylikselmis, saglik
ve ulagim alanlarinda bir¢ok gelisme yagsanmis, iyilesmeler baglamis, hastaliklarin tedavisi
ve 6liim oranlar1 azaltilmis ve yasam kalitesi artirilmistir (Ozdogan, 2017).

Bu doneme kadar daha ¢ok ailelerin kendi iiyelerine verdikleri saglik finansman destekleri
sanayi devrimiyle sona ermistir Ilk olarak Avrupa’nin batisinda risk béliisiimiinii temel alan
ve bir tiir sigortaciligin yayginlagmasi ile farkl tilkelerin farkli sistemleri ortaya ¢ikmistir

Dilik’in 1998 yilinda yayimlanan bir makalesinde; Almanya’da ¢alisanlarla ilgili ilk
sigortanin 1854 yilinda Prusya’da madenlerde calisanlarin bir sandikta toplanmasi ve
desteklenmesi ile ortaya c¢iktigi agiklanmistir. Cesitli is kazasi sigortalarinin birkag kez
meclise sunulmasindan sonra 1884 yilinda tasarilar mecliste kabul edilmis ve bdylece “Is
Kazalar Sigortas1 Kanunu” yiirtirliige girmistir (Dilik, 1988).

Yasar ise 2007 yilinda yayimladig1 doktora tezinde, modern anlamda saglik finansmaninin,
19. Yiizyilda isveren primleri ve sosyal dayanigsma cergevesinde olusturulan kurallar ile
ortaya ciktigini belirtmistir. Bu cergevede tedavisi gerekli hastaliklarin finansman
yetersizliklerine kars1 tedavi edilerek koruma altina alinmalar1 ve zamanla kurumsallasan
bu uygulamalarin giiniimiiziin modern sosyal sigortacilik ¢ergevesini belirledigini
aciklamigtir. 20. Yiizyilin baslarinda ise ulusal saglik hizmetleri sisteminin, lilke niifusunu
tamamen kapsayan bir vergi sistemi ile uygulamaya konuldugunu 21. Yiizyilin sonlarina
dogru da tibbi tasarruf hizmetlerinin ortaya ¢cikmaya basladigini, buna neden olanin da 6zel
saglik sigortalar1 uygulamalarindaki bazi aksakliklarin oldugunu dile getirmistir (Yasar,
2007).



1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi dort kisimdir. Bu, sunulan hizmetin amacina gore
yapilan bir siniflamadir. Bunlar; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri,
rehabilite amacina yonelik saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
hizmetleridir (Kleczkowski, Roemer, & Werft, 1984).

1.1.2.1. Koruyucu Saglk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin dayanagi koruyucu saglik hizmetleridir. Diinya Saglik
Orgiitii koyucu hekimligi, bedensel ve ruhsal olarak saglik durumunun toplumda kurulan
orgiitler tarafindan 1iyilestirilmesinin yami1 sira, bireylerin ve ailelerinin saglik
durumlarindan sorumlu doktorun; bagisiklama vb. gibi faktorleri gerceklestirme
konusunda tam ¢abaya girmesi olarak tanimlamaktadir. Boylece toplumda var olan saglik
bilincinin ve saglik seviyesinin yiikseltilmesi i¢in gerceklestirilen biitiin eylemler ve
hekimlik faaliyetleri koruyucu saglik hizmetleri olarak kabul edilmektedir (Altay, 2007).

Bu hizmetler; asilama, gebe/lohusa, aile planlamas1 ve bebek/¢ocuk izlemesi bagliklarindan
olusmaktadir (ilhan, Tiiziin, Sefer, Nur, & Ozkan, 2006).

Hastaliklarin olusumunu engellemek, bireyleri korumak ve toplumun saglik seviyesini
yiikseltmek amaciyla verilen bir hizmet olan koruyucu saglik hizmetleri kendi i¢inde iki
kisimdir.

Bunlar;
e (Cevreye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri
e Insana Yonelik Koruyucu Saglhik Hizmetleridir

Cevre ile ilgili yonelik koruyucu saglik hizmetleri, kisilerin yasam alanlar1 igerisinde
bulunan ve onlar1 sagliklar1 agisindan olumsuz sekilde etkileyen fiziksel, kimyasal ya da
sosyal nedenleri ortadan kaldirma calismalar1 olarak tanimlanabilir. Bu baslik altinda
toplanan bazi hizmetler ise; yeterli seviyede temiz su temin edilmesi, kat1 ya da s1v1 ayrimi
yapilmaksizin atiklarin zarar olusturmayacak sekilde doniistiiriilmesi, konut ve endiistriyel
sektorlerdeki saglik uygulamalari, mevcut hava kirliligi ile miicadele ve giiriiltii kirliligi ile
beraber radyasyonla miicadeledir. Saglik sektoriiniin {izerine diisen en temel gorev,
danmismanlik yapmak, denetlemek ve egitim vermektir (Akdur, 2006).

Insan yasamu ile ilgili koruyucu saglik hizmetleri ise, bireyleri ve toplumu ortaya ¢ikan
hastaliklardan korumak, korunamamasi durumunda ise, erken tani sayesinde hastaliga
uygun olan tedavilerin gergeklestirilerek iyilesmelerini saglayan hizmetlerdir. Saglik
hizmetlerinde, harcamalarin diisiiriilmesinin en 6nemli yolu hastalik, 6liim ya da sakatlik
gibi durumlarin koruyucu hizmetler aracilig1 ile 6nlenmesinin saglanmasidir. Bu baslhk
altinda toplanan bazi hizmetler ise; Erken teshis ve tedavi, agilama, ilag vasitasiyla saglanan
koruma, beslenmede devamlilik ve diizen, saglik bilinci olusturma ve aile planlamasidir
(Akdur, 2006).



1.1.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bireylerde olusan hastaliklarin ortadan kaldirilmasi ve eski sagliklarina kavusturulmalari
icin yapilan biitliin ¢caligmalar, tedavi edici saglik hizmetlerini olusturur. Birinci basamak
tedavi hizmetleri, ikinci basamak tedavi hizmetleri ve Ugiincii basamak tedavi hizmetleri
tedavi edici saglik hizmetleri olarak kabul edilmektedir (Akdur, 2006).

Tedavi edici saglik hizmetleri, yiiksek maliyet ve kuvvetli organizasyon yapis1 gerektiren
saglik sistemi olup; yonetimi, personeli, fiziki imkanlari ve finansmani ile oldukg¢a 6nemli
boyutlara sahiptir (Altay, 2007).

Akdur’a (2006) gore; tedavi edici saglik hizmetlerinin arz1 dzel sektor agirliklidir. Ozel
sektor agirlikl olmasi; saglik harcamalarinin bazi anormal biiytikliiklere ulasmasina fakat
bu biiyiikliiklerin toplumun yararina olacak saglik seviyelerine yansimamasina sebep
olmaktadir.

1.1.2.3. Birinci Basamak Saglhik Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, sagliga yonelik tesvik, tedavi ve rehabilitasyon
asamalarindan olugan hizmetlerin verildigi ve ayni1 zamanda talepte bulunan hastalarin
hizmetlere kolayca erisim saglayabildikleri ve bunlarin maliyetinin de minimum seviyede
tutuldugu hizmetlerdir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2021). Bu saglik hizmetlerine; Verem Savag
Dispanserleri, Ana-Cocuk Sagligi Merkezi gibi kuruluslar 6rnek olarak gosterilmektedir.

1.1.2.4. Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri

Hizmet arz1 i¢in tibbi bilginin yogunlugunu ve yiiksek seviyede teknolojinin varligini
gerekli kilmayan, ortaya c¢ikan hastaliklarin teshisinin ve tedavilerinin yatis yoluyla
yapilmasini gerektiren hizmetlerdir (Ciftci, 2011). Ikinci basamak saglik hizmetlerinde
daha cok birinci basamak saglik hizmetlerinde teshis konulamayan hastalar muayene
edilmektedir. Bunlara 6rnek olarak 6zel hastaneler ve devlet hastaneleri gosterilebilir.

1.1.2.5. Uciincii Basamak Saglik Hizmetleri

Ugiincii basamak saglik hizmetleri, ikinci basamakta hastaliklara konulamayan teshisin ve
tedavilerin daha donanimli bir sekilde ileri seviyede kontroller ile birlikte tedavilerinin
gerceklestirildigi hastanelerdir. Bunlara ornek olarak egitim arastirma hastaneleri ve
iiniversite hastaneleri verilebilir.

1.1.2.6. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Bazen tedavi edici saglik hizmetlerinde beklenen sonucun alinamamasi ile, bazi bireylerin
sagliklarinda tamamen ya da kismen saglik kayiplar1 goriilmektedir. Bu sonuglar
dogrultusunda mevcut saglik durumlarmin iyilestirilmesi i¢in uzun vadeli ya da gerektigi
kadar rehabilite edici saglik hizmetleri siireci baslatilmaktadir. Cogu durumlarda hasta olan
bireylerin bagkalarina olan bagimliligi s6z konusudur. Tibbi rehabilitasyon ve mesleki
(sosyal) rehabilitasyon olarak iki kisimda siniflandirilmaktadir (Coban, 2009).

Mesleki (sosyal) rehabilitasyon, bireylerin ¢esitli hastaliklardan veya engellilik
durumundan kaynaklanan dezavantajli durumlar1 i¢in, ise girislerinde sorunlarin ortadan
kaldirilmasi i¢in yapilan ¢aligmalar olarak goriilmektedir (Kayithan ve Kose 2018: 32).



Mesleki rehabilitasyon siireci ise iki sekilde gergeklesir. Birincisi engelli bireylere ve
issizlere yonelik olandir. Ikincisi ise isi olanlar ancak bulduklar1 ise sahip olduklar1 saglik
sorunlar yiiziinden donemeyenlerdir (Kayithan & Kose, 2018).

Sekil 1. Mesleki Rehabilitasyon Hizmetlerinin Fonlanmasi
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Isi olmasina karsn,
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Kamu Fonlar1

tarafindan fonlanan
hizmetler

(Kayihan & Kdse, 2018)

Tibbi rehabilitasyon ise dogustan ya da ¢esitli kazalar sonucu sonradan meydana gelen ve
organlarda yasanilan kendilerine yetmezlik durumlarini, yani baska insanlara olan
ithtiyaclarini minimum diizeye indirmek amaciyla tibbi hizmet olan protez ve giiglendirme
gibi hizmetleri ifade etmektedir (Coban, 2009).

1.1.2.7. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saglik, bilimsel verilerin siirekli yenilenmesinden ve olusan degisimleri takip etmek
zorunda olmasindan dolayr zamanla degisim gosteren bir sektordiir. Bu degisimlerle
birlikte saglik uygulamalar1 da bir degisim siirecine girmistir. Degisimleri siirekli olarak
takip eden {ilkeler gelecege yonelik saglik planlamasi ve stratejilerini daha gergekei
tasarlamakta ve uygulamaktadirlar.

1.1.3. Saghk Hizmetleri Finansman Modelleri

Gilinlimiiziin modern toplumlarinda hiikiimetler; toplumdaki bireylerin sagligin1 korumak
ve ihtiya¢ duyduklar1 anda tedavisini yapabilmek ve bu saglik hizmetlerinin finansmanini
kontrol altinda tutmak amaciyla ¢esitli saglik politikalar1 gelistirirler. Bu ydntemlerin
temelini; saglik hizmetlerinin hangi kaynaklarla yapilacagi, kaynaklarin nasil yonetilecegi,
bu hizmetlerin nasil sunulacagi ve ne sekilde finanse edilecegi konusundaki politikalar
olusturur. Bir diger konu da saglik hizmetlerinin risk kavramai ile ele alinmasidir (Culyer &
Newhouse, 2000).



Tatar (2011) saglik finansmamni sistemlerinin birkag¢ temel bilesenin iizerine kuruldugunu,
bunlarin da; sosyal saglik sigortasi, vergilendirme, cepten 6demeler ve 6zel saglik
sigortalar1 oldugunu soylemektedir. Genel olarak sistemin finansmani; Kamu kaynakli
zorunlu sistemler ile ya da kismen zorunlu olan 6zel kaynaklar ile olmak {izere iki kisimda
gerceklesir (Tatar, 2011).

Tatar’a (2011) gore sistem su sekilde sematize edilmistir:

Sekil 2. Saghk Finansmaninda Kamu Kaynaklari

KAYNAK YONTEM
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1.1.3.1. Ozel Finansman Modelleri

Kisilerin serbest piyasa kosullarina gére dogrudan kendi ceplerinden yaptiklar1 6demeler;
piyasa ekonomisi agisindan saglik finansmani olarak kabul edilmektedir. Cepten ddeme,
saglik hizmeti alindiginda ortaya ¢ikan maliyetin aract olmadan hizmet saglayicisina
dogrudan yapildig1 6demedir (Celikay & Gilimiis, 2010).

Mossialos ve Dixson’a (2002) gore 6zel finansman modellerinden sayilan modellerin ilki
“Ozel Sigorta Sistemi” dir. Ilk defa toplumsal alanda erken tarihlerde ortaya ¢ikan bazi
yardim derneklerinin uygulamalariyla baslamistir. Bu dernekler vadesi gelen 6demelerinin
O0deme tarihlerini Oteleyerek bazi sigorta fonlarinin ortaya c¢ikmalarimi saglamislardir.
Zamanla igverenler de kendi kazanglarindan sagladiklar1 katkilarla  sistemin
kurumsallagsmasina yardimei olmuslardir (Mossialos, Dixon, Figueras, & Joe, 2002).

Ozel Finansman modeli olarak kabul edilen bir diger model de “Tibbi Tasarruf Hesaplari
Modelidir”. Bu model; saglik finansmaninda ¢esitli saglik hizmet noktalarinin bir ¢esit 6n
odeme ile birlestirilmesi esasmna dayanir. On ddemeyle olusturulan kaynak bir yerde
toplanmasina karsilik yine de hesaplar kisilere aittir. Bu sistem bazi {ilkelerde goniillii bazi
iilkelerde ise zorunludur. Ornegin sistemin zorunlu oldugu iilkelerden Singapur’da bu
model ¢cok yaygin olarak kullanilmaktadir (Mossialos, Dixon, Figueras, & Joe, 2002).
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1.1.3.2.1. Kamu Finansman Modelleri

Kamu finans sisteminin en temel gorevi; saglik finans sisteminde bireylerin ¢ikarlarini
gbzeten bir giivenceyi olusturmasi ve bu giivencenin biitiin niifus tarafindan kullanilmasini
saglamasidir (Carrin, 2002).

1.1.3.2.2.  Sosyal Saglik Sigortas:

Bu sisteme gore saglik finansmani devlet tarafindan veya devlete bagli bir kurum tarafindan
finanse edilir. Finansmanin kaynagini ise g¢alisanlarin kazandiklari gelirin iizerinden
toplanan sigorta katkilar1 olusturur. Yapilacak olan katkilara katilim zorunludur ve bu
katkilar igverenler ve calisanlar arasinda paylasilir (Mossialos, Dixon, Figueras, & Joe,
2002).

Zorunlu Saglik Sigortast mevzuati ilk olarak Almanya’da 1883 yilinda kabul edilmis ve
goniilli iiyelik isciler i¢in zorunlu hale getirilmistir. 1927 yilina gelinceye kadar sakatlik,
olum, issizlik ve yaslilik gibi bir¢ok alanda sigorta mevzuatlart ¢ikarilmistir. Avrupa
tilkelerinde ise sistem yayginlagsmaya 1937 yilinda baslamistir (Smith, 1994)

Tatar’a (2011) gore; finansman1 gergeklesen saglik hizmetlerinin  sonuglarinin
ongoriilebilir ve slirdiiriilebilir olmast bu sistemin avantajidir. Dezavantaji ise tarim
sektoriinde ve kayitdisi sektorde maliyet kontrolii yapilamamasi nedeniyle yasanan
zorluklardir. Bir baska olumsuz 6zellik ise finansmanin is¢i maaslarindan alinan katkilarla
saglaniyor olmasi ve is¢ilik maliyetlerinin artmasina sebep olmasidir (Tatar, 2011).

1.1.3.2.3.  Vergi Toplama

Devletin ¢esitli yollarla topladig1 vergiler bir havuzda toplanmakta ve sosyal politikalar
dogrultusunda sektorler arasinda dagitilmaktadir. Bireysel katki paylarini 6demis olan
hastalar bagka bir 6deme yapmadan saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir (Tatar, 2011).

Irtes ve Kdleoglu’na (2018) gore saglik finansmaninda vergi sisteminin ¢esitli avantajlari
ve dezavantajlar1 vardir. Avantaji devletin kamu giicliyle kisa stirelerde biiyiik fonlara
ulasmast ve saglik risklerine karg1 biitiin kamu araclarini kullanarak miicadele
edebilmesidir. Dezavantajlar1 ise saglanan hizmet sonrasi ortaya ¢ikan bdlgeler arasi
dagilim sorunlar1 ve bazi guruplar i¢in maruz kalinan siyasi baskilardir (Giilsen &
Kéleoglu, 2018).

1.1.4. Saghk Hizmetleri Finansmaninda Diinya Uygulamalari

Kamu finans sisteminin en temel gorevi; saglik finans sisteminde bireylerin ¢ikarlarini
gbzeten bir glivenceyi olusturmasi ve bu giivencelerin gerektiginde biitlin niifus tarafindan
esit sekilde kullanilmasini saglamaktir (Carrin, 2002).

Saglik finansmani, Kamu agisindan, sosyal politikalar ¢ergevesinde bir risk yonetimi olarak
ele alinan bir konudur ve uygulamalarda kesin bir siniflandirmadan bahsedemesek de
diinyada Roemer’in devletin miidahalesinin esas alindigi dort fakli model {izerine
gelistirilen sistem benimsenmistir.
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1.1.4.1. Beveridge Modeli

II. Diinya Savasi yillarinda Churchill tarafindan Ticaret Kurulu'na katilmaya davet edilerek
igsizlik ve yoksullukla miicadele etmesi ve Ulusal Sigorta sisteminin uygulanmasini
organize etmesi istenen William Beveridge’in tasarladig1 yonteme gore, saglik hizmetlerini
devlet saglamakta ve geliri de vergilerle finanse edilmektedir. Temelde finansmanin
vergilerle saglanmasi amaci tasiyan bu model; saglik hizmetlerini; ulusal askeri hizmetler,
karayollar1 ve ¢esitli altyap1 yatirimlart gibi bir kamu hizmeti olarak gérmektedir.

Bu sistemin uygulayicist olan Ingiltere’de klinik ve hastanelerin birgogu devlete aittir.
Devlet saglik orgiitlerinde calisan doktorlara da 06zel doktorlara da iicretleri kendisi
odemektedir. Saglik hizmetleri ve 6deme tutarlarin dagilimi devlet tarafindan belirlendigi
icin toplumdaki bireylerin saglik harcamalar1 diisiik olmaktadir. Bu finansman modeli,
Birlesik Krallik, Ispanya, Iskandinav iilkeleri ve Yeni Zelanda’da uygulanmaktadir
(Immergut, 1992).

1.1.4.2. Bismarck Modeli

Daha 6nce Almanya’nin Rus Imparatorlugu biiyiikelgisi ve Fransa biiyiikelgisi olarak
hizmet eden daha sonra 1862 yilinda Alman Temsilciler Meclisi’nin tavsiyesi iizerine
Disisleri Bakani olarak atanan Otto Von Bismarck tarafindan gelistirilmis modeldir. Refah
devleti tamimi gelistirerek kita Avrupasi’nda Alman Imparatorlugu’nun yaratilmasini
planlayan Bismarck; bu politikalar1 ¢ercevesinde ulusal saglik sigorta fonu olusturmus, bu
fonun gelirini de is¢i ve isverenden bir miktar kesinti yaparak saglamistir (Bérnighausen &
Sauerborn, 2002).

Bu yontem bircok iilkede benimsenmis ve uygulanmaktadir. Almanya, Fransa, Hollanda,
Belgika, Japonya, Isvicre ve baz1 Giiney Amerika iilkeleri bu yontemi tercih etmistir (Tatar,
2011:110).

1.1.4.3. Ulusal Saglk Sigortast Modeli

Literatiirde karma model olarak ta adlandirilan ulusal saglik sigortast modeli Romer’in
devlet miidahalesi etrafinda sekillendirmis oldugu ancak farkli modellerin 6zelliklerini
birlestiren bir sistemdir. Bu modelde saglik hizmetleri hiikiimetlerce finanse edilmekte,
gelir i¢in vatandaslardan vergi ve prim toplanmaktadir. Devlet tek 6deyicidir. Pazarlamaya
gerek duymamakta ve kar amaci giitmemektedir. Kanada, Giiney Kore ve Tayvan’da tercih
edilen bir sistemdir (Woolhandler, Campbell, & Himmelstein, 2003).

1.1.4.4. ABD Modeli

ABD’ nin genel saglik sisteminin temeli 6zel sigortalarin olusturdugu bir model
goriiniimiindedir. Ulkenin gesitli bolgelerinde gegerli olan saglik uygulamalarinda bir
uyumdan bahsedilmemekle birlikte 1960’1 yillardan itibaren kamu kaynakli bazi
orgiitlenme modellerine rastlanilmaktadir (Oral, 2002)

1.1.5. Saghk Hizmetleri Finansmaninda Tiirkiye Uygulamalari

Anayasa’miza gore lilkemizdeki saglik hizmetleri zorunlu kamu hizmeti niteliginde olup
Saglik Bakanligi’nin gorev alani i¢indedir. Saglik hizmetleri; kamu sektorii, yar1 kamu
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sektorii, 0zel sektor ve bazi vakiflarca yiiriitilmektedir. Finansman ise ¢esitli vergiler,
sosyal giivenlik primleri (SGK), 6zel sektor 6demeleri ile ger¢eklesen sigorta primleri ve
cepten ddenen pirimler ile saglanmaktadir (Pekten, 2006).

Ulkemizde 2003 yilinda Diinya Saglik Orgiitii ile ortaklasa bir déniisim programi
baslatilmis, bu programla saglik sistemimiz revize edilerek Genel Saglik Sigortasi sistemi
uygulanmaya baglanmistir. Bu sistem ile birlikte toplumdaki tiim bireylerin saglik
hizmetlerine erisimleri i¢in esit kosullar olugturulmus ve saglik harcamalarina yonelik gelir
diizeyi diisiik toplum guruplari yararina birgok iyilestirmeler gergeklestirilmistir.

1.1.5.1. Saglhk Hizmetlerinde Kamu Finansmani

Hastalik, yashlik ve Oliim gibi kendi iradesi disindaki olaylarin, toplumu olusturan
bireylerin mali gii¢lerinde gelir azaltict bir yonii vardir. Ote yandan Sosyal giivenlik
bireyler i¢in en temel insanlik hakkidir ve bu hakkin korunmasi i¢in gerekli tedbirlerin
alimmasi gorevi de devlete verilmistir. Bu 1982 Anayasa’sinin 60. Maddesinde agikca
belirtilmistir. Devletin gorevleri arasinda; nitelikli saglik politikalar1 gelistirmenin yani sira
ekonomik kalkinmay1 saglamasi ve toplumun her kesimi i¢in sosyal refah1 da tesis etmesi
vardir. Tatar’a (2011) gore kamu bu gorevlerini; kendisine ait baz1 kurumlar araciliiyla
kaynaklar1 yeniden dagitarak gergeklestirir (Tatar, 2011).

Cremer ve Pesticau’ya (2003) gore kamu; toplumda gergeklestirecegi sosyal koruma
programlarini sisteme dahil olanlarin kathilariyla ve ortaya ¢ikan fayda cergevesinde ele
almaktadir. Ekonomideki fayda kuramina gore katkilarla ilgili yapilan bu simiflamanin
bilesenleri ii¢ prensibe gére olusur. Ilki hedef kabul edilen hizmetlerin faydalarinin
belirlenmesi ve ihtiya¢ duydugu kanitlanmis olanlara (hastalik, 6liim, yashilik ve is giicii
kayb1) yardim edilmesi prensibidir. Ikinci prensibe gore ise biitiin vatandaslar sabit bir katki
oranina gore tim faydalardan yararlanir. Son olarakta sosyal giivenlikten yararlanma
seviyesinin yapilan katkiya gore belirlenmesidir (Cremer & Pestieau, 2003).

1.1.5.2. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), Tiirkiye’de saglik hizmetleri ve sosyal sigortacilik
alanlarinda hizmet veren kamu kurumudur. Kamu acisindan kaynaklarin yeniden
dagitilmasi politikasinda karar verilmesi gereken iki konu vardir. Bunlar; saglik sigortasi
ile kimler kapsama altina alinacaktir ve kapsam i¢indeki saglik ve tedavi teminatlar1 hangi
saglik hizmetlerinden olusacaktir?

SGK Tiirkiye’de saglik hizmetleri sektoriinde finansman olarak toplamda % 80 paya
sahiptir ve bu hizmetlerini kamu ve 6zel sektdr hizmet saglayicilarindan satin alarak
gerceklestirmektedir. Giivercin ve arkadaglarimin 2016 da yaptiklar1 bir ¢aligmada bu
hizmet alma ve 6deme dongiisii “Saglik Hizmetleri Uggeni” olarak gorsellestirilmistir.
Buna gore;
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Sekil 3. Saghk Finansmaninda Kamu Kaynaklari
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SGK; saglik hizmetleri finansmaninda tek kurum ve temel hizmet alan olarak saglik
hizmetinden yararlanan ve saglik hizmeti sunanlar arasinda koprii olmakta ve siirecin
yonetimini de iistlenmektedir. (Giivercin, Mil, & Tarim, 2016).

1.1.5.3. SGK’ nin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de yakin donemdeki sosyal sigorta ve sosyal saglik sigortast konularinin tarihsel
arka plan1 arastirildiginda ilk olarak, 1934-1947 yillar1 arasindaki donemde devlet
memurlarina yonelik 11 ayr1 emekli sandiginin var oldugu goriilmektedir. 1950 yilinda bu
sandiklar Emekli Sandig1 altinda birlestirilmis ve hizmetlerine bu sekilde devam etmeye
baslamiglardir (Tatar, 2011)

Bu tarihsel arka plan incelenirken 6ne ¢ikan bir diger kurum, Sosyal Sigortalar Kurumudur
(SSK). 1945 yilinda yiiriirliige giren 4772 sayili Is Kazalari, Meslek Hastaliklar1 ve Analik
Sigortast Kanunu ile 4792 sayili Isci Sigortalar1 Kurumu Kanunu; SSK nun temelini
olusturmaktadir. Her iki kanunun kapsamina giren konular 1964 yilinda yiiriirlige giren
506 say1l1 Sosyal Sigortalar Kanunu ile bir araya getirilerek kurumun adi Sosyal Sigortalar
Kurumu olarak degistirilmistir. Bu kanunla kurulan SSK, 2003 yilindan sonra ortaya ¢ikan;
Saglikta Doniisiim Sistemi (SDS) ile Sosyal Giivenlik Kurumuna devredilinceye kadar 6zel
sektor calisanlarina ve kamuda is¢i olarak calisanlara hizmet ederek, hem is¢i hem de
isverenlerden prim toplamak suretiyle sosyal giivenlik ve saglik hizmetlerinin finansini
gerceklestirmistir (Siilkii, 2011).

2003 yilinda uygulamaya konulan “Saglikta Donilisim Programi1” (SDP) ile saglk
hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin ayrilmasi gerceklestirilmistir. SDP ile kamuya ait
birka¢ kurum (TSK, Cumhurbagkanligi vb.) hari¢ biitlin saglik kurumlar1 Saglik
Bakanligi’'na devredilmistir. Boylece saglik hizmetlerinin sunumu tek bir kurumda
toplanmuistir. Sonrasinda 2006 yilinda 5502 sayili Kanunla merkez1 bir yap1 olugturmak i¢in
SSK, Bag-Kur ve ES tek kurum altinda; Sosyal Giivenlik Kurumu’nda (SGK) toplanmaistir.
Daha sonra da, 2008 yilinda 5510 sayili Kanun ile genel saglik sigortasi (GSS) sistemine
gecilmistir (Glivercin, Mil, & Tarim, 2016).

1.1.5.4. Kamu Kurumu Saghk Finansorii olarak SGK

SGK saglik hizmetleri finansmanini; kamu ya da 6zel kurum ayrimi yapmadan hizmet
veren biitlin saglik sunucular ile sdzlesmeler yapmakta ve 2014 yili Ocak ay1 verilerine
gore;
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e 820 kamu saglik kurum ve kurulusu,
e 1.751 6zel saglik kurum ve kurulusu,
e 125 {iniversite hastanesi,
e 23975 eczane,
e 5.077 optik miiessesesi,
ile saglik hizmetleri sunumu gergeklestirilmektedir.

Saglik hizmetlerinin sunumuyla ilgili olarak SGK tarafindan Saglik Uygulama Tebligi
(SUT) yaymlanmaktadir ve saglik giderleri bu teblige gore karsilanmaktadir. SUT, saglik
hizmet sunucular1 tarafindan yapilan hizmetlerin neler oldugunu, bu hizmetler icin
yapilacak 6demelerin ne oldugunu diizenleyen ve siirekli olarak giincellenen bir tebligdir
(SGK, 2011).

SGK ile sozlesme yapan saglik hizmet saglayicilari, ayakta ve yatarak yapilan tetkik ve
tahliller ile ilgili fatura islemlerini SUT tebligine gore MEDULA adinda elektronik bir
sistem iizerinden yaparlar. Hizmete 2007 yilinda alinan sistem ile; saglik hizmeti
saglayicilarina bagvuran hastalarin hangi tarihte bagvurduklari, muayenelerini hangi
doktorun yaptigi; tetkik, tedavi ve yatis islemleri ve ila¢ alimlarinin izlenmesi ve siireclerin
denetimi miimkiin hale gelmektedir (SGK, 2011).

1.1.5.5. SGK Hizmet Alimlart
1.1.55.1. Kamu Saghk Sunucularindan Hizmet Alimlar

SGK, 5510 sayili Kanunun 73. maddesinin 8. fikrasinda “Kurum, bu kanunun birinci
fikrasinda belirtilen yontemler disinda, kamu idarelerince verilecek saglik hizmetlerini
gotiiric bedel tizerinden hizmet alim s6zlesmesiyle de saglamaya yetkilidir” hiikkmiine
dayanarak alim yapar. SGK tarafindan alinan bu hizmetlerin tamamai; 2009 yilindan itibaren
gotiiric bedel ile satin almaya baslamistir. Saglhik Bakanligi ile SGK arasinda her yil
belirlenen bir biitceye gore Gotiirii Bedel Uzerinden Saghk Hizmeti Alim Sozlesmesi
imzalanir. S6z konusu bu s6zlesme ile SGK, kapsamina dahil olan sigortalilarin, saglik
sunucularma yaptiklari bagvurular ve gerceklesen islemlerin sayisina bakilmaksizin bir y1l
stiresince alinacak hizmetlerin karsiligi olarak belirlenen meblaglar 6denmektedir.
Kaynak: (Ozderyol, 2018)

1.1.5.5.2. Ozel Saghk Sunucularindan Hizmet Alimlar:

SGK tarafindan genel saglik sigortali hak sahiplerine verilen saglik hizmetlerinin disinda
kendileriyle s6zlesme imzalanmis 6zel saglik hizmet sunucularina da hizmet verilmektedir.
Bunlar 6zel hastaneler, tip/brans merkezleri, fizik tedavi merkezleri, diyaliz merkezleri vb.
saglik kurumlandir. SGK, sozlesme yapmadigi 6zel saglik kuruslarmin sagladig: saglik
hizmetlerinin bedelini 6dememektedir. Sadece acil hallerde (ani gelisen hastalik, kaza,
yaralanma vb.) verilen saglik hizmetlerinin faturalar1 ddenmektedir.
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Sekil 4. Geri Odeme Siireci
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Kaynak: (Ozderyol, 2018)

SGK tarafindan 6demesi yapilacak saglik hizmetlerinin fiyati, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1, Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi, Kalkinma Bakanlig1 ve Hazine Miistesarligt
tarafindan temsil edilen iiyelerle toplam 9 iiyeden olusan Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonu tarafindan belirlenir. SGK bazi hizmetler i¢in taniya dayali paket fiyat
modelini, baz1 hizmetler i¢in de hizmet basina 6deme modelini uygulamaktadir.

1.1.5.5.3. Eczaci ve Optik¢ilerden Hizmet Alimlar

SGK, sigortali kisilerin ilag¢ tedarikini saglamak tizere Tiirk Eczacilar Birligi (TEB) tiyesi
eczanelerle sozlesme imzalamaktadir. SGK ile TEB arasinda imzalanan protokole gore,
sigorta kapsamindaki hasta, recetesini eczaneye vermekte, ila¢ katilim payi ile muayene
katilim pay1 6demelerini ilaglarini alirken eczaneye yapmaktadir. Eczaneler her ay, sigorta
kapsamindaki hastalara verdikleri ilag¢ tutarint SGK’ya fatura etmektedirler.

SGK gdérmeye yardimcr alet ve araglarin temini konusunda optisyen gruplariyla da cesitli
sozlesmeler yaparak bu gurup saglik sunucularini sisteme dahil etmektedir.

1.1.5.6. Hizmet Sunucularina Odeme Yapma

Hizmet sunucularina 6deme konusunda hizmet basina 6deme, giin basina 6deme, vaka
basina 6deme, kisi basina 6deme, biitce ve ticret 6deme gibi farkli yontemler bulunmaktadir
(Diinya Bankasi, 2021).

- Hizmet basina 6deme; ayakta veya yatarak hastaya sunulan her tedavi hizmeti i¢in
yapilan 6deme bi¢imidir. Bu ddeme bicimi htiya¢ duyulan her hizmetin saglanmasini
garanti eden ve hizmet kalitesini arttiran modeldir. Bu 6deme bi¢iminin olumsuz yan1 ise
daha fazla kar elde etmek amaciyla hastaya ihtiyaci olmayan farkli hizmetlerin de
sunulmasi veya sunulmus gibi gosterilmesinin miimkiin olmasidir (Diinya Bankasi, 2017).
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- Giin basina 6deme; yonetim maliyeti diisiik bir 6deme bigimidir. Bu yontemdeki
olumsuzluk ise, hastalar i¢in kurumdan ayrilmalar1 baz alindig1 i¢in, hizmet sunucular
hastalar1 hastanede gereginden daha fazla yatirabilmektedir (Diinya Bankasi, 2017).

- Vaka basina 6deme; hastanin ayakta veya yatarak almig oldugu tedavi hizmetine
bakilmaksizin hastaya konulan teshise gore yapilan 6demedir. Maliyetleri kontroliiniin
teshislerin tiiriine bagli oldugu bu 6deme bigiminde, hizmet sunuculari daha agir veya
tedavisi daha pahali olan vakalari tercih etmekte, teshis ve tedavi tutar1 daha az olan

hastalar1 diger saglik kuruluslarina gondermeleri miimkiin olmaktadir (Diinya Bankasi,
2017).

- Kisi basina 6deme; uygulanmasi kolay bir 6deme seklidir. Gereksiz saglik hizmeti
sunulmasi miimkiin degildir. Odemeler saglik hizmetlerinden ziyade hasta sayisina
baglidir. Ancak bu durumda da hasta sayisinin ¢ok olmasi istendiginden, her hasta icin
gerekli olan muayene siiresi azalmaktadir. Maliyetlerin kontrol altinda tutulmasinin
miimkiin olmasi, sistemin avantaji olarak kabul edilebilir (Diinya Bankasi, 2017).

- Sabit iicret 6demesi; personelin her durumda aldig1 sabit bir {icretin olmas1 nedeniyle
calisanlarda daha az efor sarfederek ¢alisma sonucunu dogurmakta ve mesailerine uyma
konusunda isteksiz davranmalarina sebep olmaktadir. Bu da hastalar agisindan alacaklari
saglik hizmetinin kalitesini diistirmektedir. Buna karsilik maliyetleri kontrol altina alma
0zelligi olan bir modeldir. Verilen hizmet i¢in alinacak {icretler, hastaliklarin teshisindeki
stirecler, verilen hizmetin sekli ve nicelikleri, regeteye yazilacak ilaglarin miktar ve tiirleri,
hastanede yatis siireleri, tahlil istenme sikliklar1 gibi konularda diger 6deme bigimlerine
gore olumsuz uygulamalara neden olabilecek siiregler yasanmamaktadir. Her asamanin
etkileri saglikli bir bigimde 6l¢iilebilmektedir. (Diinya Bankasi, 2017).

1.2. Saghk Yatirnmlar1 Finansmami

Saglik alaninda gergeklestirilen hizmetlerin en 6nemli bdliimiinii hastane ve ¢esitli destek
iinite (goriintiileme, yogun bakim, acil miidahale vb.) yatirimlar1 olusturmaktadir. Kamu
gelirleri, yatinmlara yonlendirilirken bolgesel dezavantajlar gozetilmeli ve saghk
hizmetlerindeki arz ve hatta saglik hizmetlerinin sunumundaki kalite dikkate alinmalidir.
“Toplumun her kesimi i¢cin saglik” amaci ancak bu sekilde gerceklesecektir (Acartiirk &
Keskin, 2012).

Saglik yatirimlari, sadece kamunun kaynaklar1 yeniden dagitma siirecindeki performansi
ile degil, saglik is giliciiniin niteligiyle, saglik calisanlarinin sosyal hareketlilikleriyle ve
diinyanin pek c¢ok bolgesinde halen devam eden cinsiyet esitsizlikleriyle de ilgilidir. Bu
durum, toplumdaki biitlin kesimlerin saglik hizmetlerine esit sekilde ulagmasini
zorlastirmakta, 6zellikle acil durum ve ¢esitli kriz donemlerinde ulusal saglik giivenligi i¢in
ciddi bir tehdit olusturmaktadir.

Ulkelerin bircogunda siirekli yasanan vyiiksek issizlik, eksik istihdam ve gesitli
cografyalarda var olan demografik, teknolojik ve sosyoekonomik biiyiik farklar sebebiyle
higbir iilke veya higbir kurum; planladigi bir saglhik yatirmmmi tek basina
gerceklestirememektedir. Ulkeler saglik alanindaki yatirimlarmi siyasi irade, liderlik,
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sektorler arasi igbirligi ve uluslararasi ortakliklar ile birlikte hareket ederek basarili bir
sekilde siirdiirebilmektedirler (Diinya Bankasi, 2021).

Bu isbirligi ve ortakliklar; giiniimiizde Kamu-Ozel Sektdr ortakliklar: seklinde kendini
gostermekte ve giderek birgok tilke ile birlikte iilkemizde de yayginlagmaktadir.
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BOLUM 2

SAGLIK YATIRIMLARI VE KAMU OZEL SEKTOR ORTAKLIGI (KOO)
MODELLERI

2.1. Saghk Yatirnmlarinda Devletin Rolii

20. ylizy1lin sonlarina dogru tiim alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da devletin roliiniin
ne oldugu sorgulanmig ve yeniden tanimlanmasina yonelik kokli degisimler
gerceklestirilmistir. Gelismekte olan iilkelerde, saglik sisteminde yasanan sorunlar; ¢esitli
saglik politikalarinin etkisiyle bazi yenilikleri zorunlu olarak hayata geg¢irmistir (Saltman,
Busse, & Figueras, 2004)).

Akdemir ve Karakurt” un yayimladiklar1 bir ¢alismada saglik hizmetlerinde daha ¢ok 6zel
sektoriin tesvik edilmesi ve Ozellestirmenin desteklenmesi seklindeki bir yaklagimin
kendisini gostermeye basladigi vurgulanmistir. Saglik hizmetlerinin sunumunun &zel
sektore birakilmasi; diisiik gelirli toplum kesimlerin saglik hizmetlerinden yeterince ve esit
olarak faydalanamamas1 gibi bazi sorunlara yol agmistir (Akdemir & Karakurt, 2017).

Kalkinma Bakanligi’nin 2015 yilinda yayimladig bir raporda; Tiirkiye’de 1980'li yillardan
itibaren sosyal devlet anlayisinin, diizenleyici devlet anlayisi ile yer degistirmeye baslamig
oldugu ve bu anlayisin saglik finansmaninda da bazi sonuglar1 beraberinde getirdiginden
bahsedilmistir. Bulunan ¢dziim yollarindan biri olan Kamu Ozel Sektér Ortakligr (KOO)
modeli giiniimiiz liberal ekonomilerinde sik¢a kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Kamu
Ozel Isbirligi (KOI) “Bir sézlesmeye dayali olarak, yatirim ve hizmetlerin, projeye yonelik
maliyet, risk ve getirilerinin, kamu ve 6zel sektor arasinda dengeli bir sekilde paylasilmasi
yoluyla gerceklestirilmesi” olarak ifade edilmektedir (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2012).

Tiirkiye'de kamu saglik sitemine ilave olarak 6zel sektor aracilifiyla da saglik hizmeti
sunulmasinin 6zendirilmesi, ©6zel saglik kurumlarimin sayisinin artmasma ve kamu
hastanelerinin yani sira, 6zel kurumlarin da saglik hizmeti sunabilmelerine olanak
tanimistir. Saglik ve hastane hizmetlerinde 6zel sektor, Tiirkiye'de son yillarda biiyiik
gelismeler kaydetmektedir. Bu sebeple, devletin 6zel saglik kurumlar i¢in finansal risk
korumasinin kapsamini daha da genisleterek, saglik hizmetlerinde kalite diizeyini ve
bireylerin saglik hizmetlerine daha yaygin olarak erisebildigi diizenlemeleri yapmasi
gerekmektedir.

2.2. Diinyada Kamu-Ozel Sektor Ortakhigi (KOO)

Kamu &zel ortakligi modelinin uygulandign ilk yasa 1997 yilinda ingiltere’de kabul
edilmistir. Bu yontem giiniimiizde; Ingiltere ve ABD’den baska, Almanya, Isvec, Kanada,
Irlanda, Giiney Afrika, Italya, Hollanda ve ispanya gibi iilkelerde de uygulanan ve gesitli
tartigmalara neden olan bir yontemdir. Ayn1 sekilde bu donemde Almanya’da yapilan
hukuki bir diizenleme ve 2005 yilinda ¢ikarilan kamu 6zel ortakliklar1 yasasi ile ihale
mevzuati, yatinm kanunu, vergi mevzuati ve biitce hukukunda kapsamli degisiklikler
gergeklestirilmistir (Kerman, Altan, Aktel, & E., 2012).

Bu konuda en kapsamli projeler ingiltere, Fransa, italya, Almanya ve Irlanda gibi iilkelerde
goriilmektedir. Bu model daha ¢ok ulastirma, egitim, saglik ve genel kamu hizmetleri
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sektorlerinde kullanilmaktadir. Kamu tarafi KOO cercevesinde dzel sektdr tarafindan insa
edilen tesisleri kullanmak suretiyle hizmet satin almaktadir.

Giliniimiizde kamu 6zel ortakliginin yayginlasmasi, Avrupa Birligi iilkeleri ve gelismekte
olan iilkelerde devam etmektedir. 1990’11 yillardan itibaren giderek daha yogun olarak
kullanilan bu yontem, ulastirma, enerji ve telekomiinikasyon sektorlerinde daha yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir.

Kamu 06zel ortakligi modelleri onceleri, ¢esitli altyapi projelerinin finansmaninda
kullanilirken, giiniimiizde 6zel sektoriin isletmecilik becerilerinden yararlanarak, kamunun
daha ¢ok yatirimlarin koordinasyonuna, genel planlama, denetleme ve politika belirleme
gibi alanlara odaklanmasinin saglandigi bir modele dontismiistiir (Kerman, Altan, Aktel, &
E., 2012).

Hizmetlerin kamusal hizmet kabul edilmeleri i¢in; sunulan hizmetin kamu kurumlarina
verilmesi, kamu kuruluslarinca verilmesi veya kamu kurulusunun denetiminde 6zel hukuka
tabi kisiler tarafindan verilmesi ve kamu yarar1 tagimasi gerekmektedir. 1960’lardan
itibaren baglayan 1980’lerde ise kamunun hizmet yapma bic¢imini sekillendiren anlayisa
gdre, mali konularda yapilan gesitli reformlar, kamu giderlerini azaltmaktadir (Ozer, 2016).

1990’11 yillara gelindiginde; devletin sagladigi hizmetlerde geleneksel yapisina donmesi
fikiri hakim olmaya baslamis ancak bazi kamu hizmetlerinin gerceklestirilmesinde dnemli
aksakliklara neden olsa da Kamu Ozel Ortaklign modeli uygulanmaya devam edilmistir.
Daha az kaynakla daha etkili kamu hizmetleri sunma fikri giderek giiclenmis ve kamu
hizmetlerinin kaynak artirmasi daha ¢ok vergilerle finanse edilmeye baglanmistir. Altyap1
yatirimlarindaki teknik konular, isletmelerin verimlilikleri ve sorunlari ¢cozmeye yonelik
performanslar tekrar gozden gegirilmis, bu sefer de siireclerde kamu isletmeciligi anlayisi
sebebiyle zorluklar yasanmaya baslamistir (Omiirgdniilsen, 1997)

Kamu Ozel Ortakhigi yaklasimmin pek cok iilkede savunulmasmin sebebi kamu
gorevlilerinin kendi islerini yapamaya daha ¢ok odaklanmalarinin miimkiin olmasidir. Bu
sekilde kamu tarafinin sahip oldugu idari kontrollerin bir kism1 azalmakta, bunun yerine
piyasa giicleri harekete gecerek performans artirilmaktadir. Bu sebeplerden dolayr kamu
hizmetlerindeki korumacilik zamanla kaldirilmaya baglanmis, g¢alisanlarin sézlesmeli
olarak istihdam edilmesi yayginlasmis, yoneticiler daha ¢ok 6zel sektérden transfer
edilmeye baslanmistir. Kamu kurumlar1 daha ¢ok hizmet satin alarak ve bu hizmetleri
sosyal politikalar1 dogrultusunda yeniden dagitarak 6zel sektor isletmeleriyle rekabet
etmeye baslamislardir (Okmen & Demir, 2010).

2.3. Tiirkiye’de Kamu-Ozel Sektor Ortakhg (KOO)

Artan niifus, modern toplumlar ve teknoloji ile birlikte biiyliyen ekonomik ve ticari
faaliyetleri gelistirme ¢abalar; biiylik 6lgekli altyapi yatirimlarini zorunlu kilmaktadir. Bu
amagla, 10. Kalkinma plam gergevesinde hazirlanan; 2012 Y1li Programinda, KOI lerle
ilgili baz1 kararlar hayata gecirilmis ve 2012 yilinda 10. Kalkinma Plan1 kapsaminda ilk
KOI Ozel Ihtisas Komisyonu (OIK) kurulmustur. Bu komisyon ile 2018 yilina kadar
iilkemizde izlenecek strateji ve politikalarin belirlenmesi karar1 alimmastir (T.C. Kalkinma
Bakanlig, 2012).
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2.3.1. Kamu Ozel Sektor Ortakhg (KOO) Modelinin Yapisi

Ulkemizde kamu 6zel ortaklig1 modeli ile ilgili ger¢eklestirilen en dnemli diizenleme, 2013
yilinda 6428 sayil1 Saglik Bakanliginca Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptiriimast,
Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasi ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde
Degisiklik Yapilmas1 Hakkinda Kanun ile yapilmistir.

Kanuna gore bu sekilde yapilacak olan saglik tesisleri;

e Saghik Bakanliginca belirlenecek temel standartlar cercevesinde, Hazineye ait
taginmazlar i¢in yapilacak ihaleler; belirli bir siireligine ve belli bir bedele gore
kiralama karsilig1 yaptirilacaktir.

e Buamagla Maliye Bakanliginca Hazineye ait taginmazlar; 6zel hukuk tiizel kisileri
lehine bedelsiz olarak iist hakki tesis edilerek devredilecektir.

e Projeyi yiirlitecek olan sirket belirlenen bir donemde yapim asamasini, belirli bir
siire boyunca isletme agamasini gergeklestirecek ve hizmetin, iirliniin veya yapim
islerinin sunulmasini temin edecektir. Devlet ise sirketlere uzun déoneme yayilan bir
O0deme planiyla kira 6deyecektir.

e Bu sekilde gergeklestirilen proje ve sunulan hizmetlerin devletce sunuldugu kabul
edilecek ancak tesislerin isletilmesi 6zel sektor tarafindan yapilacaktir (Uygun,
2013).

Ulkemizde son donemde gerceklesen pekcok proje bu esaslar gercevesinde
gergeklestirilmektedir.

KOO modeline gére yatirimlar; proje igeriginin belirlenmesi, strateji olusturulmasi, secim
stireci, miizakereler, sdzlesme yapilmasi ve hizmet sunumuna baglanmasi seklinde alt1
asamada gerceklesmektedir.

Proje igeriginin belirlenmesinde; Projenin konusu icin gerekli olan ihtiyaglarin tespiti
yapilir ve ortaya c¢ikan ihtiyaglarin ne sekilde giderilecegine yonelik degerlendirmeler
gerceklestirilir. Projenin ne tiir bir ithtiyacin sonucu oldugu ve projenin ortaya ¢ikmasi
durumunda hangi yararlarin elde edileceginin belirlenmesi bu asamada kararlagtirilir.
Modelin ilk basamagini olusturan kapsam belirleme basamagi biiyiik 6nem tasimaktadir.
(Sahin & Uysal, 2008).

Strateji olusturulmasi asamasinda; projenin igeriginin belirlenmesinin ardindan proje ile
ilgili olarak hangi stratejilerin izlenecegi planlanir. Bu asamada ihalenin ne sekilde
yapilacag ile ilgili yol ve yontemler belirlenir. Bunun i¢in ihaleye girecek bir grup
olusturulur. ihale grubu, sartnameyi olusturmak icin calisir. Risk tespiti bu asamada en
onemli konulardan biridir. Bu asamanin tamamlanmasinin ardindan sonraki basamaklarda
daha Once olusan stratejiye gore hareket edilir. Belirlenen stratejinin gii¢lii olmas1 projedeki
performansi ve basariy1 dogrudan etkilemektedir (Gtlizelsari, 2012).

2.3.2. Kamu Ozel Sektor Ortakhg (KOO) Mevzuati

Cumhuriyet doneminde birka¢ imtiyaz uygulamalarinin disinda kullanilmayan bu yontem,
kamu hizmetlerindeki cesitliliklerin nitelik ve nicelik olarak artmasiyla birlikte devlet
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tarafindan tahsis edilen kaynaklarin yetersiz kalmasina neden olmus, varolan kaynaklarin
verimli bir sekilde kullanilmamasi1 nedeniyle de, KOI modellerinin tercih edilmesi soz
konusu olmustur. Bu cercevede, 1980°li yillardan itibaren cesitli yasal diizenlemeler
yapilmak suretiyle kamu hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan gerceklestirilmesi tesvik
edilmeye baglanmstir.

Ulkemizde KOO modeline iliskin ilk yasal diizenleme, 1982 Anayasasi’nda 47. madde
tizerinde yapilan degisiklik iledir. Bu model ile ilgili diizenlemeler 1999 yil1 4446 sayili
kanun ile getirilmistir. Anayasa’nin 47. maddesine iki fikra eklenerek kamu sektoriiniin
blinyesindeki varliklarin, isletmelerin 6zellestirilmesi ile ilgili usul ve esaslarin kanunda
gosterilmesi ve devlet tarafindan yiiriitiilen hizmet ve yatirimlardan hangilerinin 6zel
sektore devredilecegi kanunlagmistir. Anayasada yer alan 125. maddedeki 1. fikraya
eklenen hiikiim ile kamu hizmeti imtiyaz1 kosullar1 olusturulmus ve sozlesmelerden
kaynaklanan anlagmazliklarin ulusal ve uluslararasi tahkim yoluyla coziilebilecegi
ongoriilmiis, bu hiikiim ile kamu hizmetlerindeki orgiitlenme ve finansman konularinda
cesitli esnekliklerin 6nii agilmistir (Kerman, Altan, Aktel, & E., 2012).

KOO modellerine iliskin mevzuatlarda zaman icerisinde bircok diizenlemeler yapilmustir.
Ulkemizde KOI modellerinden en yaygm kullanilan model ise Yap-Islet-Devret (YID)
modelidir. Bu modele iligkin yasal diizenleme 1994 tarihli ve 3996 sayil1 Baz1 Yatirim ve
Hizmetlerin Yap-Islet-Devret Modeli Cergevesinde Yaptirilmas:1 Hakkinda Kanun olup,
ad1 gegen Kanun da giliniimiize kadar bir¢cok degisiklige ugramstir.

Ulkemizde saglik alaninda yaygin olarak uygulanan ve egitim alaninda ise éniimiizdeki
donemde uygulanmaya baslanmas1 beklenen KOO modeline iliskin cesitli mevzuatlarmn
gelisimi ise; 2010 yilinda 351 sayili “Yiiksek Ogrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu Kanunu”
ve 2011yilinda 652 sayilh “Milli Egitim Bakanliginin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hiikmiinde Kararname” ye eklenen maddeler ile gerceklestirilmistir. Bu ilavelerle
egitim tesisi ve yurt binasi insa edilmesinde kisaca “Yap-Kirala-Devret” olarak adlandirilan
bir modelin yasal altyapis1 olusturulmustur.

2.3.3. Kamu Ozel Sektor Ortakhigi (KOO) Modelleri
2.3.3.1. Imtiyaz Sozlesmesi

Imtiyaz; kamuya ait herhangi bir hizmetin bir baska kisi aracilig1 ile gergeklestirilmesi icin
bir ayricaligin taninmasidir ve kamu yonetimimde oldukca eski bir yontemdir. Bu
yontemde; kamu tarafi genellikle kosullar1 kendisi belirlemekte, zarar, kar, yetki ve
menfaatleri paylagtirmakta, nihayet bir sézlesme ile planladigr yatirnmlarin 6zel hukuka
tabi kisiler tarafindan gerceklestirilmesini saglamaktadir (Akyilmaz, Sezginer, & Kaya,
2020).

2.3.3.2. Yap-Islet Modeli

Bu modelin nasil isledigini bir 6rnekle agiklamaya calisirsak; 6rnegin bir elektrik santrali,
Ozel sektor eliyle insa edilmekte, isletilmekte ve idare ile ©6zel sektdr arasindaki
sozlesmedeki siire sonunda s6z konusu elektrik santrali 6zel sektor tarafina birakilmaktadir.
Bu yontem iilkemizde 4283 sayili ve 1997 tarihli kanun ve bu kanun kapsaminda ¢ikarilmis
olan yonetmelik ¢ergcevesinde gerceklestirilmistir (Sarisu A. , 2016).
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2.3.3.3. Yap-Islet-Devret Modeli

Yap-islet-devret modeli, Tiirkiye’de en yaygm kullanilan kamu-6zel-sektor ortaklik
modelidir. Yap-islet-devret modeli projenin finansmaninin proje yiiklenicisi tarafindan
iistlenilmesi, elde edilen belli bir kar miktarindan sonra yatirimin kamuya bedelsiz olarak
iade edildigi modeldir (Duran, 1991).

2.3.3.4. Yap-Kirala-sler-Devret Modeli

Bu modelde, herhangi bir yatirim 06zel sektor tarafindan finanse edilmekte, idareye
kiralanmakta ve taraflar arasinda olusturulan s6zlesme siiresi boyunca, idarenin belirledigi
yonetim hizmetleri, tibbi hizmetler vb. bazi hizmetler bir bedel karsiliginda olmak {izere
0zel sektor tarafindan sunulmaktadir (Cinar, Tiirkoglu, & Tiitlinsatar, 2017).

2.3.3.5. Isletme Hakki Devri Modeli

Bu modelde, miilkiyet hakki idarede kalmak iizere kamu ve 0zel sektor arasinda bir
sozlesme gerceklestirilmekte, idare eliyle gerceklestirilen hizmetlerin bir bdliimiiniin
isletme hakki 6zel sektore aktarilmaktadir. Bu model iilkemizde, 6rnegin marinalar,
limanlar, ara¢ muayene istasyonlari, maden sahalar1 gibi baz1 alanlarda uygulanmaktadir
(Kesli A., 2012).

2.3.3.6. Restore Et-sler-Devret Modeli

Bu modelde, idarenin elinde bulunan Ornegin tarihi bir yapi, taraflar arasinda
gergeklestirilen bir sozlesme araciligi ile 6zel sektore birakilmakta, bu kapsamda soz
konusu yap1 6zel sektor tarafindan restore edilerek yenilenmekte ve sdzlesme siiresi
sonlaninca idareye devredilmektedir.

2.4. Kamu Ozel Sektor Ortakhg (KOO) Projeleri Avantajlari ve Riskleri
2.4.1. Kamu Ozel Sektor Ortakligi Modelinin Avantajlary

Modelin uygulanmasinda, 6zel sektoriin finansman ile ilgili risklerin yonetiminde uzman
olmasi, proje takvimi planlama becerisinin olmasi, kamu sektoriiniin ise biiyiik 6lgekli
planlama yapabilme imka&ninin olmasi en biiylik avantajdir. Modelin bu avantajlar nedniyle
maliyetleri azalttig1 diisliniilmektedir (Karahanogullari, 2012).

Biiyiik finansman kaynaklarinin gerektigi projelerin hayata gecirilmesinde, 6zel sektoriin
projeye dahil edilmesi, kamu {izerindeki mali yiikii hafifletmektedir. Bu anlamda devlet
iizerinde onemli bir kaynak avantajinin gergeklestigi kabul edilebilir (Moszoro &
Gasiorowski, 2008).

Bir bagka avantaj da sehir hastaneleri konusunda yaganmaktadir. Sehir hastaneleri heniiz
yeni gergeklestirilen yatirimlardir. Ulkemizin mevcut saglik tesisi altyapilari genellikle eski
binalardan olugmakta, teknolojik yenilemelere uygun olmayan ve tesis olarak fiziki
kapasiteleri biiyiitilemeyecek durumda olan bir haldedir. Sehir hastanelerinin fiziki
durumlar1 eski hastanelere oranla ¢ok yeni ve hijyen kosullarimi daha iyi saglamasi,
hastanelerde kullanilan arag gereclerin kaliteli ve teknolojik olmasi, hasta odalarmin
genellikle tek kisilik ve konforlu olmasi, hasta ve hasta yakinlarina daha iyi konaklama
imkani tanimast agisindan modelin avantajlari arasinda sayilmaktadir (Jamali, 2004: 414).
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2.4.2. Kamu Ozel Sektor Ortakhg Modelinin Dezavantajlar

OECD kamu 6zel ortakligini; “ Devletle bir veya daha fazla 6zel ortagin, devletin hizmet
sunum amaci ile 6zel sektoriin kar elde etme amacini uzlastirarak hizmetin 6zel sektor
tarafindan sunulmasinin diizenlendigi ve bu uzlasmanin etkinliginin 6zel sektore risk
transferine bagli oldugu bir anlasma” olarak tanimlanmaktadir (Kerman, Altan, Aktel, &
E., 2012).

Bir KOO projesini iistlenilirken, tiim proje risklerini degerlendirmek &nemlidir. Her risk
kategorisinin hesaplanmasi1 ve riskin nasil azaltilacagmmin planlanmasi gerekir. Riskin
dagilimi, projeye ve satin alma yontemine bagli olacaktir. Riskleri paylastirmanin bir¢ok
yolu vardir ancak bu riski kimin iistlendigini agik¢a tanimlamak projelerin temelini teskil
etmektedir.

Kerman’a (2012) gore potansiyel riskler su sekilde siniflandirilabilir:

o Fiziksel uygunluk, kullanilabilirlik, ¢cevresel etkiler, tarihi kaynaklar, yasal onaylar,
saha riski,

e Tasarim, yapim ve isletmeye alma riski,

e Ozel finansmanmn mevcut olmayacagi, projenin rekabetci bir sekilde finanse
edilemeyecegi, finansal parametrelerin finansal kapanistan 6nce degismesi veya
projenin basarisiz olmasi gibi finansal riskler,

e Isletme ve performans riski,

e Endiistriyel iligkiler riski,

e Talep veya kullanim riski,

e Gizli kusur, eskime, yiikseltme, artik ve miicbir sebepler dahil varlik sahipligi riski,
e Kanunlarda degisiklik,

KOO’da her iki taraf proje siiresince birtakim risk ve sorumluluklar1 paylasmaktadirlar. Bu
ortaklik modeli ortak ¢ikar ve sorumluluklarin kapsamli bir sekilde tanimlanmasiyla
olusabilmektedir. Ortak ¢ikar ve sorumluluklari diizenleyecek olan ise, taraflarin siirecteki
yiikiimliiliiklerinin temelini olusturan detayli hazirlanmig bir s6zlesmedir.

2.5. Saghk Yatirnmlar1 Cercevesinde Sehir Hastaneleri

Modern toplumlarda, artan teknolojik gelismeler, niifus artisi, modern yasama ozgii
hastaliklarin artmasi ve buna bagl olarak kamu saglik harcamalarindaki biiyiik artislar,
saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini zorlagtirmaktadir. Kamu tarafi; saglik sistemlerinin
stirdiiriilebilirligini saglamak, verimliligi artirmak, kaynaklar1 etkin kullanmak amaciyla
0zel sektorlerle etkilesim icerisine girmektedir (Kleczkowski, Roemer, & Werff, 1984).

Diinya tizerindeki neredeyse biitiin devletler saglik sektoriinde ciddi yatirimlar yapma
zorunlulugu ile kars1 karsiyadir. Halen hizmet veren saglik kuruluslari da modern saglik
hizmeti verebilmek i¢in yenilenme ihtiyaci i¢indedir. Hiikiimetler artan finansal baskilarla
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miicadele edbilmek i¢in ¢esitli imtiyaz uygulamalarin1 giindemlerine almak zorunda
kalmislardir (Bult-Spiering & Dewulf, 2006).

Ulkemizde 1994 yilinda ¢ikarilan 3996 sayili “Baz1 Yatirnm ve Hizmetlerin Yap Islet-
Devret Modeli ile Yaptirilmas1 Hakkinda Kanun” ile yayginlasan; otoyollar, havaalanlari,
kent yasam alanlarmin altyap1 yatirimlar1 ve enerji tesisleri gibi pek c¢ok farkli sektdrde
uygulanan KOO projeleri, saglik alaninda da uygulanmaya baslamistir. Séz konusu
uygulamalar, 3359 sayili “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” ile hayata gecirilen sehir
hastaneleri ile yeni bir boyut kazanmistir (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2012).

2.6. Sehir Hastaneleri Diinya Ornekleri
2.6.1. Avusturalya - Royal North Shore Hospital

Sidney'in asag1 North Shore bolgesinde bulunan 313 yatakli bir cerrahi, tibbi ve dogum
tesisidir. Northern Sydney Yerel Saglik Bolgesi, yaklagik 970.000 kisilik bir niifusa yiiksek
kaliteli saglik hizmeti sunan Avustralya'nin 6nde gelen saglik tesislerinden biridir. Bolge,
Sidney Limani ile Hawkesbury Nehri arasinda yaklagik 900 kilometrekarelik bir bolgeyi
kapsamaktadir. Buna Hornsby, Ku-ring-gai, North Sydney, Mosman, Northern Beaches,
Ryde, Hunters Hill, Lane Cove ve Willoughby Yerel Yonetim Alanlar1 dahildir. Bolge,
yerel niifusuna saglik hizmetleri sunmanin yani sira, bolgenin ana ii¢lincii basamak sevk
hastanesi olan Royal North Shore Hastanesi'ne de eyalet ¢apinda hizmetler sunmaktadir.

Bunlar arasinda major travma, ciddi yaniklar, omurilik yaralanmalari, neonatal yogun
bakim, kemik iligi nakli, beyin cerrahisi ve girisimsel néroradyoloji yer alir. Bolgede diger
hastaneler arasinda Ryde, Mona Vale ve Hornsby Ku-ring-gai hastaneleri bulunmaktadir.
Northern Beaches Hastanesi, NSLHD tarafindan hastanenin 6zel operatoriinden satin
alman halk sagligi hizmetlerini de saglamaktadir. Diger saglik hizmetleri arasinda Birincil
ve Toplum Saglig1 ve Ruh Saghigi Ilaglar1 ve Alkol Tedavisi bulunmaktadir. North Shore
Private, ayn1 zamanda Sidney Universitesi egitim hastanesidir ve diinyanin en yenilikgi
arastirma programlarindan bazilarinda yer almaktadir. Yasli bakim1 degerlendirmesi, Yaslh
Bakimi Hizli Yanit Ekibi (ARRT) gibi bazi1 boliimleri ¢ok {inliidiir.

Kaynak: (https://www.nslhd.health.nsw.gov.au/AboutUs/Pages/Our-vision-and values. Aspx, 2021)
2.6.2. Almanya - Kanser Arastirma Merkezi

Hastane, kanser tedavi tesislerini diinya capinda sadece birkac¢ hastanede sunulan en son
teknolojiyle - oOzellikle pahali foton tedavisi - donatmistir. Nordrhein - Westfalen
eyaletindeki bu hastane; KOO projelerinin avantajlari ile kurulmus Almanya'nin ilk proton
terapi merkezlerinden biri ve liniversite hastanesi olarak ta ilk projesidir. Essen'in Uniklinik
arazisinde yer alan tesis, dort tedavi odasindan olugmaktadir. Tam kapasite ile merkez, her
biri 20.000-23.000 € 'luk tahmini bir maliyetle 2.000'den fazla hastay1 tedavi etmektedir.
Yaklasik 100 kalifiye isci istthdam eden tesis, icerdigi proje riski ve karmasiklig1 agisindan
biiyiik bir teknoloji yatirimi olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Hastanenin kendi verilerine gore;
her yil 1.300 yatarak ve 195.000 ayakta hasta olmak iizere 50.000'den fazla hasta tedavi
edilmektedir. 27 klinikte ve 24 enstitiide ¢ok ¢esitli disiplinlerden 6.000'den fazla uzman,
teshis ve tedaviyi gergeklestirmektedir.

Kaynak: (https://www.uk-essen.de/tr/, 2021)
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2.6.3. Portekiz — Hospital De Braga

Braga sehrinin dogu kesiminde bulunan bu Hastane, S3o Victor mahallesindeki Sete
Fontes'te 23 hektarlik bir arsa ilizerinde yer almaktadir.

Hastane; 4000 bdlme, 132 danisma ofisi, Ozel banyolu tek veya c¢ift kisilik odalara
dagitilmis 704 yatak, Ameliyathanede 13 ameliyathane ve dogum odasinda bir
ameliyathane, Genel Acil, Pediatrik Acil, Jinekoloji / Dogum Aciliyeti, Acil Durum, 2.200
araglik kapali ve agik otoparklar, Halka agik kafeterya ve kafeterya, Ticari alan (Market,
Kirtasiye, Kuafor, Ortopedik, Optik ve Butik), Ses ve goriintii ekipmanina sahip ¢
oditoryum ve Kiitiiphane den olusan biiyiik bir yerleskedir (Hospital de Braga Epe).

Kaynak: (https://www.hospitaldebraga.pt/hospital/sobre-nos#, 2021)
2.6.4. Ingiltere — Calvary Mater New Castel Hospital

Newcastle, NSW'de bulunan bir devlet hastanesi olan Calvary Mater Newcastle, Hunter
New England Yerel Saglik Bolgesi'nin en 6nemli kanser bakim merkezidir ve yilda
340.000'den fazla ayakta tedavi hizmeti ve 17.000'den fazla yatarak tedavi sunmaktadir.
Calvary Mater Newcastle, haftanin yedi giinili 24 saat agik bir Acil Servis, Yogun Bakim
Unitesi ve Mercy Hospice dahil kapsamli palyatif bakim hizmetleri sunmaktadir.

Calvary Mater Newcastle’ de sunulan bazi hizmetler; Alkol ve Uyusturucu Klinik Hizmeti,
Kanser Hizmetleri, Klinik Toksikoloji ve Farmakoloji, Koroner Bakim ve Kardiyoloji, Acil
Servis, Genel Tip, Calisma Saatleri Sonrast GP Erisimi, Hunter Ila¢ Bilgi Hizmeti, Yogun
Bakim Unitesi, Saglik Merkezi, Palyatif Bakim, Kabul Oncesi Klinik, Arastirma, Cerrahi
ve Giinliik Cerrahi Hizmetleridir.

Onkoloji, toksikoloji, psikiyatri ve palyatif bakim alanlarinda 6nde gelen aragtirmacilardan
olusan kadroyla, biiyiik tniversiteler, kolejler ve uluslararasi arastirma ortaklariyla
baglantili olarak hizmet vermektedir. Calvary Mater Newcastle, Yerel Saglik ile Hizmet
Seviyesi Anlagmasi kapsaminda kamu hastanesi hizmetleri sunmaktadir. Bolge ve
Avustralya Saglik Bakim Standartlar1 Konseyi tarafindan tamamen akredite edilmistir.

Kaynak: (https://www.calvarycare.org.au/public-hospital-mater-newcastle/services-and-clinics/, 2021)

2.7. Tiirkiye’de Sehir Hastaneleri Modeli Gelisimi

Saglik sektoriinde 1987 senesinde g¢ikan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu;
KOO modeli ile ilgili ilk kanun olarak goriilmektedir. Sonraki sene Numune Hastanesi
diisiincesinin hayata gecirilmesiyle iilke disindan finansal kaynak temini baslamis, 1999
senesindeki Anayasa degisikliginden sonra bu uygulama yaygin hale gelmistir (Karasu,
2011).

2003 senesi itibariyle SDP kapsaminda gerceklestirilen yenilikler ve diizenlemelere bagl
olarak Kamu’da temizlik, yemek gibi hizmetlerde de dis kaynak kullanimi ile 6zel
sektorden yararlanilmaya baslanilmistir (Akdur, 2006)

Tirkiye’de 3 Temmuz 2006 tarihinde Bakanlar Kurulunun onayladig1 bir yonetmelik ile
kamu saglik tesislerinin kiralama karsiligi yaptirilmasi ve tesislerde tibbi hizmet alanlar
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disindaki hizmetlerin isletilmesi karsiliginda bakimlar1 ve yenilenmesi de miimkiin hale
gelmistir (Karahanogullari, 2012).

2017 yilinda Yozgat, Mersin, Isparta, Adana 3 Sehir Hastaneleri, 2018 yilinda Kayseri,
Elaz1g, Eskisehir, Manisa ve 2019 yilinda ise su ana kadar Ankara ve Bursa Sehir Hastanesi
hasta kabuliine baslayip saglik hizmeti sunmaktadir (Ceylan, 2020)

Saglik yatirimlarinda geleneksel yontem, hastane ingaatinin mevcut ihale kanunlarina gore
(4734,4735 sayili kanunlar ve bagli mevzuat) gerceklestirilmesi, insaat bitimi yiiklenici
firma tarafindan Saglik Bakanligina devredilerek bakanlikca mefrusati, tibbi cihazlari,
destek hizmet personelinin temin edilmesi faaliyetlerini kapsamaktadir. Bu yontemde ilgili
kanunlara gore, yiiklenici firmaya d6demeler yapilmaktadir. Destek hizmetleri personel
giderleri ise personel bazinda hastane biit¢esinden 6denmektedir.

Kaynak: (https://sygm.saglik.gov.tr/TR,28699/gorev-ve-sorumluluklar-yonerge.html, 2021)

2.8. Sehir Hastaneleri Sozlesmeleri
Bakanlar Kurulu Karar No:2014/6282 ye gore;

Saglik Bakanligi’nca Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve
Hizmet Alinmasina Dair Uygulama Y 6netmeligi;

MADDE 49- (1)
Sozlesmede asagidaki hususlar yer alir:
1) Taraflar.
2)  Sozlesmenin konusu ve siiresi.

3)  Yapim veya yenileme islerinde kesin projelerin ve uygulama projelerinin
hazirlanma, onay, usul ve esaslari.

4)  Yapim, yenileme ve hizmetlerin standart ve kalitesi.

5)  Yapim veya yenileme islerinde yiikleniciye birakilacak olan hizmetler ve
ticari hizmet alanlarinin kapsami ve genel esaslar1 ile hizmet bedellerinin
sozlesme sartlarna ve bes yili gecmemek ilizere piyasa testi ile
giincellenmesine iliskin usul ve esaslari.

6) Yatirim ve isletme donemi i¢in ise baslama, bitirme ve siire ve kosullari ile
finansman temin siiresi, gecikme halinde uygulanacak cezai sartlar.

7)  Yapim veya yenileme islerinde tesisin iizerinde insa edilecegi arsa veya
araziye veya yenileme yapilacak binaya iligkin teslim etme ve teslim alma
sekil ve sartlari.

8)  Bedel, bedeldeki degisim ve temerriit halinde uygulanacak usul ve esaslar.

9)  Yapim veya yenileme islerinde yiiklenici tarafindan kullanilacak ticari hizmet
alanlariin kullanim sartlar1 ve esaslari.

10) Yiiklenici tarafindan yerine getirilecek olan hizmetlerin yerine getirilmesi ve
temerriit halinde uygulanacak usul ve esaslar.
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11)

12)

13)

14)
15)
16)
17)
18)
19)

20)

21)

22)
23)
24)

25)

26)
27)
28)

29)

Yiikleniciye birakilan hizmetler ve ticari hizmet alanlarinin fiyatlandirma
Olgiitleri ile bedel hesabinda dikkate alinma usul ve esaslari.

Yapim veya yenileme islerinde tibbi donanim da dahil projelerde bulunan her
tiirlit donanim ve mefrusatin 6zellikleri, temini, piyasa testi ile yenilenmesi,
bakim ve onarimina dair hususlar.

Yapim veya yenileme islerinde tesisin yatirim ve isletme donemlerinin
finansmani1 ve finansmanin yenilenmesine iliskin usul ve esaslar.

Tesisi isletmeye alma, muayene ve kabul usul ve esaslari.

Kesin teminat miktari ile tenkis ve iadesine ait sartlar.

Aylik ve yillik faaliyet raporlart.

Yapim veya yenileme islerinde glivenlik, emniyet ve ¢evre dnlemleri.
Yapim veya yenileme islerinde is ve igyerinin sigortalanmasi.

Yatirim ve hizmetlerin niteligine gére bakim ve onarim hizmetlerine iligkin
usul ve esaslar.

Sozlesme siiresi sonunda veya siiresinden once sdzlesmenin sona ermesi
halinde tesisin devrine iliskin usul ve esaslar.

Yatirim ve hizmetlerin niteligine gore ytiklenici ile tiglincii sahislar arasinda
akdedilmesi gereken diger s6zlegmelere iliskin hiikiimler.

Miicbir sebepler ve bunlarin hiikiim ve sonuglari.
Sorumluluklar, denetim ve anlagmazliklarin ¢oziimii.

Sozlesmenin feshi, derhal fesih halleri ile Odenecek tazminatlar ve
sorumluluklara iligkin hususlar.

Vergi, resim ve sozlesme ile ilgili diger masraflarin 6denmesine iliskin
hususlar.

Tebligat, sozlesme dili, sozlesmenin yiiriirliige girmesi ile ilgili hususlar.
Finansman saglayicilarin miidahale hakkina iligkin usul ve esaslar.

Yiiklenicinin sézlesme konusu is ile ilgili ¢alistiracagi personele iliskin
sorumluluklart.

Stire uzatimi verilebilecek haller ve sartlari.
a. Sozlesmenin tadiline iligkin hususlar.
b. Diger sozlesmelere iliskin hiikiimler.

c. Sozlesme kapsaminda yaptirilabilecek is artislart veya is eksiligleri
durumunda karsiliklr ytikiimliiliikler.

d. Idarece 6ngoriilecek diger hususlar.
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Kaynak: (https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/26997 koi-yonetmelikpdf.pdf?0 (Erisim
Tarihi:12.05.2021)

2.9. Kamu Ozel Sektor Ortakhg (KOO) Projelerinde Yiiklenicilerin Sundugu
Hizmetler

KOO sozlesmeleri genellikle 25-49 yil arasindadir. Sozlesme igerik olarak tesisin
ekonomik yasaminin tamamini kapsar niteliktedir. Yatirim projesi planlanirken tesislerin
isletildigi siireler boyunca meydana gelecek maliyetlerin asgari diizeyde gerceklesmesine
onem gosterilir. Ozel sektor temsilcisi tesisin tiim isletme donemi boyunca bakimli ve
calisir olmasini saglamak zorundadir (Sarisu A. , 2016)

Ozel sektor sehir hastanelerinde saglik hizmetini sunan taraf degildir. Finansman, tesisin
proje tasarimi ve insa edilmesi asamalarinda s6z konusu iken, hizmetleri sunan taraf kamu
tarafi olmaktadir. Kamu 6zel sektor ile birlikte yiiriitecegi proje kapsaminda sadece tibbi
hizmetleri ve hasta bakimu ile ilgili saglik hizmetlerini sunumunu yapacak, diger hizmet
sunumlari ise 6zel sektor tarafindan gergeklestirilecektir (Yilmaz & Karakas, 2011).

Sehir Hastanelerinde, c¢ekirdek hizmet kavrami Saglik Bakanliginin tarafindan
yiiriitiilmekte olan hizmetleri kapsar. Tiirkiye’de kanunlara gore tibbi hizmet uygulamalari
sadece kamunun sagladigi hizmetler oldugu igin, KOO projesi olarak kabul
edilmemektedir. Bu hizmetler, hasta muayeneleri, ameliyatlar, servislerdeki bakim
hizmetleri ve yogun bakim hizmetleri gibi dogrudan ilgili kisilere verilen saglik
hizmetleridir. Ozel sektdr tarafinm elde edecegi gelir; kira ile verdigi klinik dis1 hizmetlerin
gelirlerinden ibarettir. Bu ortaklik modellerinde tiim hizmetlerin, ¢ekirdek hizmet dahil
ozel sektor ortagina verildigi uygulamalarda vardir. Bu tiir modellerde 6zel sektor tarafi;
altyapt insasindan baslayip, verilen tibbi ve tibbi olmayan hizmetlerin tamamini
ustlenmektedir.

Hastanelerde, elektrik, su, dogalgaz, tibbi gaz tesisati, network agi, jenerator ve tam
otomasyona kadar birgok teknik alan ve hizmetler vardir. Ozel sektdr ortagindan beklenen;
belli bir kira bedeli karsiliginda saglik tesisinin yapimimi gergeklestirmesi, saglik
tesislerinin ve tesislere ait ek binalarinin bakimini, onarim ve yenileme islerini, tibbi destek
hizmetlerinin saglanmasini, bu hizmetlerin disinda kalan c¢esitli hizmet sunumlarin1 da
(otopark, kantin, temizlik hizmetleri, glivenlik hizmetleri vb.) gerceklestirilmesidir (Ugar,
2017).

Sehir Hastanelerinde 6zel ortak, toplamda 19 hizmet vermektedir. Bu hizmetlerden alt1
tanesi zorunlu hizmet, on ii¢ tanesi ise istege bagli hizmet grubunda yer almaktadir.
Sozlesmelere gore saglanan hizmetler bes yilda bir pazar testine tabi tutulmaktadir. Sehir
Hastanelerinde (P1) kategorisinde kabul edilen zorunlu hizmetler 25 sene boyunca, (P2)
kategorisinde kabul edilen zorunlu olmayan hizmetler ise 5 sene boyunca ytiklenici firma
tarafindan yerine getirilmek zorundadir. Bu hizmetler 5 yilda bir pazar testine tabidir. Bu
hizmetlerin bedeli, yapilan sézlesme sartlarina gore yatirim bedeli haricinde 6denmektedir
(Ugar, 2018: 39).
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2.10. Sehir Hastaneleri Tiirkiye Ornekleri
2.10.1. Mersin Sehir Hastanesi

1294 yatak kapasiteli hastane 2017 yilinda Tiirkiye’nin Kamu 6zel ortakligi i¢in finansman
anlagmasi yapilan ilk sehir hastanesidir. Sehir merkezine uzakligi 7 km dir. Mersin Sehir
Hastanesi HIMMS tarafindan yapilan degerlendirmede EMRAM Stage 6 (dijital hastane)
olarak siniflandirilmistir. Planlama teknik altyapisi, kontroli, lojstik faaliyetleri ve satin
alinmasi, bina arazi hizmetleri, olaganiistli bakimhizmetleri, ortak hizmetler, tekstil,
mobilya, mefrusat, bah¢ce bakim ve medikal ekip destek hizmetleri dahildir. Mersin
Hastanesi finans diinyasinin prestijli dergisi EMEA Finance tarafindan 2014 yili Orta ve
Dogu Avrupa bolgesindeki ‘En lyi PPP’ projesi ddiiliinii almaya hak kazanmigtir. Sehir
hastanesinin saglik turizmine biiyiik katki saglamas1 hedeflenmektedir (CCN Group, 2021).

2.10.2. Adana Sehir Hastanesi

Hastane 2017 yilinda agilmistir.1512 adet izolatorle diinyadaki en biiyiik sismik izolatorlii
hastane oldugu bilinmektedir. Hastane modern teknoloji ve izolatorlerle muhtemel en
yikict deprem esnasinda bile tiim ¢aligmalarini aksaklik yasamadan devam ettirebilecektir.

Proje, Adana ilinin Yiiregir il¢esinde, toplam 318.500 m2 alan iizerine kurulmustur.
Toplamda 1.550 yatak kapasitesi ve 539.824 m2 kapali ingaat alan1 ile Adana Sehir
Hastanesi; hizmet edecegi bolgede; 292 yatakli genel hastane, 340 yatakli Kadin Dogum
ve Cocuk Hastanesi, 182 yatakli Onkoloji Hastanesi, 185 yatakli Kalp ve Damar Cerrahisi
olmak iizere planlanmistir. Bunlara ek olarak, 180 yogun bakim {initesi ve 55
ameliyathanesi vardir. 1.000 personelinin acil kliniginde gorevli oldugu belirtilmistir.
15.500 hastasina, 2.650 kisisi tibbi personel olmak iizere 5.100 personeli ile hizmet
vermektedir. Ozel Sektdr 28 yillik proje siiresi boyunca detayl tasarim, insaat, belli
donanimlarin tedariki, finansman ve Entegre Saglik Kampiisiiniin bakim islerinden
sorumludur ve saglik hizmetlerinin sunumu Saglik Bakanligi'nin sorumlulugundadir. P1
zorunlu hizmetleri; bina bakim, olagan dis1 bakim, tamir, ortak hizmetlerin yonetimi,
mobilya yonetimi ve diger tibbi hizmetlerdir. P2 istege bagli hizmetlerde ise hasere
kontrolii, ara¢ parki, giivenlik, tasima hizmetleri danisma, camasirhane, yemek hizmetleri,
laboratuvar, goriintiileme, rehabilitasyon, sterilizasyon ve dezenfeksiyon hizmetleri
olmaktadir (www.grouplaw.com.tr — 2017).

2.10.3. Isparta Sehir Hastanesi

2017 yilinda acilan Tiirkiye’nin 3. Sehir Hastanesidir. Hastane kullanacagi elektrigin
%35’1ini giines panelleri ile kendisi liretmektedir. Yogun bakimdaki bebekler i¢in annelerin
anne oteli uygulamasi hayata gecirilmistir.

Proje; 450 yatakli Genel Hastane ve 305 yatakli Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi olmak
tizere toplam 755 yatakli bir Entegre Saglik Kampiisii yatirmmidir (www.grouplaw.com.tr
-2017).
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2.10.4. Kocaeli Sehir Hastanesi

Eyliil 2014 yilinda insaatina baslanan 1180 Yatak kapasitesine sahip hastane 2020 yilinda
hizmete girmistir. Projenin yapim siiresi 6 yil, isletme siiresi de 25 yil olarak belirlenmistir.

Eylil 2014 yilinda S6z konusu anlasma gercevesinde SPV, projenin tasarimi, insaati,
donatilmasi, finansmani ve bakimindan sorumludur. Insaatin tamamlanmasi ile birlikte
faaliyete gegmis olan Kocaeli Entegre Saglik Kampiisti, 28 yil sonra Saglik Bakanligina
devredilecektir. Kocaeli Entegre Saglik Kampiisii, 353.000 m2 kapali alan ile toplam 6
adet hastaneden olusmaktadir. Ana Hastane 494 yatakli, Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi 246 yatakli, Kardio Vaskiiler Hastanesi 124 yatakli, Onkoloji Hastanesi 116
yatakli, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 100 yatakli, Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri Hastanesi olarak siralanmaktadir (www.grouplaw.com.tr — 2017).

32



BOLUM 3
TURKIYE’DE KAMU OZEL SEKTOR ORTAKLIGI (KOO) CERCEVESINDE
BURSA SEHIR HASTANESI PROJESI
3.1. Tiirkiye’de Sehir Hastaneleri Modeli Gelisimi

Tiirkiye’de 2003 yilindan 6nceki saglik hizmetleri sisteminde; farkli niifus gruplar1 saglik
hizmetine erisimde esitsizliklerle karsilagsmakta, boliimlere ayrilmig tedarik ve finansman
firmalar1 sebebiyle gerek tedarikgiler gerekse alicilarin memnuniyetsizlik duyduklart bir
yap1 vardi. Bu durum Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi ihtiyacini
on plana ¢ikarmig ve 2003 yilinda SDP girisimini tetiklemistir.

Program cercevesinde gergeklestirilen bazi reformlar sdyledir:

e Biitiin kamu saglik kurumlar1 Saglik Bakanligi ¢atisi altinda bir araya getirilmistir.
Bu birlesme tiim kamu tesislerinin halkin tamamina agilmasini saglamis ve saglik
hizmetlerine erisimde esitlik saglamistir.

e Saglik hizmetlerinin finanse edilmesi i¢in sosyal saglik sigortasi ile beraber cesitli
sosyal glivenlik fonlar1 Sosyal Giivenlik Kurumu’na aktarilmis ve ilk kez, herkesin
sosyal saglik sigortasi sistemine katilmasiyla birlikte Genel Saglik Sigortas1 (GSS)
Sistemi 2008 yilinda uygulanmaya baglanmistir.

e Aile hekimligi sistemi baglatilmis ve bu sistemin, 2010 yilindan itibaren de tiim
niifusu kapsar hale gelmistir.

e SDP, oncelikle hastanelerin idari ve mali 6zerklige sahip olmasini saglamistir.
Boylece, 0zel sektor ile isbirligi yaparak saglik tesislerinin ingaat, yenileme ve
yonetim ¢aligmalarini planlayan bir organizasyon olusturulmus ve Saglik
Bakanligi, Saghk Yatirimlar1 Genel Miidiirliigii biinyesinde Kamu Ozel Ortaklig
Daire Baskanligi (KOO) adinda bir birim kurulmustur.

SDP cergevesinde, Saghik Bakanlhigi 27 ilde farkli biiyiikliiklerde 31 saglik kampiisii
gelistirmeyi planlamistir. Bursa ESK Projesi bu projelerden biridir ve Saglik Bakanligi
tarafindan Bursa, Balikesir, Yalova ve Canakkale illerini kapsayan 19. saglik bolgesine
hizmet etmek tizere Onerilmistir. Bu dort il i¢inde Bursa niifus yogunlugu, karayoluyla
ulasimda rahatlik, saglik alaninda calisan isgiicii, var olan saglik kurumlarinin kosullar1 ve
hizmet kalitesi gibi kriterler gz Oniine alinarak 19. saglik bolgesinin merkezi olarak
belirlenmistir.

Yukarida da bahsedildigi iizere, Bursa Entegre Saglik Kurumu (ESK) bir KOO modeli
olarak hayata geg¢irilmistir.
3.2. Bursa Sehir Hastanesi Proje Sahipleri

Saglik Bakanlig: tarafindan acilan “Proje Yapim Isleri Ile Uriin ve Hizmetlerin Temin
Edilmesi Isi” ihalesinin almmasiyla birlikte (Saghik Bakanlig: ile yapilan Kamu Ozel
Ortakligi (KOO) anlasmasi) Ozel Amagli Kurum olarak 6zel bir sirket (Burada isim
verilmeyecektir) kurulmustur. Saglik Bakanligi ile yapilan sodzlesmenin hiikiimleri
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uyarinca bu 6zel sirket 28 yillik proje siiresi boyunca Bursa Entegre Saglik Kurumu (ESK)’
nin detayli tasarimindan, ingaatindan, donaniminin kurulmasindan, finansmanindan,
isletimi ve bakimindan sorumlu olacaktir. Bu siire 3 yillik ingaat ve 25 yillik isletme
donemini kapsamaktadir. Tibbi hizmetlerin sunumu ise Saglik Bakanligi’nin
sorumlulugunda olacak ve 28 yillik proje siiresi sonunda ESK, Saglik Bakanligi’na
devredilecektir.

3.3. Bursa Ili ESK Projesine Duyulan Ihtiyac

Bursa ESK bir KOO modeli olarak 19. saglik bdlgesinin merkezi olarak belirlenmistir.
Giliney Marmara Bolgesi’nde bulunan Bursa ili 2.842.547 seklindeki niifusuyla Tiirkiye nin
dordiincii en kalabalik sehridir (Tiirkiye Istatistik Kurumu - TUIK, 2015). Bursa ilinin
yiiz6l¢iimi 10.819 km?2 olup dogu komsularindan Bilecik’e 95 km ve Adapazari’na 159
km, kuzey komsularindan Kocaeli'ne 132 km ve Yalova’ya 69 km; giiney komsusu
Kiitahya’ya 177 km ve bat1 komsusu Balikesir’e 151 km mesafededir. Tip tesislerinin sayis1
ve kalitesi ve en yeni teknoloji tibbi donanimin kullanilmasi agisindan Bursa ili Marmara
Bolgesi’nde Istanbul’'un ardindan ikinci sirada gelmektedir. Bursa ilinin merkezi
konumuna bagli olarak hem Bursa’da yasayan hem de komsu illerden ve daha uzaktaki
diger illerden gelen hasta ve yakinlarina bir¢ok saglik hizmeti sunulmaktadir.

Calismamizin bundan sonraki icerigi; konunun hassasiyeti ve ticari sir olarak kabul
edildiginden, kurumun kendi sitesinde yayimlayarak ziyaret¢ilerin agik erisimine sundugu
(Bursa_ESK Nihai CSED Raporu: 2021) nin igerigi ile devam edecektir.

Bursa’da halen, 2°si Bursa merkez ilcede ve 9’u diger ilgelerde olmak iizere; Saglik
Bakanligi’na bagli 17 kamu hastanesi vardir. Bunlar;

e 11 Devlet Hastanesi,

e [ Egitim ve Arastirma Hastanesi,

e 1 Onkoloji Hastanesi,

e 1 Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi,

e | Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi,

e 1 Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve

e 1 Spastik Cocuklar Hastanesi) ve

e 3 Entegre Ilge Hastanesi (Harmancik, Biiyiik Orhan ve Keles ilcelerinde),
e | Askeri Hastane,

e 19 6zel hastane ve

e Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi dir.
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Bursa ilinde bulunan kamu hastaneleri, iniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler hakkinda
bilgiler Tablo 3-1° de 6zetlenmektedir. Bursa ilinde, bunlara ek olarak;

e 3 Agiz ve Dis Saghig1 Merkezi,
e 26 Tip Merkezi,

e 12 Ozel Diyaliz Merkezi,

e 13 Poliklinik,

e 9 IVF (Tip Bebek) Merkezi ve

e 3 Genetik Tan1 Merkezi bulunmaktadir.

Tablo 3. 1. Bursa ilindeki hastanelerin dagilimi
Yogun Ortalama

Kalifiye Yatak Uzman

Hastane Tiirii Hastane VRIS Yatak Bakim Doluluk ‘.{.atls. Doktor
Sayisi Sayisi Yatak o Siiresi

Sayisi Oram % - Sayisi
Sayisi (Giin)

Saglik Bakanligi’na

bagli hastaneler 17 4.696 2.752 531 78,3 6,5 1.333
(Kamu Hastaneleri)

Universite

Hastaneleti 1 844 614 96 97,5 6,7 332
Ozel Hastaneler

19 1.175 1.175 368 89,5 4,1 554
Toplam veya
Ortalama 37 6.715 4,541 995 88,4 58 2.219

Kaynak: Bursa 11 Saglik Miidiirliigii’ niin 23.03.2016 tarihli resmi yazisi

Tablo 3-1°de gosterildigi gibi Bursa ilinde 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 Tiirkiye, diinya
ve AB ortalamalarinin altindadir. Halen nitelikli yatak sayisinin (banyo ve tuvaletli
odalarda 1, 2, 3 veya 4 yatak) toplam yatak sayisinin %50’sine karsilik gelmektedir ve bu
oran dzel hastaneleri de kapsamaktadir. Ozellikle kamu hastanelerinde, nitelikli yatak
sayisinin arttirtlmast i¢in yeni saglik yatirimlart yapilmalidir.

Bursa ile beraber Balikesir, Yalova ve Canakkale’yi de kapsayan 19. saglik bolgesinde
10.000 kisiye diisen yatak sayis1 24 olup, bu rakam bolgedeki yeni yatirimlardan sonra ayni
kalmistir. Ote yandan Yalova’da 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 13’ten 16’ya yiikselmis,
Canakkale ve Bursa illerinde ayni kalmis (her iki ilde de 10.000 kisiye 24 yatak) ve
Balikesir ilinde 25’ten 24’e¢ diigmiistiir. Yeni yatinm programi saglik tesislerinin
modernizasyonunu da saglamistir.

Yatak sayisi, hastanenin toplam arazisi, kapali alan, yatak basina diisen kapali alan ve insa
yilina iligkin mevcut bilgiler 1518inda; Bursa ilinde yer alan kamu hastanelerinin listesi
Tablo 3-2’de verilmektedir.
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Tablo 3. 2. Bursa ilindeki Kamu Hastaneleri

Toplam Yatak basina
Yatak Kapah Al .
Hastane Adi Savisi Hastane ap(an:z) an diisen kapah Insa Yih
J Arazisi (m?) alan (m?)
Bursa Devlet Hastanesi 681 Veri Yok 43.300 63,6 1951
Cekirge Devlet Hastanesi 688 Veri Yok 42.08 64,3 1969
Sevket Yilmaz Egitim ve 1301 Veri Yok 167.309 128,6 2002
Arastirma Hastanesi
Ali Osman Sonmez Onkoloji | 554 Veri Yok 13.929 61,6 1993
Hastanesi
Prof. Dr. Tiirkan Akyol
Gogilis Hastaliklari 135 Veri Yok 6.864 50,8 1999
Hastanesi
Bursa Agiz ve dis Saghgr 5 16.000 9.586 1.917,2 1997
Hastanesi
Bursa Dorteelik Cocuk 350 Veri Yok 35.283 100,8 2007
Hastaliklar1 Hastanesi
Dr. Ayten Bozkaya Spastik
Cocuklar Hastanesi ve 54 4.396 4.333 89,5 1994
Rehabilitasyon Merkezi
Inegol Devlet Hastanesi 321 Veri Yok 53.540 166,8 2012
Karacabey Devlet Hastanesi 158 32.000 19.710 124,7 1956
Mustafakemalpasa Devlet 239 100.000 34.468 1442 1956
Hastanesi
Muammer Agim GemU} 128 9.500 11.704 91,4 2004
Devlet Hastanesi
Iznik devlet Hastanesi 75 14.470 16.493 219,9 1988
Mudanya Devlet Hastanesi 100 Veri Yok 15.805 158,1 2011
Orhangazi Devlet Hastanesi 60 10.398 4.655 77,6 1991
Orhaneli Devlet Hastanesi 50 Veri Yok 18.724 374,5 2012
Yenigehir Devlet Hastanesi 80 14.791 6.571 82,1 1960
Harmancik Entegre Ilag 10 Veri Yok 1710 171,0 1991
Hastanesi
Bytikorhan Entegre lige 10 Veri Yok 1.200 120.0 1999
Hastanesi
Keles Entegre Ilce Hastanesi 25 Veri Yok 3.997 159.9 2014

Kaynak: Bursa Il Saglik Miidiirliigii> niin 23.03.2016 tarihli resmi yazis

Bursa il merkezinde bulunan hastanelerin ¢ogu eski olup, yeterli otopark ve yesil alana
sahip degillerdir; ayrica, Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Bursa Dort ¢elik
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi hari¢, bu kurumlarda degisen ve gelisen teknolojiye uygun
tibbi cihaz donaniminin kurulumlarina uygun alanlar da bulunmamaktadir. Ayrica ameliyat

odalar1, yogun bakim, acil servis, laboratuvar, goriintilleme merkezi ve poliklinikler gibi
birimler de fiziksel yap1 ve donanim agisindan standartlarin ¢ok altindadir. Bursa ilinin
gelisen niifusu ve ilin aldig1 goé¢ miktar1 da goz oniine alindiginda, dntimiizdeki yillarda
saglik hizmetlerine duyulan ihtiya¢ artacaktir. Bu g¢ercevede, Bursa ESK, saglik
hizmetlerine bir veya iki yatakli odalardan olusan 1.355 yatak kapasitesi ile ve son
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teknolojiye uygun teknik altyapist ile ciddi katkilar saglamis ve Bursa’daki saglik
tesislerinin genel anlamda modernize edilmesine de imkan tanimistir.

3.3.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanelerine Duyulan fhtiyac

Ulkemizde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon saglik hizmetlerine duyulan ihtiyag; artan yash
niifusumuz ve yiiksek orandaki trafik ve is kazalarina bagl olarak artmaktadir. Bununla
birlikte, Tiirkiye’de rehabilitasyon hizmetleri sunmak i¢in sahip olunan yatak kapasitesi
heniliz yetersizdir. Mevcut Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastaneleri (Saglik
Bakanhigi’nin 2014 Saglik Istatistikleri Yilligi’na gore 1.949 yatak kapasitesi) hastalara
sadece fizik tedavi hizmetlerini saglamakta ve rehabilitasyon hizmetlerini ise ¢ok az
sunabilmektedir. Ayrica Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastaneleri Ankara ve Istanbul
gibi ¢ok biiylik illerde kiimelenmistir ve hasta ve hasta yakinlarinin bu illere seyahat
etmesini gerektirmektedir. Bursa hastanelerindeki fizik tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinin yatak kapasitesi 2010 verilerine gore 304’tlir. Saglik Bakanlig1 tarafindan
Tiirkiye’deki ¢esitli bolgelerde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hizmetleri i¢in 3.585 yatak
kapasitesi planlanmig ve bunun 200 yatak kapasitesi de Bursa ESK projesi kapsaminda yer
almstir.

3.3.2. Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanelerine Duyulan ihtiyac

Mevcut haliyle Tiirkiye’de adli psikiyatri hastaneleri bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi
tarafindan Yillik Saglik Istatistikleri raporunda sunulan 2014 verilerine gore, Tiirkiye’de
Saglik Bakanligi’na bagh toplam 4.259 yatak kapasitesiyle hizmet veren 9 psikiyatri
hastanesi ve 2 toplum ruh saglig1 merkezi bulunmaktadir. Psikiyatri hizmetleri ayrica bazi
genel hastanelerde, tiniversite hastanelerinde ve 0zel hastanelerde verilmektedir.
Yasadiklar1 illere tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyag duyan hastalar,
bulunduklar1 ilin bagli oldugu en yakin bolge hastanelerine sevk edilmektedir. Adli
psikiyatri branginda (yliksek giivenlikli adli psikiyatri dahil) yukarida bahsedilen
hastanelerin sadece altisinda yatak bulunmaktadir. Bunlar; Istanbul’da Bakirkdy olmak
lizere, Manisa, Elazig, Samsun, Adana ve Tokat illerinde bulunan psikiyatri hastaneleridir.
Adli psikiyatri hizmetleri bolgesel diizeyde gerceklestirildigi i¢in hastalar siirekli olarak bu
bolgelere sevk edilmektedirler. Tiirkiye’de adli psikiyatri hizmeti veren toplam yatak sayis1
677°dir ve bunun 560’1 adli hastalar ve 117’s1 sadece mahk(mlar i¢indir, yani 100.000
kisiye 0,9 yatak diismektedir.

Bu veriler 1s1ginda Saglik Bakanligi Tiirkiye’de ihtiya¢c duyulan adli psikiyatri yatak
kapasitesinin sayisim belirlemek amaciyla Diinya Saglik Orgiitii ve konuyla ilgili baska
uzmanlarla birlikte pek cok calismalar yliriitmiistiir. Bu ¢aligmalar neticesinde, Saglik
Bakanlig1 tarafindan hazirlanan Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani (2011 —2023) hazirlanmis
ve buna gore 16 ilde toplam 2000 yatak kapasitesine sahip yiiksek giivenlikli adli psikiyatri
hastanesi ve 5 ilde de tutuklular i¢in de toplam 350 yatak kapasitesi olan ¢esitli hastanelerin
kurulmasina karar verilmistir. Bursa ESK 100 yatak kapasiteli Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri Hastanesi de bu ¢ergevede planlanmis ve gerceklestirdigi yatirim ile de saglik
hizmetlerine katkida bulunmustur.
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3.4. Bursa ilinde Hastane Planlamasi

19. bolge genelinde ve 6zelde ise Bursa ilinde yapilan arastirmalar ¢ergevesinde yeni saglik
altyapr yatinmlarina ihtiyag duyulmaktadir. Hastalara gerekli saglik hizmetlerini
verebilmek amaci ile Haziran 2011 tarihli Saglik Bakanlig1 Yatakli Saglik Tesisi Planlama
Rehberi — Ozet Kitapgig1'nda yer alan bilgilere gore;

Bursa ili i¢in yapilan planlamalar soyledir:

e Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin binasi yeni olmakla birlikte,
yataklar yenilenerek nitelikli yatak haline doniistiiriilecektir,

e Proje isletme asamasina geldiginde, Dr. Ayten Bozkaya Spastik Cocuklar
Hastanesi’nin (54 yatakli) Proje’nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ne
bagli bir hastane olarak hizmet vermesi planlanmustir,

e Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi (261 yatakli), Prof. Dr. Tiirkan Akyol
Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi (135 yatakli) ve Ali Osman Sénmez Onkoloji
Hastanesi (226 yatakli) Saglik Kampiisii’ne tasinacaktir,

e (Ceckirge Devlet Hastanesi (525 yatakli) saglik hizmetlerinde bir kesintiye
gidilmeksizin kademeli olarak (200 + 200 yatak) nitelikli bir hastaneye
dontistiiriilecektir. Yenilemenin ilk kismi tamamlandiginda, Ziibeyde Hanim
Dogumevi (163 yatakll) Cekirge Devlet Hastanesi’ne tasinacaktir,

e Bursa Devlet Hastanesi, Onkoloji Hastanesi’nin binalar1 da dahil olmak iizere, il
merkezinde acil saglik hizmeti sunacak ve kadin hastaliklari ile ¢ocuk hastaliklar
kliniklerini de kapsayacak sekilde Genel Hastane olarak kullanilacaktir,

e Niliifer Ilgesi’nde 250 yatakli yeni bir genel hastane insa edilecektir.

Saglik Bakanligi’nin Haziran 2011 tarihli planlama rehberine gore yukaridaki planlarin
gergeklestirilmis ve yatak kapasitesi dagilimi Saglik Bakanligi ile iliskili hastaneler i¢in
(%71), 0Ozel hastaneler igin (%17) ve iiniversite hastaneleri i¢in (%12) olarak
gergceklesmistir. Yukaridaki bilgilerin yani sira, CSED miizakere siirecinin bir pargasi
olarak, Bursa Il Saghk Miidiirliigi ile gerceklestirilen miizakerelerde, Bursa ilinde
hastanelere ihtiya¢ oldugu ve mevcut kosullarda halen var olan herhangi bir hastanenin
kapatma planina dahil edilmeyecegi kararlastirilmigtir.

3.5. Bursa Entegre Saghk Kurumu (ESK) Proje Bilesenleri ve Tasarim

Bursa Sehir Hastanesi; {i¢ hastaneden olusan toplam 1.355 yatak kapasiteli entegre bir
saglik kampiisii (ESK) tinden olugmaktadir.

3.5.1. Genel Bakis

Bursa Sehir Hastanesi; lic hastaneden olusan toplam 1.355 yatak kapasiteli entegre bir
saglik kampiisii (ESK) tinden olugmaktadir. Bu hastaneler 1.055 yatakli Ana Hastane, 200
yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi ve 100 yatakli Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri Hastanesi’dir.
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Bu hastane binalarina ek olarak, kampiiste bir helikopter pisti, bir teknik hizmet binasi ve
bir trijenerasyon sistemi binasi bulunmaktadir. Hastaneler ve diger birimlerin yerlesim
planlar1 Sekil 7°de gosterilmektedir. Hastanelerin ¢izimleri Ek E-1’de verilmistir.

Sekil 7. ESK icindeki Hastanelerin ve Diger Yerlesim Plam (EK-1)

Kemoterapi Girigi
lyot Tedavisi Girgi

Akut (PS-P) - Akut (P)

Kadin Dogum ve Gocuk Girigi
Travma Girigi

Travma Aile Girigi

Bulagici Hastaliklar Girig
Konferans Salonu Girigl

Idare Girigi

Hemodiyaliz Merkezi Girigi -
Trijenerasyon Sistem| Binasi
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3.5.2.  Bursa Sehir Hastanesi Ana Hastane (AH) (Ek-2)

BRS-MH-ARPINFPLI04

Sekil 8. ESK i¢indeki Hastanelerin ve Diger Yerlesim Plam

Ana Hastane Binasinin Yerlesim Plani (Kat 1)
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AH ortak bir merkez binayr ¢evreleyen dort hasta blogundan olusmustur. Dort yiiksek
blokta toplam 1.055 yatak kapasiteli olacak sekilde asagidaki hastaneler yer almistir:

e 275 yatakli Genel Hastane
e 275 yatakli Kalp ve Damar Hastaliklar1 Hastanesi
e 252 yatakli Onkoloji Hastanesi

e 253 yatakli Kadin Dogum ve Cocuk, Genel ve Psikiyatri Hastanesi Ana hastanedeki
farkl1 birimlerin yatak kapasitelerinin dagilimi1 Tablo 3-3’te verilmektedir.

Tablo 3. 3. Ana Hastanede Yatak Kapasitesi Dagilim

Yatak Sayisi
. allo e Darar Kadm Dogum ve | Toplam

Hastane Unitesi Genel H:stallklarl Onkoloji | Cocuk, Genel ve Yatak

Hastane . Hastanesi Psikiyatri Sayisi

Hastanesi .
Hastanesi

Akut Tedavi Unitesi 204 210 192 176 782
Yogun Bakim Unitesi 45 32 32 34 143
Kalp ve Damar Yogun
Bakim Unitesi i 27 i i 27
Yeni Dogan Yogun
Bakim Unitesi i i i e 22
Travma 10 - - - 10
Dogumhane / Dogum s s
Sonrast Nekahat i i i
Siiit Oda 6 6 6 6 24
Yanik Unitesi 10 - - - 10
Iyot Tedavisi - - 8 - 8
Palyatif Tedavi - - 14 - 14
Toplam Yatak 275 275 252 253 1.055

Ana Hastane i¢inde yatak dagiliminda su birimler yer almistir: Akut tedavi lniteleri, siiit
ve VIP akut tedavi iiniteleri, yogun bakim iiniteleri, yeni dogan yogun bakim iiniteleri,
travma tinitesi, yanik iinitesi, dogumhane/dogum sonrasi nekahat odalari, palyatif tedavi
initesi, iyot tedavisi Unitesi, aile oteli, hasta kabul, genel klinik modiilleri, enfeksiyon
tinitesi (klinik ve koguslar), endoskopi iinitesi, ameliyathaneler, ameliyat dncesi/sonrasi
odalar1, giiniibirlik cerrahi odalari, ileri patoloji iinitesi, genetik hastaliklar merkezi,
radyasyon onkolojisi, sterilizasyon bdliimii, radyoloji, niikleer tip boliimii, ESWL (sok
dalga litotripsi) boliimii, kan nakli merkezi, acil servis, kemoterapi {initesi, hemodiyaliz
merkezi, robot ilag dagitim iinitesi, TPB (total parenteral beslenme) iinitesi bulunmaktadir.
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Sekil 9. ESK icindeki Ana Hastane ve Kule 3’iin (Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi) ile Kule 4’iin
(Onkoloji Hastanesi) Kesit Goriintiileri

Ana Hastane Binasinin Kesit Goriiniimii

Kule 3 Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi Kule 4 Onkoloji Hastanesi

Kule 4 Onkoloji Hastanesi Kule 1 Kalp ve Damar Hastaliklari Hastanesi

AH’nin toplam briit alan1 325.946 m2 ve ilgili kapali otoparkin alani ise 92.160 m2 dir.
Kapal1 otoparka toplam 2.560 ara¢ park edebilmektedir. Hastane binalarindaki kapali
otopark alanlarina ek olarak dort ayr1 yerde agik otopark alanlari (Sekil 7°de gosterildigi
gibi) bulunmaktadir. AH 8 kathdir, iki giris seviyesine (yliksek ve al¢ak) ve 3 bodrum
katina sahiptir. AH nin genel kesiti Sekil 9°da gosterilmektedir. AH i¢in 6rnek bir kat plani
ve kesitler ise Ek E-2’de verilmektedir.

3.5.3. Bursa Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR)
Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 200 yataklidir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nin tibbi hizmet bdliimlerinin toplam briit alam1 51.749,46 m2 dir ve 862
otomobilin park edebildigi 33.954,72 m2’lik kapali bir otopark alani da bulunmaktadir.
Buna ek olarak {i¢ ayr1 konumda agik otopark alanlari da kurulmustur. Acik otopark
alanlarmin kapasitesi trafik ¢aligmasinin tamamlanmasimin ardindan belirlenecektir. Bu
hastanenin kapsami dahilindeki servis ve lniteler; klinikleri, tedavi alanlarini, hastalarin
ortak kullanim alanlarini, goriintiilleme boliimiinii, laboratuvarlar1 ve teknik {initeleri
igcermektedir.
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Sekil 10. FTR Binasi Yerlesim Plan (Ek-3)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Binasinin Ornek Yerlesim Plani (Kat 2 — Ornek kisim)
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43




Tedavi alanlar1 olarak ta eczane, stat laboratuvari, protez ve ortez laboratuvari,
rehabilitasyon radyolojisi, spor salonu, elektrofizyoloji laboratuvari-izokinetik ({inite,
iirodinamik laboratuvar ve cinsel rehabilitasyon klinigi, kardiyopulmoner rehabilitasyon
iinitesi, gaita laboratuvari, hidroterapi iinitesi, algoloji klinigi, diyet klinigi, elektroterapi
iinitesi, bagka tedaviler i¢in ayrilmis yedek alan, ortopedik rehabilitasyon, omurilik hasari
rehabilitasyonu, romatizma rehabilitasyonu, c¢ocuk rehabilitasyon klinigi, VIP
rehabilitasyon, el rehabilitasyonu, mesleki rehabilitasyon, onkolojik rehabilitasyon,
geriatrik rehabilitasyon ve travmatik beyin hasar1 bolimi gibi pek c¢ok klinik yer
almaktadir. Hastane 5 katli olup, iki giris seviyesine (yliksek ve algak) ve bir bodrum katina
sahiptir.
3.5.4. Bursa Sehir Hastanesi Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi

Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi (YGAPH) 100 yatakli ve hastanenin toplam
briit alan1 24.000 m2 dir. Giivenlik sebebiyle, binanin i¢inde kapali otopark

planlanmamistir. Bunun yerine, binanin ana girisine yakin konumlanacak sekilde acgik
otopark alanlar1 (yaklasik 50 ara¢ kapasiteli) yapilmistir.

Sekil 11. Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi Binas1 Yerlesim Plam

Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi Binasinin Ornek Yerlesim Plani (Zemin kat)

GUN ALANLARI
WS YATAKODALARI
W FMALANLARI
=
BN DR ODALARI
GiRiS
B GOZLEMTESPIT
IcAVLY
W TEKNIKALANLAR

Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi’nde cinsiyet ve farkli giivenlik seviyelerine
gore planlanan cesitli yatakli boliimler yer almakta ve bu boéliimlerin ortaklasa
kullandiklari, tedavi ve giinliik yasam faaliyetleri i¢in diizenlenmis rehabilitasyon alanlari
(Sosyal Merkez Alanlar1) vardir. Hastanede, ayrica, ayakta tedavi géren hastalar igin,
yatakli hastalarin da faydalandigi klinikler yer almaktadir. Hastanede yatan erkek-kadin ve
ergen hastalar icin diisiik, orta ve yiiksek giivenlikli olarak planlanmis koguslar
bulunmaktadir. Hastanedeki diger servis ve iiniteler ise; giristeki gilivenlik binasi, kogus
klinikleri, hastalar i¢in ortak alanlar, ayakta tedavi klinikleri, genel destek alanlari, idari
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ofisler ve goriintiileme boliimlerinden olusmaktadir. Her bir giivenlik seviyesi i¢in tek
yatakli odalar, koguslar, tecrit odalar1 ve ¢ok amagli oda olarak tanimlanan ortak kullanim
odalar1, agik avluya agilan spor aktivite birimi, rehabilitasyon ve terapi odalar1 vardir. Her
bir gilivenlik seviyesi ic¢in hastalarin gilinlilk faaliyetlerini  ger¢eklestirdikleri,
sosyallesebilecekleri veya hobileriyle ilgilenecekleri kendilerine ait ortak giinliik kullanim
odalari, a¢ik avlulari ve bahgeleri yer almaktadir.

Ziyaret¢i alanlar glivenlik nedeniyle hasta alanlarindan ayrilmis ancak klinik alanlarindan
ayrilmamistir. Tecrit boliimleri tibbi gorevlilerin siirekli kontrolii altindadir. Tiim alanlar
klinik olarak birbirine baghdir. Yiiksek glivenlikli saglik hizmeti merkezlerinde kalma
sliresi 6 ay ile 5 y1l arasinda degismektedir. YGAPH’de hasta, doktor, hemsire, personel ve
ziyaretgiler i¢in farkli kullanim alanlar1 bulunmakta ve bu alanlar; giivenlik seviyesine gore
(yiksek, orta ve diisiik gilivenlikli), hastanin cinsiyetine ve ergen hasta olup olmama
durumuna gore degismektedir. Personel disaridaki hava kosullarindan bagimsiz olarak
diger kliniklerdeki giinliik olaylarla temas kurmada, giin i¢inde klinikler arasinda hizmet
verebilmektedir. Tecrit alanlari, tek bir hastanin dogrudan kisisel gozlemlenmesine uygun
bir sekilde kamera sistemiyle desteklenmistir.

3.5.5. Bursa Sehir Hastanesi Teknik Hizmet Binasi ve Trijenerasyon
Sistemi Binasi

Ana Hastane’nin batisinda konumlandirilan olan teknik hizmet binasinda bes kazandan
olusan (biri yedek olacak sekilde) bir kazan sistemi bulunmaktadir. Her bir kazan 9,8
MW’lik nominal termal kapasiteye sahiptir. Teknik hizmet binasinin hemen yaninda insa
edilen ayr1 bir binada ise trijenerasyon sistemi kurulmustur. Trijenerasyon sisteminde dogal
gaz kullanan ve her biri 2,2 MW kapasiteli toplam 4 gaz motoru yer almakta olup, sistemin
toplam elektrik kapasitesi 8,8 MW dir. Trijenerasyon sisteminin verimli nominal termal
kapasitesi toplam 18 MW (4x4,5 MW) dir. Proje sahasinin giineyindeki Yiiksek Giivenlikli
Adli Psikiyatri Hastanesi binasinda da 5,5 MW ‘lik nominal termal kapasiteli bir kazan
kurulmustur. Trijenerasyon ve kazan sitemlerinin (yedek kazan hari¢) maksimum nominal
termal kapasitesi 62,7 MW dir.

3.5.6. Bursa Sehir Hastanesi Helikopter Platformu

Ana hastane binasinin dogusunda bir helikopter platformu insa edilmistir. Helikopter
platformu dogrudan Saghk Bakanligi’'na bagli ambiilans helikopterlerine hizmet
vermektedir. Ozel Ortak tarafindan rapor edildigi iizere, Bursa ESK helikopter platformu
icin ortalama 1 tur/giin kullanim sikl1g1 ve muhtemel vakalarin siddetine ve dnceligine bagl
olarak pik yaptig1 durumlarda ise 3 tur/giin seklinde kullanim siklig1 ongoriilmiistiir.

3.5.7. Trafik ve Erisim Yonetimi

Isletme siiresi boyunca ESK’yr giinde yaklagik 33.000 kisinin ziyaret etmesi
beklenmektedir. Trafik degerlendirme ¢alismasinda yolculuklarin %95’inin 6zel araglar ve
%5’inin kamu tasimaciligi alternatifleriyle gerceklestirilecegi varsayilmaktadir. Ozel
araclarla Hastane sahasina rahatlikla erisim saglanmaktadir. Halen ESK sahasinin yakin
cevresindeki toplu tasima alternatif giizergahi sehir merkezi ile Dogankdy Mahallesi
(Hastane sahasia yaklasik 1,5 km mesafede) arasinda diizenli olarak calisan belediye
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otobiisleridir. Proje sahasinin yakin ¢evresinde, Bursa Cevre Yolu iizerinde bir kavsak da
dahil olacak sekilde karayolu projelerinin gelistirilmesi planlanmistir. Bu projelerle 6zel
araclarin ESK’ya daha kolay ve dogrudan erisebilmeleri miimkiin olacaktir. Ozellikle
ESK’nin hizmete girdikten sonra, ESK’ya ulasimda kamu tasimaciligi daha ¢ok gelismistir.
Ayrica dogrudan ESK’ya erisim saglayacak hafif rayli sistemin gelistirilmesine yonelik
planlar bulunmaktadir.

3.6. Bursa Sehir Hastanesinin Yonetim Modeli
3.6.1. lisletme Asamasi

Isletim siiresi boyunca Bursa ESK’nin ydnetimi Saglik Bakanlig1 ve BRS A.S. tarafindan
paylasilacaktir. Saglik Bakanligi doktor ve saglik destek personelinin saglanmasindan
sorumludur ve klinik hastane faaliyetlerinin yonetimi Saglik Bakanlig1 tarafindan atanan
idari personel tarafindan yiiriitilmektedir. Saglik Bakanligi’nin atadigi idari personel
asagida agiklandigi lizere BRS A.S.’nin sorumlulugu disinda kalan konulardan sorumlu
olacaktir. Doktor ve saglik destek personelinin disindaki personel BRS A.S. tarafindan
saglanacaktir.

BRS A.S. asagida listelendigi sekilde mecburi hizmetler (P1) ve opsiyonel hizmetler (P2)
seklinde siniflandirilan hizmetlerin yonetiminden sorumlu olacaktir:

e Pl — Mecburi hizmetlerin arasinda bina ve arazi hizmetleri, olagandis1 bakim ve
tamir, genel hizmetlerin yonetimi, dekorasyon hizmetleri, zemin ve bahce bakimi
ve diger tibbi destek hizmetleri yer almaktadir.

e P2 — Opsiyonel hizmetler arasinda hasere ile miicadele, otopark, temizlik, hastane
bilgi yOnetim sisteminin uygulanmast ve isletimi, giivenlik,
hastalar/danisma/resepsiyon/tasima  hizmetleri i¢in rehberlik ve refakat,
camasirhane, gida ve atik yonetimi gibi tibbi olmayan hizmetler ile laboratuvar,
goriintiileme, sterilizasyon ve dezenfeksiyon ve rehabilitasyon gibi tibbi destek
hizmetleri yer almaktadir.
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3.6.2. Sehir Hastaneleri Odeme Sistemi

Sekil 12. Sehir Hastaneleri Odeme Sistemi
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“Odemelerin hesaplanmasi ve ddeme usulleri: Saghk Bakanhiginca Kamu Ozel s Birligi
Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi Ve Hizmet Almmasma Dair Uygulama
Yonetmeligi Madde 56’ya gore yapilmaktadir:”

a.

Odemeler sdzlesme hiikiimleri ¢ergevesinde yapilir. Bu Yonetmelige gore yapilan
ithalelerde kullanim bedelinin giincellenmesi, yonetmeligin ek-1’de belirlenen
esaslara gore yapilir. Yapim isinin tamamlanmasindan once higbir sekilde bedel
O0demesi yapilamaz. Ancak agsama tamamlamalar1 ve kismi hizmete alinma halinde
idare tarafindan yapilacak kismi kabullere iliskin diizenlemelerin yer aldig
sozlesme hiikiimleri saklidir.

Kullanim bedeli, her bir takvim yilinda, ticer aylik donemlere tekabiil eden pesin
o0demeler seklinde yapilir. Bu 6demeler, Ocak-Mart donemi i¢in Ocak ayinda,
Nisan-Haziran donemi i¢in Nisan ayinda, Temmuz-Eyliil donemi i¢in Temmuz
ayinda ve Ekim-Aralik donemi i¢in Ekim ayinda gerceklestirilir.

Yiiklenicinin, sOzlesme siiresince 6z kaynaklari disinda finansal tablosunda
belirtilen toplam bor¢ miktarinda, yeniden finansman ve/veya borg yapilandirmasi
suretiyle azalma meydana gelmesi halinde, bor¢ miktarindaki azalma idare ve
yiiklenici arasinda esit oranda taksim edilerek kullanim bedeline yansitilir. Yeniden
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finansman ve/veya borg yapilandirmasina ve bor¢ miktarindaki azalmanin kullanim
bedeline yansitilmasina iligkin esaslar s6zlesmede diizenlenir.

Bedel, Bakanliga veya bagl kuruluslara ait doner sermaye biit¢esinden ve/veya
merkezi yonetim biitgesinden 6denir.

Bu Yonetmelik kapsaminda yapilan sdzlesmeler ile yiikleniciye verilen hizmetler
bes yili gegmemek iizere so6zlesmede belirlenecek siirelerde, donanim ise ihale
dokiimaninda belirtilen siireler sonunda piyasa testi ile glincellenerek satin alinir.
Piyasa testinden amag, bir hizmet veya 6161 hizmetler grubuna veyahut donanima
iliskin olarak ekonomik a¢idan en avantajli fiyat1 belirlemektir. Piyasa testine tabi
tutulacak hizmet veya donanim, teklif siiresi, teklif degerlendirme kriterleri, toplanti
tarihi, yeri ve giindemi, toplantidan en az bir ay Oncesinden yiiklenici sirkete
bildirilir. Bunlar basin veya internet yoluyla da ilan edilir. Teklif degerlendirme
kriterlerinde, piyasa testi katilimcilarinin ekonomik ve mali yeterligi, hizmetlere
iliskin is deneyimleri ve piyasa testi siiresince kullanilacak teknik 6zellikler yer alir.
Alman teklifler ¢ercevesinde en uygun teklif veren ii¢ firma ile fiyat ve kalite
degerlendirmesi yapilarak nihai pazarlik anlasmasi diizenlenir. idare, en uygun fiyat
teklifini yiikleniciye bildirir. Yiiklenici, bildirimi aldig tarihten itibaren bes isgiinii
icerisinde belirlenen uygun fiyatla bu hizmeti veya donanimi temin etme
hususundaki 6n alim hakkini kullanabilir. On alim hakkini kullanmas: halinde
hizmet veya donanim yiiklenici tarafindan temin edilir; 6n alim hakkinin
kullanilmamasi halinde yiiklenici, en uygun fiyat teklifini veren alt yiiklenici ile
usuliine uygun dilizenlenmis yeni sozlesmenin onayli bir suretini idareye teslim
eder.

Yiiklenici tarafindan verilen hizmetlerin karsili§i olarak yiikleniciye 0denecek
hizmet bedellerin hesaplanmasina, bes yil1 gegmemek iizere donemsel piyasa testi
ile giincellenmesine ve ddenmesine iliskin usul ve esaslara ihale dokiimaninda ve
sozlesmede yer verilir.

Saglik Tesislerinin; kiralama karsilig1 yaptirilmas: ve tesislerdeki tibbi hizmet alanlari
disindaki hizmet alanlariin yenilenmesi ile ilgili 6deme garantileri ise ilgili yonetmeligin
33. Maddesi kapsaminda yapilmaktadir;

a)

b)

Yiiklenici, ihale konusu saglik tesisinin yenileme veya yapim islerine ait yatirim
tutar1 ile hizmetlerin verilmesi ile ilgili gerekli tiim finansmani saglamakla
yikiimliidiir.  Yiklenicilerin bu Yonetmelik kapsaminda gergeklestirecegi
yatirimlar icin getirecegi 6z kaynak orani, sdzlesmede belirtilen toplam sabit
yatirim tutarmin yiizde yirmisinden az olamaz.

Bakanlik, doner sermaye ilgili biitce kalemlerinde, sozlesme siiresi boyunca ilgili
saglik tesisinin periyodik kira bedellerinin 6denebilmesine yonelik yeterli 6denegin
tahsisi konusunda her tiirlii tedbiri alir. S6zlesmelerde kira bedellerinin zamaninda
ve tam olarak 6denmesinin Bakanlik garantisi altinda oldugu ve 6demelerdeki
gecikmelere uygulanacak cezai yaptirimlara iliskin hiikiimlere de yer verilir.’
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Sehir hastaneleri i¢in yiiklenici firmaya isi bitirdikten sonra Saglik Bakanlig: tarafindan 2
tiir 5deme yapilmaktadir. Bunlar; Kullanim bedeli Odemeleri (KB) ve Hizmet Odemeleri
(HO) dir (Saglik Sen Stratejik Arastirmalar Enstitiisii, 2018, s. 49-50-51).

Toplam Odeme = Kullanim Bedeli + Hizmet Bedeli

Kullamm Bedeli Odemeleri (KB); Kullanim bedeli, yatirrm déneminde (3/5 yil) yiiklenici
firmanin yatirimini yaptig1 saglik tesislerinin idare tarafindan kullanilmas: karsiliginda,
yani yiiklenici firmanin toplam sabit yatirim tutar1 kadar yaptig1 yatirimin isletme donemi
boyunca (25 yil) Saglik Bakanligi tarafindan yapilan geri 6demesidir.

Hizmet Odemeleri (HO),; Hizmet 6demeleri ise ihtiyari ve mecburi hizmetlerin, yiiklenici
firma tarafindan isletme donemi boyunca sunulmasi karsiliginda Saglik Bakanligi
tarafindan yapilan 6demedir.

Hizmet 6demeleri iki alt basliga ayrilmaktadir:

1. Miktara bagli olmayan hizmetler; Kullanima bagli olarak 6deme tutarinin degisiklik
gostermeyecegi hizmetlerdir.

2. Miktara bagli hizmetler; Doluluk oranlarina gore ddeme tutarmin degisiklik
gosterecegi hizmetlerdir.

Kullanim bedeli 6demeleri her ii¢ aylik donemin basinda yapilirken hizmet 6demeleri aylik
olarak yapilmaktadir. Kullanim bedeli ddemeleri saglik tesisinin yatirim maliyetlerini
(Insaat maliyetleri, bor¢lanma maliyetleri vs.) karsilamak amaci ile yapilmaktadir.
(Kaynak: Saglik Bakanliginca Kamu Ozel Is Birligi Modeli le Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi Ve Hizmet
Alinmasima Dair Uygulama Y 6netmeligi).

Hizmet O6demeleri yiiklenici firma tarafindan verilen hizmetlerden ve bakim onarim
faaliyetlerinden kaynakli maliyetleri karsilamak amaci ile ddenmektedir. Kullanim bedeli
odemeleri ve hizmet bedeli ddemelerine TUFE ve UFE artislarmim ortalamasi %100
oraninda yansitilmaktadir. Buna ek olarak, kullanim bedeli 6demeleri TUFE ve UFE artis
ortalamasindan daha fazla olan doviz artis riskine kars1 da korumaya alinmustir.

Sehir Hastanelerinde yiiklenici firma i¢in uygulanan 6deme mekanizmasi, Tiirk Lirasi
deger kaybina kars1 koruma prensibine gore yiiriitilmektedir. Buna gore; doviz artigi
yasanan hi¢ bir donem, bir dnceki donemde yapilan ddemelerin o donemdeki doviz
karsiligindan daha az tutarda olacak sekilde kullanim bedeli olarak fatura edilememektedir.
Bu koruma ayni zamanda sehir hastanelerinin finansmaninda yer alan bankalarin yatirima
giivenlerini artirmaya yOneliktir. Kur dalgalanmalar1 veya enflasyon oranindaki diistisler
sonucu ii¢ aylik donem igin hesaplanan kullanim bedelinin yabanci déviz cinsinden
karsiliginin, bir 6nceki doneme kiyasla daha diisiik tutarda olmast durumunda ise koruma
katsayis1 devreye girmektedir. Buna bagli olarak, kullanim bedeli; bir 6nceki déonemin
doviz kuru Tiirk Lirast cinsinden revize edilmektedir. Sehir hastanelerinin yiiklenici
firmaya geri 6demeleri Saglik Miidiirliikleri tarafindan yapilmaktadir.

(Kaynak: Saglik Bakanliginca Kamu Ozel Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi Ve Hizmet
Alinmasina Dair Uygulama Y 6netmeligi)
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Saglik Bakanligi, 4734 Sayili Kamu Thale Kanunu uygulamalarinda oldugu gibi ihale
sirasinda miktara bagli hizmetler i¢in yillik %80 doluluk oranina gére hesaplanan miktarlari
aylik ve yillik olarak belirtilen miktar kadar almay1 ve bedelini 6demeyi taahhiit etmektedir.

Sehir Hastaneleri modelinde ise destek klinik hizmetlerinde (Radyoloji, Laboratuvar, v.b.)
ozel ortaga %70 garanti verilmektedir. Bu %70’lik garantide ise miktar iizerinde bir talep
olustugunda ise belli bir hesaplamaya gore indirim uygulanmaktadir. Ayrica yilsonunda, o
yil i¢in belirlenen toplam miktar agilmis ise gegmise yonelik fazla 6denen tutarlar yiiklenici
firmayla idare arasinda mahsup edilmektedir.

(Kaynak: Saglik Sen Stratejik Arastirmalar Enstitiisii, Sehir Hastaneleri Aragtirmasi, Temmuz 2018,
Ankara, s.52)
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GENEL DEGERLENDIRME VE SONUC

Giiniimiizde modern toplumlarda hakim olan “Sosyal Devlet” ilkesi ve “Toplumlarin
Refah1” yaklasimi; kamu politikalar1 iizerinde biiyiik finansal ve mali krizlere sebep
olmaktadir. Kamu Y 6netimlerinin bu amaglar dogrultusunda yaptiklari harcamalar giderek
ulusal gelirlerden fazla olmaya baslamis ve lilkeler yeni kaynaklar yaratmak i¢in modern
finansman teknikleri arayigina girmistir.

Sosyal devlet ilkesi ve toplumlarin refahi yaklagimi geregi iizerinde hassasiyetle durulan
konulardan birisi de “Saglik Sektoriiniin Finansmani” konusudur. Kamunun idari
gorevlerinden birisi olan saglik hizmeti; {lilkede yasayan bireylerin saglik seviyesini
yiikseltmek, siirdiiriilebilir bir gelisme saglamak amaciyla toplumsal anlamda genel
sagligin korunmast ve hastaliklarin tedavisi i¢in gerekli olan cabalarin tiimiini ifade
etmektedir (Giinday, 2011).

Ote yandan saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi iilkemizde kamuya verilmis idari bir
sorumluluktur. Anayasa’mizin 2, 5 ve 56’nc1 maddelerine gére kamunun gerekli kaynaklari
olusturmast ve bu hizmetleri verebilmesi gerekmektedir. Bu hizmetlerin
gerceklestirilmemesi idarenin kusuru olmakta ve idare agisindan bir “hizmet kusuru”
sonucunu dogurmaktadir (Goziibliylik & Tan, 2013).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda giiniimiiziin modern toplumlarinda ¢ok farkli modeller
uygulanmaktadir. Kisilerin aldiklar1 saglik hizmetleri i¢in kendi ceplerinden 6deme
yapmalari, 6zel kuruluslarin sahip oldugu ¢esitli fonlar, devletin ¢esitli vergilerle ve katki
paylariyla olusturdugu karma fonlar ve sigorta sektorii; biitin bu hizmetlerin
finansmaninda gorev almaktadir. Ancak sistem ne sekilde planlanirsa planlansin yapilmasi
gereken en onemli hizmet; mali agidan; aldig1 saglik hizmetini karsilayamayacak durumda
olan kisilerin bu finansmana sosyal devlet ilkesi geregi ulasmasinin saglanmasidir.

Glingor’e gore (2020), bir iilkede tercih edilen saglik hizmetlerinin finansman modeli,
birgok farkli konu ile ilgilidir. Bunlar; iilkenin sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi, mali
kapasitesi, saglik hizmetleri talep/kullanim ve tiiketici davranis bicimleri, saglik
hizmetlerinin arz/hizmet sunumlar1 ve saglik hizmet sunucularinin davranis bi¢cimleridir
(Glingor, 2020).

Modern devlet yonetiminde saglik hizmetlerinin finansmaninda cesitli modeller
uygulanmaktadir. Bu modeller uygulama olarak genellikle iki sekilde kendisini
gostermektedir. Bunlar saglik hizmetleri finansmanini kamunun {istlendigi model ve 6zel
sektor kaynakli finansman modelleridir. Kamu finansman modelleri, sosyal saglik sigorta
uygulamalar1 ve vergi yoluyla kaynak olusturma seklindedir. Ozel sektdr kaynakli
finansman modeli ise 6zel saglik sigortas: iiyelikleri, tibbi tasarruf hesabi olusturma ve
cepten 0deme yaparak saglik hizmetlerini satin alma seklinde olmaktadir (Sahin & Uysal,
2008).

1960’1 yillardan itibaren basta sanayilesmis iilkelerde ve diger yeni gelismekte olan
iilkelerde olmak {izere ortaya ¢ikan finansal krizler zamanla iilkeleri mali krizlerin esigine
getirmistir. Pek cok kesimde devletin sahip oldugu iiretim giiciiniin ve kaynaklar1 yeniden
dagitan diizenleyici fonksiyonunun ekonomik yasamdan c¢ekilmesi ve bazi kamu
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hizmetlerinin 6zel sektore birakilmasi veya bu hizmetlerin ¢esitli sézlesmeler ile 6zel
kisilere gordiiriilmesi konusu kabul gérmiistiir.

Bu yaklasim; kamu hizmetlerinin yiiriitilmesindeki orgilitlenme ve finansman big¢imini;
daha esnek ve daha uygun maliyetlerle gergeklestirebilecek 6zel sektor firmalariyla isbirligi
yolunu agmis ve Kamu Ozel isbirligi modelini giindeme getirmistir. Kamu yonetiminde
egemen olan biirokratik devlet anlayisinin yaygin oldugu iilkelerde yetkilerin bu sekilde
devredilmesi bir¢ok soruna sebep olmakta ve hala bir¢ok iilkede tartisilmaya devam
etmektedir.

Ulkemizde saghk finansmani ve saghk yatirnmlari konularinda karma sistemler
kullanilmaktadir. Kamu yonetimi saglik finansmaninda halen tek finansér durumunda olup,
bunu kamuya ait bir kurum olan SGK ile gerceklestirmektedir. Toplanan vergiler ve farkli
kesimlerden ¢ogunlukla zorunlu olan ¢esitli oranlardaki katki paylariyla fon olusturulmakta
ve olusturulan bu fon ile hizmetler yiiriitilmektedir. SGK, Saglik Bakanlig: ile diizenli
olarak protokoller yapmakta ve tahsis edilen biitceyi ilgili kurum ve kuruluslara
dagitmaktadir.

Saglik alanindaki yatirimlarda ise son yillarda Kamu Ozel Ortaklik modelleri kullaniimaya
ve bu model ile birgok yatirim gerceklestirilmeye baslanmistir. Saglik sektoriinde KOO
uygulamalarinda siire¢ 2005 yilinda kabul edilen 5396 sayili Saglik Hizmetleri Temel
Kanununa bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Kanun ile baglamistir. 2013 yilinda 6428
Sayil1 Saglik Bakanlhiginca Kamu Ozel isbirligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi
ve Hizmet Alinmasi ile Bazi Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi
Hakkinda Kanun’un kabul edilmesiyle de devam etmektedir. Bu sistemde saglik hizmeti
ozel sirketlere devredilmemektedir. Bu modelde iilkenin sosyo-ekenomik yapisi ve
bolgesel gelismislik diizeyleri goz oniine alinarak planlama yapilmakta ve bu planlara gére
gerek duyulan bolgelerde “Saglik Entegre Tesisi” yatirnmlar1 gerceklestirilmektedir.
Yapilmasi planlanan bu hastaneler; kamu 6zel sektor ortakligi modeliyle imzalanan
protokoller cercevesinde insa edilmektedir. Ozel sektdr, tesislerin tiim tasarim, planlama
ve insaatin1 kendi kaynaklariyla gergeklestirmekte ve belli bir siire isletme imtiyazi elde
etmektedir. S6zlesme siiresi bitiminde tesis eksiksiz ve bakimi yapilmis bir sekilde devlete
teslim edilmektedir. Bu siire genellikle 28-30 yildur.

Ulkemizde saglik sektdriinde yaygin olarak uygulanan kamu 6zel ortaklig1 modelinin {istiin
yanlart;

e Hasta esasli hizmet amaclarina daha fazla odaklanmaya izin vermesi,

e Saglik hizmetlerinin kalitesinin artmasina yonelik kiiltiirel degisimi tegvik etmesi,
e Basa bas operasyon, yonetimin mali disipline odaklanmay1 saglamasi,

e Daha yetkin kidemli yoneticilerin bagimsiz olarak isi yliriitmesi,

e Saglik hizmeti sunumu ve fiyatlandirmasina yenilik yapma serbestisi imkani, 6zel
sektor muhasebe, raporlama ve diizenleme rejimi igerisinde ¢alismasi ve 6zel
sektorle rekabet etme giiciiniin artmasi (Ilkar, 2009) gibi hususlardir.
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Modelin bu olumlu yo6nleri yaninda tartisilan bazi olumsuz yonleride bulunmaktadir.
Bunlar:

e Saglk Bakanliginin sistem igerisindeki rolil ile ilgilidir. Saglik Bakanliginin hem
politika belirleyici, hem sunucu, hem finansor, hem diizenleyici ve hem de
denetleyici olmasi bir sorun teskil etmektedir.

e Modelin Ongoérdiigli sozlesmelerin karmasik olmasi nedeniyle bu uygulama
kapsaminda  olusturulacak  sOzlesmelerin  tasariminin  ve  yOnetiminin
profesyonellerce yapilmasi gerekliligidir. S6zlesme tasariminda yapilan, risklerin
yanlis dagilimi, yetersiz veya eksik yaptirimlar gibi esasli hatalar, uzun vadeli bu
modelde ciddi sorunlara yol agabilecektir.

e Sozlesme sonrasinda yapilan tesislerin kamuya devrinin mi yapilacagi yoksa
isletmeye devam mi edilecegi hususudur. Kamu o6zel ortakligi dogrultusunda
olusturulan s6zlesmelerin siiresi bittiginde yapilan tesislerin isletilmesinin kamuya
devredilmesi ya da kamunun ayni tesisleri farkli yontemlerle tekrar 6zel kisilere
devretmesi durumu bir soru isareti olusturmaktadir.

e Daha once devletce yapilan islerin 6zel sektore devri, devlette bu hizmeti veren
kapasitenin kaybolmasina neden olabilecektir (Kerman, Altan, Aktel, & E., 2012).

e Bu projeler kapsaminda belli alanlarin ticari alan olarak kabul edilip sirketler
tarafindan ticari mantikla isletiliyor olmasi endiselere yol agmaktadir (Uygun,
2013).

Bunlarin yaninda modelin uygulanma stirecinde seffaflik, performans ve hesap verebilirlik
bilincinin daha az olmasi, daha ytliksek maaslar, yeterli niteliklere sahip olmayanlarin keyfi
olarak istthdamina neden olabilmesi, yonetim kurulunun gézetim denetim sorumlulugunu
tam olarak yerine getirememesi gibi olumsuzluklar mevcuttur. Bu da; devletin sahip oldugu
yiikiimliiliklerin ne oldugu ile toplumu ilgilendiren saglik hizmetlerinin hangilerinin
ozellestirilmesinin gerektigi ayrimma dair kamuoyunda yanlis algilamalara sebep
olmaktadir (ilkar, 2009).

Ayrica kamu hizmet alanlart ile kamunun elinde bulunan yatirim alanlarinin
ticarilestirilmesi, kamudaki 6rgiitlii isgliciinlin yerini orglitsiiz ve daha ucuz emek giiciiniin
almas1 anlamina gelmektedir. Kamu 06zel ortakligi uygulamalar1 ile bir yandan kamu
gorevlilerinin istthdam gilivencesinin ortadan kalkacagi, bir yandan da kéar oranlarini
artirmak isteyen sirketlerin istthdamda daralmaya gidecekleri yoniinde elestirileri de vardir
(Giizelsari, 2012).

Tiim bu sorunlar; mevzuattaki bosluklarin giderilmesi, Saglik Bakanliginin sistem
icerisindeki islevinin daha da kurumsallastirilmasi, siireci takip edebilecek nitelikli
personel sayisinin arttiritlmasi, sézlesme siirelerinin bitimiyle ortaya ¢ikma olasiligi
bulunan belirsizliklerin giderilmesi ve kamuoyuna yonelik farkindalik ¢aligmalarinin
yayginlagtirilmasi ile ¢oziilebilecektir (Acartiirk & Keskin, 2012).

Siiphesiz bu modelin planlandigi sekliyle uygulanmasiyla topluma, saglik hizmetleri daha
hizli ve daha kaliteli bir sekilde verilecektir. Kamunun iizerindeki mali yiikler ve
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sorumluluklar, hafifleyecektir. Ancak tiim bu olumlu oOzellikler uygulanan model
kapsaminda hazirlanacak detayli sozlesmelerle miimkiin olabilecektir (Acartiirk & Keskin,
2012).

Calismamizin birinci bolimiinde Oncelikle saglik finansmaninin tarihsel arka plani
arastirilmis ve onceki donemlerdeki gesitli uygulamalar incelenmistir.

Sanayi devrimiyle baslayan saglik finansman siireci ¢esitli derneklerin kendi liyeleri i¢in
olusturduklar1 fonlar ile ortaya ¢iktig1 ve kurumsallagarak ¢esitli Avrupa iilkelerinde kamu
politikalarinda yer almaya basladigi bilgisine ulagilmistir.

Kamu politikalarinda yer almaya ve daha sonra 19. Yiizyilda isveren primleri ve sosyal
dayanigsma cergevesinde olusturulan fonlar ile ortaya ¢ikan saglik finansman modelleri; 20.
Yiizyilin baslarinda sigorta sistemlerinin gelismesine sebep olmus ve ulusal saglik
sistemlerinin {ilke niifusunu tamamen kapsadig1 vergi sistemlerine doniigmiistiir.

Kamu uygulamalarinda vergi sistemleri olarak hukuki altyapisi olusan saglik finansman
sistemlerinde zaman iginde bazi standartlar olugsmustur. Bu standartlar iilkeden iilkeye
degismekle beraber esas itibariyle saglik hizmetlerinde “koruyucu” uygulamalar ve “tedavi
edici” uygulamalar seklinde ortaya ¢ikan saglik hizmetleridir.

Koruyucu saglik hizmetleri; erken teshis ve tedavi, asilama, ila¢ vasitasiyla saglanan
koruma, beslenmede devamlilik ve diizen, saglik bilinci olusturma ve aile planlamas1 gibi
cesitli ¢alismalardir. Tedavi edici saglik hizmetleri ise, yiiksek maliyetli ve biiyiik
organizasyon yapist gerektiren saglik sistemleri olup; yonetimi, personeli, fiziki imkanlar
ve finansmani ile oldukca 6nemli boyutlar1 bulunmaktadir. (Altay, 2007).

Tatar’a (2011) gore saglik finansmani sistemleri birkag¢ temel bilesene sahiptir bunlar da;
sosyal saglik sigortasi, vergilendirme, cepten 6demeler ve 6zel saglik sigortalarindan
olugmaktadir. Genel olarak sistemin finansmani; Kamu kaynakli zorunlu sistemler ve 6zel
kaynaklarin finansmanlariyla gergeklestirilir (Tatar, 2011).

Calismamizin ikinci boliimiinde saglik finansmani kapsaminda yapilan saglik yatirimlari
arastirtlmis ve diinyadaki g¢esitli saglik tesisi yatirimlari incelenmistir. Saghik yatirimlari
modern toplumlarda refah ve sosyal devlet yaklasimlariyla gerceklestirilmektedir. Ancak
bu yaklasim iilkelerin maliye politikalarinda ¢esitli zorluklara sebep olmaktadir. Cesitli
kamu hizmetlerinin goriilmesinde finansal krizler bas gostermis bu da; 1960’lardan
baslayarak kamu hizmeti anlayisinda koklii degisimlere sebep olmustur. Bu yeni anlayis
kamu giderlerinin azaltilmasi i¢in, kamuya ait bazi hizmetlerin 6zel sektor firmalariyla
ortak olarak, 6zel sektoriin finansmanini kullanarak gordiiriilmesi esasina dayanir. Kisaca
diinyada PPP, (Public Private Partnership) ve iilkemizde de KOO, (Kamu Ozel Ortaklig1)
modeli olarak adlandirilan is yapma modeli dogmus ve giiniimiizde de uygulanilmaktadir.

Ulkemizde bu kapsamda, 10. Kalkinma plan1 1s1ginda hazirlanan 2012 Yili Programinda
KOI’ ler ile ilgili bazi kararlarin hayata gecirilmesi planlanmis ve 2012 yilinda 10.
Kalkinma Plan1 kapsaminda ilk KOI Ozel Ihtisas Komisyonu (OIK) kurulmustur. Bu
komisyon 2018 yilina kadar iilkemizde izlenecek strateji ve politikalar1 belirleme karar1
almistir (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2012).
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Model uygulanirken, 6zel sektoriin finansman risklerini yonetmede uzman olmasi, kamu
sektoriiniin ise biiyiik 6l¢ekli planlama yapabilmede uzman olmasi en biiyilik avantaj olarak
kabul edilmektedir. Modelin bu avantajlar1 sebebiyle yatirim maliyetlerini azalttigi kabul
edilmektedir (Karahanogullari, 2012).

Calismamizin iigiincii boliimiinde ise; KOO kapsaminda yapilmis ve hizmete alinmis Bursa
Sehir Hastanesi incelenmistir. Saglik Bakanligi’nca 19. Bolgede yaklasik 5 milyon kisilik
bir kiimelenme bolgesinde hizmet vermekte olan bu Entegre Saglik Kurumu; yapilan
sOzlesme geregi 28 yil silireyle 0zel sirket tarafindan isletilecek ve sézlesme bitiminde
Saglik Bakanligi’na devredilecektir. Bursa ilinin Niliifer ilgesinde 745.500 m2 arsa alan
iizerinde insa edilen ESK, Bursa ve cevre illere hizmet vermektedir. Proje, toplam 1.355
yatak kapasiteli 3 farkli hastaneyi kapsayan bir Sehir Hastanesi projesidir.

Bu makalede yapilan ¢alisma ile iilkemizde; yogun bir politik malzeme olarak giindemini
koruyan mevcut “Saglik Sistemi” miz ve “Sehir Hastaneleri” 6zelinde gerceklestirilen
“Saglik Yatirimlar1” incelenerek literatiire katki saglanmasi amaglanmustir.

Calismamizin; Tirkiye’'nin “Refah Devleti” olma yolundaki miicadelesinde Saglik
Hizmetleri Finansmani1 Yontemlerinin siirdiiriilebilir olmasin1 ve sosyal esitligi saglama
hedefine katki saglayarak hizmet etmesini arzulamaktay1z. Gelecek donemlerde yapilacak
caligmalarda iilkemizde uygulanmakta olan Saglik Sistemi Modellerinin daha detayl
incelenmesi, bireylerin sahada karsilastiklar1 giinliik pratiklerin ¢esitli Sosyal Bilimler
olcekleri ile ol¢iilerek daha nicel ¢alismalarin yapilmasi yararli olacaktir.
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