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OZET

Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve piyasa dinamiklerine terk edilmesi, kamusal bir istek olmanin
otesinde etki faktorleri genis olan bir siirectir. Sagligin 6zellestirilmesi egilimlerinde Avrupa iilkelerinde yasanan
¢esitli mevzuatlar, i¢ dinamikler ve kiiresellesmeyle birlikte yasanan degisimler etkili olmugtur. Saglik
hizmetlerinin sunumunda, finansmaninda ve orgiitlenmesinde 6zellestirmenin etkin sonuglar1 yagsanmistir. Buna
ragmen sagligin kamusal karakter tasimasi ve karsilanmasinin bir hak olmasi gergegi sagligin 6zellestirilmesine
cesitli elestiriler getirmistir. Bu kapsamda ¢alismada, AB iilkelerinde saglikta yasanan piyasalagma, bu siireci
hazirlayan faktorler ve uygulamalara yansiyan elestirilere kapsamli bir sekilde yer verilmistir. Bu ¢aligma, saglik
sistemlerinde yaganan 6zellestirme uygulamalarini yeniden diisiinme firsatini saglamaktadir.
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RETHINKING PRIVATIZATION IN HEALTHCARE: PRIVATIZATION OF
PUBLIC HEALTH PRACTICES AND EUROPEAN UNION COUNTRY
EXPERIENCES

ABSTRACT

The privatization of health services and handled as market dynamics is a process that has a wide range
of impact factors beyond merely being a public desire. Not only has various legislative, internal dynamics but also
the changes experienced with globalization been effective over tendency in health privatization. Privatization has
been effective in the provision of services, financing and organization structure. However, the fact that health
possess a public character and is a right to meet has brought various criticisms to the privatization of it. In this
context, a comprehensive overview of the marketization in the EU countries, the factors that prepared this process
and the criticisms reflected in the practices included in the study. Finally, this study provides an opportunity to
rethink privatization practices in health systems.
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GIRIS

Son yillarda diinyada yasanan gelismeler her alanda oldugu gibi saglik sisteminde de
birtakim degisimleri meydana getirmistir. Lee (2000) yasanan bu degisimlerin, saglik
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasina neden olan faktorleri 6n plana c¢ikararak bu
faktorlerin saglik hizmetlerinde 6zellestirmeyi tetikledigini vurgulamistir. Ozellikle saglik
harcamalarinda yasanan maliyet baskis1 Avrupa Birligi (AB) iilkelerinde saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi, sunumu ve finansmaninda yeniden yapilandirmanin temel belirleyicisi olmustur.
Teknolojik geligsmeler, pahali ekipman ve ila¢ kullaniminin artmasi, yeni beceri ve niteliklere
duyulan ihtiyaglar ve hasta haklar1 konusunda farkindahigin giderek artmasi son geyrek
yiizyilda AB Ulkelerinde goriilen saglik harcamalari artis1 {izerinde belirgin rol oynamisgtir. Bu
dogrultuda maliyet kontrol 6nlemleri ve saglik hizmetlerini daha verimli bir sekilde yonetecek

yeni yoOnetim araglarinin uygulanmasi arz cephesinde degisimlerin yasanmasina neden
olmustur (Andre ve Hermann, 2009: 131).

Saglik harcamalarinda gdzlenen maliyet baskisina etki eden faktorler arasinda arz
kaynaklarinin yani sira talep kanadinda yasanan gelismeler ve degismeler de s6z konusudur
(Andre ve Hermann, 2009: 131). Demografik degisimler, saglik okur-yazarligimin artmasi ve
hastalarin giderek pozitif saglik davraniglarinda bulunmalar1 talep yonll yasanan temel
gelismeler olarak siralanabilir. Fakat talep cephesinde yasanan degisimlere ek olarak sigorta
kapsamindaki niifus ve sunulan hizmetlerin genislemesi, kamu saglik hizmetlerinin sunumunda
var olan uzun tedavi ve randevu bekleme siirelerine hastalarin olumsuz bakisi ile hastalarin
yeni bakim yontemleri hakkindaki bilgilerinin artis1 gibi olgular saglik hizmetleri talebinde bir
artis1 da beraberinde getirmistir (Diinya Saglik Orgiitii, 2002). Diger taraftan ila¢ ve medikal
firmalarin saglik piyasasindaki giicii de harcamalarda yasanan bu artisa katalizor etki etmistir
(Andre ve Hermann, 2009: 131). Yukarida belirtilen gelismeler 6zellikle hizmet sunumunda
onemli mali kisitlamalar1 beraberinde getirerek bir¢cok devletin ve hiikiimetlerin kamu sagligi
harcamalarini kontrol etme konusunda yeni 6nlemler gelistirmelerine neden olmustur (Andre
ve Hermann, 2009: 132; Foldes, 2016: 299).

AB iilkelerinde saglik sisteminin ve bu sistem igerisinde 6ngoriilen hizmetlerin ve
faaliyetlerin yeniden yapilandirilmasina neden olan en dnemli faktor kiiresellesme olarak 6ne
cikmaktadir. Dolayisiyla Ozellestirme agisindan kiiresellesme kavramini sinirhh da olsa
aciklamakta fayda vardir. Kiiresellesme kavrami “tek bir diinya ekonomisi” konseptini
yaratarak (Lee, 2000) yerel anlayisin yok olmasina ve aym yoriingede donen bir diinya
kiiltlirlinlin yaratilmasina neden olmustur. Siyasi ve cografi sinirlarda bilgi, mal, sermaye ve
insanlarin akigini ifade eden kiiresellesme kavrami diinyada yeni ve benzersiz modern bir gii¢
olarak tanimlanmaktadir (Daulaire, 1999: 23). Kiiresellesme sonucu iilkelerin benzesmesi ve
bagimlilasmasi saghk alaninda da reform ve degisim yapma geregini dogurmustur. Iktisat
bilimi ve girisimci bakis acisiyla serbest piyasa mekanizmasinin tiim diinya iilkelerinde isler
hale gelmesi ve sermaye birikiminde siirekliligin saglanmasi arzusu olarak tanimlanan

kiiresellesme, AB iilkelerinde saglik alaninda piyasalasma alanin1 dogurmustur (Ertas ve Kirag,
2017: 29).
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AB miiktesebati1 kapsaminda hizmetlerin, mallarin, sermayenin ve insanlarin higbir
politik ve ekonomik sinir tanimaksizin dolagsmasi ve yayilmasit Daulaire’e (1999) gore
kiiresellesmenin Avrupa’da yayilmasina ve yayginlagsmasina Onciiliikk etmistir. Kiiresellesme,
saglik hizmetlerinin farkli bigimlerde igslem gérmesine neden olarak hizmetin metalagsmasina
farkli sekillerde yol agmustir. Woodward ve DSO’de calisan meslektaslart (2001: 876)
kiiresellesmenin saglik lizerinde ii¢li dogrudan ve ikisi de dolayli olan bes temel etkisini i¢ceren
bir model {izerine odaklanmiglardir. Direkt etkiler; saglik sistemleri, saglik politikalar1 ve
enfeksiyon hastaliklar1 ve sigara pazari gibi bazi zararli durumlara maruz kalmay1 igermektedir.
Dolayli etkiler ise; ulusal ekonominin saglik sektorii {izerindeki (Ornegin, ticaretin
liberallesmemesinin ve kamusal saglik kaynaklarinin mevcudiyeti ve girdi maliyetleri tizerinde
finansal akiglarin etkileri) ve toplumsal riskler (6zellikle beslenme ve hane halk: {izerindeki
etkilerden kaynaklanan yagsam kosullar1) etkileri icermektedir.

Kiiresellesme ile birlikte saglik hizmetleri sinirlarin Stesine tasinmstir. Ozellikle tele-
diagnostik ve tele-radyoloji benzeri geleneksel ve elektronik kanallarla tibbi konsiiltasyon gibi
bir dizi tele-tip araglarnin yaygmlasmasina neden olmustur. Ornegin, ABD’deki hastaneler
tarafindan Orta Amerika ve Dogu Akdeniz’deki hastanelere tele-tani, gézetim ve konstltasyon
hizmetleri verilmektedir. Hintli hekimler Banglades ve Nepal’deki hastanelere tele-patoloji
hizmetlerini saglamaktadirlar (Chanda, 2002: 158). Goriildigii gibi kiiresellesme hastalarin
belirli saglik hizmetleri i¢in yurt dis1 olanaklarmi kullanma egilimlerini artirmistr.
Hikudmetlerin bu konudaki destekleri (Pang ve Guindon, 2004: 12) ya da baz iilkelerin yabanci
hastalar1 kliniklerine ve hastanelerine ¢ekmek icin acik¢a reklam verdikleri goriilmektedir.
Ayni zamanda kiiresellesme saglik sektoriinli yabanci yatirimeilar1 faaliyet alanina ¢eken
dinamik bir sektor haline getirmistir. Kiiresellesmenin etkileri olarak bir diger sayilabilecek
unsur saglik personelinin uluslararasi hareketliligini ortaya ¢ikarmasidir. Bu hareketlilik saglik
hizmetlerinde ticaretin dnemli bir bilesen haline gelmesini saglamistir (Pang ve Guindon, 2004:
12).

Kiiresellesme icinde yer edinen kapitalizm pratikleri piyasa yonelimli saglk
hizmetlerinin sekillenmesine neden olmustur. Ozellestirmenin saghik hizmetlerinde
yayginlagsmasina neden olan kapitalizm diislincesi dogasi1 geregi, liretim araclarinin miilkiyetini
elinde bulundurarak art1 deger, yani sermaye birikimini saglamay1 hedeflemektedir (Aldemir
ve Ozpinar, 2004: 3). Ciinkii saglik sektdriinde talep dinamik ve siireklidir. Insanlarin her an
hasta olma olasiliklar1 vardir. Ayni sekilde saglik endiistrisine yapilan yatirimlarin geri
doniisiim hizinin kisa olmasi ve etkililik, verimlilik gibi kavramlarin bu alanda deger yaratacagi
fikri, kar saglamak isteyen girisimcilerin kamunun saglik iizerindeki kontroliinii azaltma
egilimlerini artirdig1 (McKee ve Stucker, 2012: 236) goriisiinii kuvvetlendirmektedir. Kamu
saglik hizmetlerinin sunumunda devletin ¢ekilmesi sonrasinda ya 6zel girisimcilerin yatirim
yapmalarima neden olacak saglik hizmetlerinin sunumunda yeni bir sermeye birikimi alan1
olusturmakta ya da saglik harcamalarma yonelik finansal yiik dogrudan veya kismen bireyler
aleyhinde genisleyerek (Belek, 1994: 82) saglik finansmaniyla ilgili hakkaniyet sorunlarini
derinlestirmektedir.
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Kapitalizmin bir uzantisi ve belki de nihai {irlinii olan neo-liberalizm diisiincesi, Adam
Smith’in piyasa ekonomisi eylemlerine dayanir ve devlet miidahalesi yerine “birakin yapsinlar,
birakin gegsinler” stratejisinin bir uzantisidir. Neo-liberalizm, hizmetin piyasa dinamiklerine
gore iretilip satilmasina olanak taniyarak iiretim etkinliginin bu sekilde saglanacagi
diisiincesini kabul etmektedir. Kamunun roliiniin azaltilarak hizmetlerin piyasa dinamiklerine
terk edilmesi, kamu saglik harcamalarinda yasanan siki mali kisitlamalar, 6zellestirmenin
Onlinii acacak piyasa diizenlemeleri, kullanici katkilarinin uygulanmasi ve saglik dahil sosyal
hizmetlerin 6zel sektdre devri gibi uygulamalar neo-liberal politikalarin saglik hizmetlerine
yansimasini Karakterize etmektedir (Chapman, 2014: 124). Ozellikle 2008’de Avrupa’da
yasanan Ve bazi AB Ulkelerini 6nemli 6lcude etkileyen ekonomik kriz gibi soklar saglik
sistemlerinde kemer sikma politikalarin1 da giindeme getirmistir (FOldes, 2016: 299).

Sonug olarak diger alanlarda oldugu gibi saglik sektoriinde de kiiresellesmenin etkisiyle
piyasa dinamikleri yayginlasarak 6zellestirme yonli uygulamalarin hizlanmasina yol agmuistir.
Bu calismada saglikta oOzellestirme konsepti ve oOzellestirmeyi etkileyen, hazirlayan ve
hizlandiran faktorlere genis bir perspektiften deginilerek, AB iilkelerinde saglik alaninda
yasanan degisimler ve bu degisimlerin olasi etkileri ile saglik hizmetlerinde 6zellestirmenin
tam anlamiyla uygulanip uygulanamayacag tartisilmistir.

1. OZELLESTIRMEYE DOGRU GIDEN SUREC: DESANTRALIZASYON VE
TURLERI

Kurumsal reform degisiklikleri Avrupa iilkelerinde hizmetlerin sunumunda
desantralizasyon uygulamalar1 yoniinde diizenlemelere yol agmistir (Stamati ve Baeten, 2015:
198). Desantralizasyon; 6zellikle 1980°li yillarda planlama, yonetim ve kaynak gelistirme ve
tahsis gibi kamusal islevlerin sorumlulugunun merkezi hikimetten yerel yonetimlere,
hiikiimetin alt kurumlarina, yar1 6zerk kurumlara veya 0zel sektore yetki veya sorumluluk
aktarimi olarak tanimlanmaktadir. Desantralizasyon ile birlikte yonetim ve iletisim
kanallarindaki asir1 yiikk ve tikamiklhigin azalacagi, gecikmelerin diisecegi, yOneticilerin
miisterilerin ihtiyaglarmi karsilama konusuna daha duyarli olacagi, hiikiimetin sundugu
hizmetlerin miktarinin ve kalitesinin artacagi ve iilkenin ulusal ekonomisinin daha etkin ve
verimli olacagi motivasyonu (Rondinelli vd., 1983: 9, 14) uzanmaktadir.

Desantralizasyon; dekonsantrasyon, devoliisyon, delagasyon ve 0Ozellestirme
bilesenlerinden olusmaktadir (Rondinelli vd., 1983: 13-14). Kimi devletler desantralizasyonun
bu dort trinln hepsini ayni anda veya farkli zamanlarda kullanmislardir. Kimileri de bir
yaklasimla baslayip zamanla ilk sonuglari degerlendirdikten sonra bir digerine ge¢mistir.
Digeri de bu dort tiiriin ¢esitli kombinasyonlarin1 kullanmiglardir. Bazi tilkeler kalkinma
yonetimi sorumluluklarini yerel yonetimlere devretmis, ancak bunlar {izerinde giiglii dolayli
kontroller yapmistir. Ozellestirme genellikle, hiikiimetlerin kamu islevlerini elden ¢ikarma
konusundaki kasitli cabalarindan ziyade, 6zel sektor firmalarinin hiikiimetin sunmakta yetersiz
kaldig1, hic sunmadigi ya da iilkenin yalnizca belirli bolgelerine temin ettigi mallar1 ve
hizmetleri sunmaya basladigi durumlardan evrilmistir (Rondinelli vd., 1983: 14).
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Bu kavramin bilesenleri ve igerdikleri drnekler Tiirkiye’de yapilan uygulamalarla da asagida
orneklendirilmistir:

Dekonsantrasyon (Deconcentration); merkezi yonetimin farkli kademeleri arasinda
karar verme yetkisi ile mali ve idari sorumluluklarin yeniden dagitilmasi seklinde
tanimlanip ¢ogunlukla desantralizasyonun en zayif bi¢imi olarak kabul edilir.
Cogunlukla tiniter devletlerde kullanilir (Rondinelli, 1999: 2). Tirkiye’de “yetki
genisligi” olarak kabul edilebilir. Valiliklerin varlig1 ve Il Saghk Miidiirliikleri ile
Ilge Saghk Miidiirliiklerine yetki devri bu alt baslikta dne ¢ikan uygulamalardir.
Burada birtakim yonetsel yetkilerin devri s6z konusudur, fakat siyasi yetkiler
devredilmemektedir. Dolayisiyla yetkisini tagraya devretmis olan makam bu yetkiyi
her an geri alma yetkisine sahiptir (Balci, 2005: 34). Kavram, merkezden alt
birimlere dogru yetki transferi seklinde 6zetlenebilir.

Devolusyon (Devolution); karar alma, finans ve yodnetim yetkisinin kurumsal
statliye sahip yar1 6zerk yerel yonetim birimlerine devredilmesidir. Devoliisyon
genellikle hizmetlerin sorumluluklarin1 kendi karar organlarmi ve konseylerini
secen, kendi gelirlerini artiran ve yatirim kararlari almak i¢in bagimsiz yetkilere
sahip olan yerel yonetimlerce alinir. Devoliisyon yoluyla devredilmis bir sistemde,
yerel yonetimlerin yetkilerini kullandiklar1 ve i¢inde kamu gorevlerini yerine
getirdikleri acik ve yasal olarak taninmis cografi sinirlar1 vardir (Rondinelli, 1999:
3). Belediyeler, il Ozel idareleri, Tiirkiye’de bir donem var olan Kamu Hastane
Birlikleri 6rnek olarak verilebilir (Balci, 2005: 36). Kavram, merkezden tasra
teskilatina dogru yetki transferini gerektirir.

Delegasyon (Delegation); desantralizasyonun daha kapsamli bir bigimidir.
Delegasyon araciligtyla merkezi hiikiimetler, kamusal iglevlerin karar alma ve idare
etme sorumlulugunu merkezi hiikiimet tarafindan tamamen kontrol edilmeyen,
ancak sonugta ona karst sorumlu olan yar1 6zerk kuruluslara aktarirlar. Merkezi
yonetim tarafindan kamu isletmeleri veya sirketler, toplu konut idareleri, toplu
tasima midirliikleri, 6zel hizmet bolgeleri, yari-6zerk okul bdlgeleri, bolgesel
kalkinma kuruluslar1 veya o6zel proje uygulama birimleri olusturuldugunda
sorumluluklar  bu  birimlere  devredilmektedir  (Rondinelli, 1999: 3).
Desantralizasyonun bu turine universite hastaneleri, Tiirkiye’de bir zamanlar
yaygin olan SSK hastaneleri 6rnek verilebilir (Balci, 2005: 35). Kavram, merkezden
yerel yonetimlere ve yar1 6zerk kurumlara yetkilerin transferi olarak tanimlanabilir.

e Ogzellestirme (Privatization); tamamen piyasanin serbest isleyisine dayanan mal ve

hizmetlerin saglanmasini, hiikiimetin ve 6zel sektoriin hizmet veya altyap1 saglamak
icin is birligi yaptigi kamu-0zel sektor ortakliklarina kadar uzanan bir siiregtir.
Ozellestirme, daha dnce hiikiimet tarafindan tekellestirilen islevlerin 6zel kuruluslar
tarafindan yerine getirilmesine olanak tanimaktadir (Rondinelli, 1999: 4). Kamu
taginmazlarin, teknoloji ve donanimlarin, sahip olunan kaynak ve fonksiyonlarin
kontroliiniin 6zel sektore devri olarak gergeklesmektedir (Diinya Saglik Orgiitii,
2002).
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Kamuya ait varliklar ve hizmet sunumu gibi fonksiyonlarin hepsinin 6zel sektore
devri tam Ozellestirme olarak tanimlanirken; sozlesmelerin yapilmasi, dis kaynak
kullanimi gibi faaliyetler ile kamuya ait baz1 taginmazlarin devri kismi 6zellestirme
kapsaminda degerlendirilmektedir (Braithwaite vd., 2011). Burada kamu hastaneleri
ya da saglik hizmetlerinin tamamen 6zel pratiklere devri s6z konusudur.

2. AB SAGLIK HIZMETLERi EKSENINDE OZELLESTiRMEYE
KAVRAMSAL BiR BAKIS

Saglik hizmetlerinin piyasa dinamiklerine gore sunumu orgiitsel degisim ve reformlari
gerekli kilmigtir. Temelde performansin gelistirilmesi ve verimliligin artmasi olarak ileri
stiriilen sagliktaki bu piyasalagma ya da ticarilesme ii¢ temel terminolojiye dayandirilmaktadir.
Harding ve Preker (2003) kamu sagliginin piyasaya yoneligini otonomizasyon, korporatizasyon
ve ozellestirme olarak smiflandirmislardir. Orgiitsel reformlar kapsaminda degerlendirilen bu
i¢ unsurun hastaneler ve saglik hizmetleri sunumu tizerinde kamu kontroliini kademeli olarak
azaltarak saglhigin piyasaya terkedilmesine neden olacagi belirtilmistir. Bu kapsamda kamu
saglik hizmetleri sunumunda kamu kontroliiniin azalarak ozellestirmenin nasil 6n plana
cikabilecegi gercegini beraberinde getirmistir. Bu ¢ergevede asagida piyasalagtirmanin soz
konusu tirleri tizerinde kisaca durulmaktadir.

e Otonomizasyon (Autonomization): Ozerklestirme olarak ifade edilen bu kavram,
yonetimde oOzerklesmeyi savunmaktadir. Hastane yonetimlerine idari ve mali
konularda kritik kararlarin verilmesi terminolojinin merkezini olusturmaktadir.
Hastanelere kendi personel rejimlerini belirleme, klinik ve klinik olmayan y6netsel
kararlarin hastane 6zelinde verilmesi gibi genis bir alanda yetki devri verilmektedir
(Harding ve Preker, 2003; Yavuz, 2015: 3).

o Korporatizasyon (Corporatization): Bu yonetim yapisi iginde yer alan kamu
kurumlarinin hiyerarsik yapidan kurtuldugu ve kendi i¢inde kurumsallagmis bir
“sirket” gibi davrandig1 goriiliir. Onemli bir 6zerklige sahip olan kamu hastaneleri
performansa dayali metotlara gore finansal kaynaklar elde ederler. Hizmet
sunucular1 kendi gelir ve gider biitcelerini yapma hakkina ve biit¢e fazlasint merkezi
hiikiimetler yerine kendi kontroliinde tutma hakkina sahiptirler. Piyasalastirmanin
bu tirinde hizmet sunuculari piyasa rekabetine maruz kalabilirler. Bu bakimdan
sirketlesmis saglik kurumlart kamu yonetimi sdzlesmeleri yoluyla kamu
otoritelerince denetlenirler. Piyasalastirmanin bu smiflandirma tiiriinde kamu
hastanelerinin 6zel sirketleri taklit ettikleri gorilmektedir (Harding ve Preker, 2003;
Yavuz, 2015: 3).

e Ozellestirme (Privatization): Kamu miilkiyetinin tamamen ortadan kaldirilmas1 ve

kamuya ait tasmir ve tasinmazlarin 6zel miilkiyete devri s6z konusudur (Yavuz,
2015: 3).

Buse vd., (2005) kamu hizmetlerinin sunumunda piyasa araglarini kullanma gereginin
arkasindaki temel itici giiclin kamusal sektoriin teknik verimsizlige sahip oldugunu
vurgulayarak bu tezi destekleyen varsayimlari ileri siirmiislerdir. Bu baglamda asir1 personel
isttihdami, kotii performans, kaynak kullaniminda verimsizlik, yetersiz hizmet uygulamalari
kamunun olumsuz uygulamalar1 olarak lanse edilmektedir.

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

106



izzet AYDEMIR
Burhan CETIN

Kamuda var olan yetersiz demokrasi anlayisi, hizmet sunumunda isteksizlik ve hesap
verilebilirlikten uzak bir anlayis memnuniyetsizlige yol agmaktadir. Kamu sektoriinde hizmet
pratiklerini sunmaktan ¢ok atama ve terfi yogunluklu olmasi, mal ve hizmet {iretimi ve sunumu
yerine daha ¢ok istthdam mantigiyla hareket etmesi kamusal hizmetlere yonetilen diger 6nemli
elestirilerdir. Aym sekilde kamuda yolsuzluk ve benzeri davraniglarin varhigi ile siyasal
mekanizmanin kendi varliklarimi ve siirdiiriilebilirligini giivenceye almak ig¢in siklikla
basvurdugu bir hizmet alani olmasi hizmetlerin sunumunda kamu miidahalesinin azaltilmasi
diisiincesini gli¢lendirmektedir. Kamu hizmet sunumuna iliskin bu olumsuz yargilar, saglik
hizmetleri sunumunda otonomizasyon, korporatizasyon ve Ozellestirme siireglerini
hizlandirmustir.

Genel olarak saglik finansmaninda 6zel sigorta sisteminin uygulanmasi, girisimciler
gibi davranma refleksi, kamu sektoriiniin 6zel sektor tarafindan sermaye liretme alani olarak
goriilmesi, kamu hizmet sunumun terk edilmeye baslanmasi ve 6zel isletmelere delege edilmesi
bir yerde 6zellestirmenin varligin1 kanitlamaktadir (Andre vd., 2016: 6). Ozellestirme, kamu
varliklarinin 6zel sektore devri olarak tanimlansa da cesitli sozlesmeler seklinde de ortaya
ciktig1 goriilmektedir. D1s kaynak kullanimi, islem maliyetlerini doguran faaliyetler ve kamu-
ozel is birlikleri benzeri uygulamalar belirtilen sézlesmeler arasinda yer almaktadir. Ayrica
Ozellestirme finansal risk, sorumluluk ve performans gibi fonksiyonlarin 6zel sektorle
paylasilmas1 (Akinci, 2002: 67) yoluyla da vuku bulabilmektedir.

Ozellestirme bir iilkede sadece ozel hastanelerin, 6zel kliniklerin ve &zel saglik
sigortasinin uygulanmasi ya da kamu miilkiyetinin 6zel kurumlara devri olarak ya da cepten
O0demeler, maliyet paylasimina dayali katilm ya da katki paylarinin varligi olarak
goriilmemelidir. Ozellestirme, aktdrlerin nasil davrandigini anlamanin bir yolu olarak da
anlasilmalidir. Ornegin, doktorlar ve hastalar saghigi 6zel bir hizmet ya da iiriin olarak
diisiinmeye tesvik edildiginde 6zellestirme, diislinmenin bir yapisi haline gelmektedir (Andre
vd., 2016: 5). Nitekim saglik hizmetleri maliyetlerinin yiiksek olmasi bireyleri daha iyi ve ucuz
hizmeti nerden alabilirim davranigina itmektedir. Bu durum onlar1 farkli hizmet sunucularin
aramaya ve saglik sigorta {icretleri hakkinda bilgi almaya olan egilimlerini artirmaktadir.
Ornegin hastanelerce saglanan hizmet cesitliligi (tek oda, 6zel oda, banyo, telefon vb.) hastalar
secim yapmaya yonelterek (Andre vd., 2016: 9) hastalar1 sagligi 6zel bir hizmet olarak
diistinmeye itecektir. Bu durum ozellestirme anlayisinin tiiketicilerin 6zel isteklerinin bir
sonucu olarak ortaya cikabilecegini gostermektedir.

Saglik hizmetlerinde 6zellestirme uygulamasinin birtakim ¢ikis noktalart oldugu iddia
edilmektedir. Bu noktalardan biri 6zellestirmenin kamunun ya da yonetimin eylemleri
dogrultusunda politika odakli bilingli yénlendirilmenin bir sonucu oldugudur. Ozellikle dis
kaynak kullanimi, c¢esitli sozlesmelerin yapilmasi, yerellesme faaliyetleri, 6zel sektor
dinamiklerinin kamuda bilingli olarak yaygimlasmasi verilebilecek orneklerdendir. Saglik
hizmetlerini daha verimli ve tiiketici odakli hale getirmek veya bireysel sorumlulugu
gelistirmek piyasa araglari yoluyla olanakli olabilecegi vurgulanmaktadir. Bu eylemlerin
arkasinda yatan temel motivasyon ise 6zel sektoriin kamu sektoriinden daha iyi performans
gosterebilecegi (Maarse, 2006; Alkhamis, 2017: 261) varsaymmidir.
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Ozellestirmenin 6rgiitlenmemis ya da kendiliginden ortaya ¢iktigi durumlar da
bulunmaktadir. Maarse (2006) bu durumlar1 farkli basliklar altinda ifade etmistir. Ornegin
teknolojik yenilikler gibi uygulamalar, yatarak tedaviden ayakta tedaviye gecisi
kolaylastirabilir ve bu da genellikle 6zel sektor pratikleri i¢in daha fazla firsat yaratir. Bu durum
“teknolojik odakli oOzellestirme” olarak adlandirilmaktadir. Talep odakli 0Ozellestirme
gerekliligi diger bir Ozellestirme metodu olarak ortaya c¢ikmaktadir. “Talep odakl
ozellestirme” kamu basarisizliklarma sosyal bir yamt olarak algilanir. Ornegin, kamu
hastanelerinde uzun bekleme siireleri dzel saglik hizmetleri igin bir talep baslatabilir. Ozel
saglik hizmetlerinin kamu hizmet kalitesine gére daha iistiin oldugu inanci tiiketicilerin 6zel
sunucularin sundugu hizmetlere olan talebini artirir. Chapman (2014) 6zel sektoriin daha
verimli ¢alisacagl varsayimini destekleyerek kaliteli hizmet, tiretkenlik, beklentileri karsilayan
uygulamalar gibi 6ngorulerin piyasa mekanizmalarinin saglik alaninda yayginlagsmasina katki
saglayacagini belirtmistir.

Yeni ilag ve saglik teknolojisinin yiiksek maliyetli olusu, yaslanmayla birlikte pahali
hizmetler, kronik hastaliklarin yiiksek maliyetleri, saglik hizmetlerinin kullanim1 ve kalitesi
hakkinda artan beklentiler gibi faktorler biitceyi zorlamaktadir. Kamu biitgesi tizerindeki bu
maliyet baskilar1, maliyet paylasimini ve 6zellestirmeyi yayginlastirmustir. Ozel sektOriin daha
iyi ve kaliteli hizmet sunabilecegi algisi, kisa bekleme siireleri, iliskisel kalite diizeyi benzeri
durumlar tiiketicileri 6zel saglik kuruluslarina olan egilimlerini artirarak tiiketici tercihlerinin
ozellestirmeyi hizlandirdig: farkli caligmalarda vurgulanmistir (Chapman, 2014: 125). Bunun
yant sira hastalarin se¢im hakkinin elde edilmesi ve kamu ya da 6zel sektdrde rekabet
anlayisimin giiclenmesi, yar1 piyasa arglimanlarinin saglik alaninda uygulanmasi 6zellestirme
kavramini siiratle giindeme tagimistir (Zigante, 2013: 150). Wendt (2009) tiim bu gelismelerin
gerek AB iilkelerinde gerekse kiiresel diizeyde saglik sisteminin endiistrilesme siirecini
hizlandiran basat faktorler oldugunu belirtmistir.

Saglik hizmetleri sunumunda kamunun kaynak kullaniminda yetersiz ve diisiik
performans diizeyine sahip oldugu diistiniilmektedir. Bu goriisiin altinda yatan dinamikler 6zel
sektoriin amag, 6zendiriciler ve kontrol mekanizmalar1 bakimindan kamudan farkli oldugu
gercegine atif yapilmaktadir ki bu goriisii destekleyen teoriler de vardir. Ornegin vekalet
teorisi, kamu tercihi teorisi ve miilkiyet haklar1 teorisi performans ve kaynak kullaniminda
teknik olarak etkin olduklar1 vurgulanmaktadir (Alkhamis, 2017: 259; Tiemann ve Schreyogg,
2012: 310). Saglik hizmetlerinde 06zellestirmeyi savunanlar, 06zellestirmenin saglik
hizmetlerinde var olan ya da yasanan kotii durumlar icin sihirli bir ila¢ “magic pill” olarak
gormektedirler. Oysaki Ozellestirme pratiklerine karst olanlar 6zellestirmenin bireysel
hirslardan ibaret oldugunu ve sosyal dayanigsmanin sonu oldugu tezlerini ileri stirmiislerdir
(Diinya Saglik Orgiitii, 2002).

Ozellestirme kapsaminda AB’de sagligin piyasalastirilmas:  farkli  sekillerde
gorilmiistiir (Andre ve Hermann, 2009: 136).
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Saglik hizmetlerinin finansmani ile hizmet sunumunun ayrilmasi, saglik sektoriinde i¢ pazar
dinamiklerinin yayginlastirilmasi, farkli saglik hizmeti sunucular1 arasinda rekabet ortaminin
yaratilmasi, performansa dayali {icretlendirme, riskin bireysellestirilmesi, dis kaynak
kullanimi, kamu-6zel ortakhign (KOO) ile kamu hastanelerinin &zel yatirimceilara satist gibi
uygulamalar bu piyasalastirma anlayisinin tipik 6rnekleri olmustur (Hermann, 2010: 125).

Her ne kadar 6zellestirme ile maliyetleri kisma ve kaynak kullaniminda verimliligin
saglanmas1 amaglanmis olsa da aslinda saglikta yasanan bu degisimler ve piyasalastirma sadece
hastalar ve calisanlar arasinda esitsizlikleri derinlestirmis ve sagligin kamusal dogasini
erozyona ugratmisgtir (Hermann, 2010: 125). Saglik hizmetlerinde 6zel sektor uygulamalar
birgok {lilkede yiiksek maliyet ve diisiik verimlilige neden olmustur. Bazi 6zel hizmet
sunucularmin diisiik kaliteli hizmeti sunduklarinin kanitlari mevcuttur. Ozel hizmet
sunucularina yonelik diizenlemelerin kamu kurumlarma gore daha zorlu ve pahali olduklari
belirtilmektedir. Ozel sektdr gogunlukla dezavantajli gruplar ve satin alma giicii olmayan
kisiler i¢cin pahalidir ve hizmetlere erisim noktasinda sorunsaldir. Bu durum hakkaniyet ve
esitlik sorunlarin1 dogurmaktadir. Cilinkii 6zel sektoriin daha ¢ok kar amacli hizmetler igin
dogrudan bir rekabet yarattigi belirtilmektedir (Marriott, 2009: 28). Bu alanda yapilmis
calismalar ile Ozellestirmenin hastalar1 yiiksek maliyetli hizmetlere ve cepten yapilan
Odemelere kars1 korumada yetersiz oldugu saptanmistir. Terminal donem bakim, travma ve
psikiyatrik bakim ile acil bakim hizmetleri gibi kar amaci giitmeyen hizmetlere erisimde de
ozellestirmenin olumsuz etkilerinin oldugu cesitli caligmalarda vurgulanmistir (Alkhamis,
2017: 261).

AB llkelerinde saglik hizmetlerinde piyasalagsma uygulamalar1 farkli yogunlukta
kullanilmakta ve saglik hizmetleri sunumunun yonteminde degisimler yaratmaktadir. Saghgin
piyasalastirilmasi ve 6zellestirilmesinin bazi uygulamalar baglaminda AB iilkelerinde yarattig1
sorun alanlar1 baska ¢alismalarca da sdyle vurgulanmistir (Andre ve Hermann, 2009: 136):

e Saglik hizmetleri finansmani ve sunumunun ayrilmasi énemli bir piyasalastirma
seklidir. Bu durum sigorta sirketleri ve hizmet sunucular1 arasinda rekabeti ve
cekismeyi kortiklemektedir.

e Kamu saglik sunucularina verilen idari 6zerklik, ayn1 zamanda finansal 6zerkligi de
beraberinde getirir. Bu durum hastanelerde rekabet ortamini yaratmaktadir.
Ozerklestirilmis olan hastaneler kendi finansman sistemini giivence altma almak
isterler. Buna bagli olarak hem yeni kaynak yaratimma giderler hem de var olan
kaynaklar1 kisitlamaya gitmek zorunda kalirlar. Bu durum g¢ogu zaman hizmet
kalitesinde ve miktarinda bir takim sorun alanlarin1 yaratmaktadir. Ayrica finansal
olarak kendilerini givence altina almak isteyen hastaneler ticari girisimlerde
bulunacaklardir. Ornegin, kendilerine tahsis edilmis miilkiyetlerini satabilirler, 5zel
sektorden bor¢ almaya yonelebilirler. Hastanelere saglanan 6zerk yonetsel ve
finansal yap1 biitce kisitlamasina da yonelme olasiliklarini artirir. Ornegin,
hastanelere sigorta kuruluslar1 tarafindan kisitli kosullar altinda global biitge ya da
Teshis liskili Gruplar (TIG) gibi vaka basma harcama sinirmi belirleyen geri
odeme mekanizmalar1 yoluyla biitce akisi saglanabilir. Bu egilim hizmetlerin
finansmanini zora sokabilecegi 6ngoriisiinii kuvvetlendirmektedir.
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e Avrupa llkelerinde piyasa dinamiklerinin isleyisini gosteren diger bir reform i¢
pazar ya da yari-piyasa (quasi-markets) ve sozlesmelerdir. Bu baglamda dis
kaynaklardan (outsourcing) yararlanma ve kamu-6zel ortakliklarina dayali saglik
sisteminin kurulmasi &ne ¢ikan drneklerdir. Ozellikle kamu-6zel ortakliginda kamu
kaynaklarin uzun siireligine 6zel sektore kiralanmasinin kamu hastanelerinin 6zel
sektor yonetimine terk edildigini gostermektedir.

e Desantralizasyon, Ozellestirme ve piyasalastirma baglaminda kullanilan diger
onemli bir uygulamadir. Planlama, insan kaynaklari, biitceleme ve performans
yOnetimi gibi fonksiyonlarin hiyerarsik olarak alt kademelere devri bu kavramin
ana temasini olusturmustur. Desantralizasyon uygulamalar1 biitce ve denetimle
ilgili belirsizlikler yaratarak saglik hizmetleri sunumunu negatif etkileyebilecegi
(Atun, 2007: 247) ileri siiriilmustiir.

3. AVRUPA BIiRLiGi SAGLIK HIZMETLERININ YENIDEN YAPILANMASI:
ETKi FAKTORLERI

AB mevzuati, liye iilkelerin kamu saglig1 kapsaminda sagligin korunmasi, hastaliklarin
onlenmesi, insan saglig1 i¢in zararli faktorlerle miicadele edilmesi ve sagligin gelistirilmesi
konularinda is birligini tesvik etmektedir. Fakat iiye iilkelerin AB saglik politikalarmin
dayandigi ilkelerden olan yetki ikamesi ¢ercevesinde kendi saglik sistemlerini olusturmalart ve
hizmetin finansmani ve yonetimi konusunda 6zgiir olmalar1t AB’ye iiye {ilkelere taninan dort
ozgiirliikle (mallarin, hizmetlerin, kisilerin ve sermayenin serbest dolasimi) ilgili saglik
hizmetlerinin sunumunda ¢atigmalar yaratmaktadir. Ozellikle finansman yontemleri ve saglik
hizmetlerinin planlanmasinda ve denetlenmesinde kamunun 6nemli rolii, AB {ilkeleri saglik
hizmetlerinin yapilanmasinda geleneksel kamu anlayisini giiglendirmistir. Diger taraftan is
kazalar1 ve emeklilik sistemi gibi yasanan sosyal doniisiimler ile 19. yiizyilda sanayilesmeyle
birlikte hijyen ve salgin hastaliklarin yayilmasi gibi durumlar Avrupa’da kamu saglik
sisteminin giiglenmesine katki saglamistir (Andre ve Hermann, 2009: 138).

Geleneksel olarak AB, temelde Avrupa entegrasyonunun ii¢ temel degeri ilizerine
odaklanmistir. Bunlardan ilki temel saglik hizmetleri baglaminda koruyucu saglik
hizmetlerinin  gelistirilmesidir. Bu deger Lizbon Antlagmasi’nin 168. maddesine
dayanmaktadir (Greer, 2014: 13). ikinci temel deger ise Roma Antlasmasi’yla “i¢ pazar”
(internal market) hukukunun temellerinin atilmasidir. i¢ pazar ya da Avrupa ortak pazari olarak
tanimlanan bu girisim yukarida ifade edilen dort Ozgiirliiglin serbest dolasimini ifade
etmektedir. I¢ pazar dinamikleriyle iiye iilkelerin ulusal pazarlarm birbirinden ayiran smnirlari
kaldirarak tek pazar haline getirilmesi amaclanmaktadir. Amag¢ ekonomik biiylimeyi
saglayarak AB kapasitesini gelistirici yapisal degisimleri uygulamaktir. Diger bir ifadeyle
tiretim maliyetlerinin diisiiriilmesi, hizmet kalitesini artirmak, daha fazla rekabet yoluyla liye
iilkelerin yasam kalitesi ve refahii artirmak hedeflenmektedir. Kisilerin serbest dolasimi
(saglik personeli), mallarin serbest dolasimi (ilag, tibbi iiriinler, kamu alim hizmetleri),
hizmetlerin serbest dolagimi (6zel ve kamu saglik sigortasi) ve sermayenin serbest dolagimi

(hastane yatirimlar1 vb.) bu dort Ozgiirliigiin saglik sektoriindeki yansimasi olarak kabul
edilmektedir (Yildirim ve Yildirim, 2015: 144).
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Yeni finansal, yonetisim ve ekonomik entegrasyon sistemi olarak adlandirilan tiglincii
deger Avrupa Komisyonu tarafinda desteklenen ve ekonomik uyum programlarinin ileri
stiriildiigi tiye tilkelerde uygulanan saglik sistemi yaklasimidir (Azzopardi-Muscat vd., 2015:
376). Bu temel degerde iiye iilkelerin kendi saglik sistemlerine iligskin politikalar1 belirlerken
esnek olabilecegi vurgulanmistir. Bu dogrultuda Avrupa’da yasanan ekonomik krizler, neo-
liberal akimlar ile ulusal ve kiiresel ¢apta yasanan degisimler ve baskilar iiye iilkelerin saglik
hizmetleri politikasinda degisimlerin yasanmasina neden olmustur. Saglik sisteminde ve
hizmetlerinde yasanan bu degisimler sagligin finansmani, sunumu ve hukuki diizenlemelerde
yasanan kamu kontrolii bi¢iminde ve piyasalasma seklinde agirlikli olarak hissedilmistir
(Stamati ve Baeten, 2015: 194).

AB iilkeleri saglik hizmetlerinin yeniden yapilanmasina, saglik sektoriiniin bir yatirim
ya da kar elde etme alan1 olarak gdriilmesinin énemli bir etkisi vardir. Bu duruma ¢ok uluslu
saglik sirketleri ile ila¢ ve medikal firmalarin etkisi goz ardi edilemeyecek kadar 6nemlidir.
Sagligin konjonktiirel etkilerden arinmis olmasi ve goreli olarak daha giivenli bir alan olmasi
0zel sektor yatirnmlarinin ilgisini iizerine ¢ekmeyi basarmistir. S6z konusu saglik sektoriiniin
yatinm ve girisim igin karli bir sektdr olarak artan onemi Diinya Ticaret Orgiitiiniin
uygulamalarinda da gérmek miimkiindiir (Andre ve Hermann, 2009: 133). Ornegin, daha
yiiksek iicretler ve daha iyi calisma kosullar1 i¢in gegici ya da siirekli olarak saglik
profesyonelleri baska tilkelere go¢ etmektedirler. Ayrica yabanci saglik sektorii girisimcileri
ve sigorta kuruluslar tarafindan yeni pazarlar aramada yabanci yatirimlarda kayda deger
artiglar s6z konusudur. Bunlara ilave olarak birgok iilke diger iilkelerden saglik tiiketicilerini
etkileyebilmenin arayis1 i¢indedirler (https://www.wto.org).

Diinya Bankasi’nin (DB) 1987 yilinda yayimladigi “Health Financing in Developing
Countries: An Agenda for Reform/ Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik Finansmani: Bir Reform
Giindemi” adli raporda saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarin iistesinden gelebilmek i¢in
ozellikle gelismekte olan tilkelerin birtakim yontemleri benimsemeleri gerekliligi iizerinde
durularak devlet mekanizmasinin saglik hizmetleri sunumuna yonelik roliinii yeniden
tanimlamistir. Bu yontemler; (1) kullanic1 katkilarinin hayata gegirilmesi, (2) saglik hizmetleri
sunumunda 6zel sektérim tesvik edilmesi ve (3) kamu saglik hizmetlerinin yerellestirilmesi
yaklasimidir. Bu rapor, saglik hizmetlerin sunumunda ve orgiitlenmesinde kiiresel anlamda
piyasalagma siirecinde énemli rol oynamistir (Diinya Bankasi, 1987: 4).

AB tilkeleri saglik hizmetlerinin yeniden yapilanmasi iizerinde belirleyici olmustur.
Kurtarma paketi adi altinda kita Avrupa’sinin i¢ine diistiigli kriz donemlerinden kurtulmasi
adma tg¢lii yonetim (Troika) modeli olarak ifade edilen Uluslararas1 Para Fonu (IMF), Avrupa
Merkez Bankas1 ve Avrupa Komisyonu ¢ok biiyiik krediler karsiliginda ¢esitli ekonomik uyum
programlarini uygulamay1 6ngérmiiglerdir. Ekonomik uyum programlari ad1 altinda is hukuku
degisiklikleri, 6zellestirme, kamu sektoriiniin yeniden yapilanmasi, saglanan bir¢ok faydada
azalma ve deregiilasyon yoluyla kamunun kii¢iilmesi (Greer, 2014: 17) yolunda atilan adimlar
olmustur.
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Avrupa’da yasanan politik ve ekonomik krizler saglik hizmetlerinde oOzellestirme
uygulamalarini hizlanmasini etkileyen diger faktorlerdendir. Buyiik ekonomik krizler, sosyal
buhranlar, savaslar ve rejimlerin yikilmas1 kamu giiciinii ve kontroliinii biiyiik 6l¢iide erozyona
ugratir. Nitekim 1990’11 yillarda Sovyetler Birligi’nin yikilmasi Dogu Bloku iilkelerinin ciddi
ekonomik sikintilar yagamalarina neden olmus ve kamu kaynaklarinin daha verimli ve etkin
kullanilmas1 adina saglik hizmetlerinde sinirli sayida 6zellestirme pratiklerine yol agmustir.
Benzer sekilde 2008 yilinda meydana gelen ekonomik krizle birlikte basta Yunanistan olmak
uzere bircok AB lilkesinde mali kisitlamalar, kamu saglik harcamalarinda kesintiler ve maliyet
paylagimi gibi olgular1 gliindeme getirmistir. Bu ve benzeri durumlar kamu olgusunun piyasa
mekanizmas1 dinamiklerini kendince hakli ¢ikararak verimlilik ve iiretkenligi sagladig:
ongoriisiinii ortaya koymustur (Wendt, 2009). Avrupa’da 2008-2009 ddneminde meydana
gelen ekonomik krizde maliyet-etkililige odaklanmay1 gerekli kilmis ve saglik harcamalarinda
kesintiler yasanmustir. Ilag harcamalarinda yasanan diisiisler ve kamu biitcesinden saghiga
ayrilan paylarin azalmasi bu konuda verilebilir 6rneklerdir (Foldes, 2016: 301).

Kita  Avrupa’snda  saglik  hizmetlerinde  Ozellestirme  uygulamalarmin
yayginlagsmasinda 6nemli rol oynayan faktorlerden bir digeri de lobicilik faaliyetleridir. Biiyiik
is gruplarinin, 6zel hastanelerin, ilag kampanyalarinin, arastirma merkezlerinin ve diislince
kuruluslarmin (think-tank) saglik sektoriinde 6zellestirme olgusunun giiclenmesine belirgin
katkilar1 olmustur. Kar hedefine odaklanmis bu kuruluslar Avrupa’da ve diinyada sagligin
modernizasyonu, siirdiiriilebilirlik, rekabet, hastalarin se¢im hakki ve saglikta reform ana
temalar1 altinda birtakim piyasa 6zendiricileri ile kamu saglik sektoriine niifuz etmeyi (Tansey,
2017) basarmislardir.

4. SAGLIK HiZMETLERINDE OZELLESTIiRME MUMKUN MU?: PiYASA
BASARISIZLIKLARI VE SAGLIGIN KAMUSAL MAL OLMA OZELLIiGi

Saglik hizmetleri yapisal olarak diger hizmet isletmelerinden farklilagmaktadir. Diger
hizmet isletmelerinde tam rekabet kosullari islerlik kazanirken ayni seyi saglik hizmetleri i¢in
sOylemek zordur. Tam rekabet piyasa kosullarinda var olan homojenite (benzer ve standart mal
ve hizmetlerin varligi ya da tek tip iirlin sunumu), mobilizasyon (piyasaya giris-cikis
serbestisi), cok sayida alic1 ve saticinin varligi ve bilgi simetrisi (mal ve hizmetler hakkinda
tam bilgi) gibi 6zellikler (Sayim, 2015: 74) saglik hizmetlerinde etkin degildir. Ozellikle
hizmetin kullaniminda dislanamama ve tiiketiminde rekabet unsurlarini icermemesi, saglik
hizmetleri sunumunda ve organizasyonunda kamu mudahalesini gerekli kilmaktadir. Bu
ozellikleri nedeniyle saglik hizmetlerinin piyasa mekanizmasina terk edilmesi piyasa
basarisizliklarini ve piyasa aksakliklarini doguracaktir. Diger taraftan herkesin gelir durumuna
bakilmaksizin kaliteli bir saglik hizmetini almasi zorunlulugu ahlaki bir bakis acisini
yansitmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin tamamen 6zel sektdr dinamiklerine gore
islemesi fonksiyonel degildir. Ozellikle hizmetin planlanmasinda, hizmete erisimde, kaliteli
bakimin sunulmasinda, temel saglik hizmetlerinin sunumunda ve sagligin yonetiminde kamu
miidahalesi ka¢inilmazdir (Andre ve Hermann, 2009: 129-130). Saglik hizmetleri dogas1 geregi
tekelci 6zelligini gostermesi, digsalliklarin var olmasi ve bir kamu mali olmas1 gibi diger
ozellikler, kamu diizenlemesini zorunlu kilmaktadir (Akinci, 2002: 83).
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Saglik hizmetlerinde 6zellestirme uygulamalari bu hizmetlerin kamusal ve yar1 kamusal
mal olma oOzelligine aykirilik teskil eder. Kamusal mal kavrami ilk olarak Samuelson ve
Musgrave tarafindan 1950°1i ve 1960’1 yillarda ortaya atilmistir. Tam kamusal mal niteligini
tastyan giivenlik, savunma ve adalet hizmetleri ile diplomatik hizmetler tliketimlerinde
rekabetin olmamasi ve kimsenin bu hizmetleri kullaniminda diglanmamasi (tiiketimde
dislanamazlik) 6zelligi vardir. Birinin tiiketiminin bir digerinin tiiketim miktarin1 ve kalitesini
etkilememesi kamusal mal kavraminin diger ayiric1 6zelligidir. Kamusal mallarin yani sira yari
kamusal mallar da vardir ki bunlar faydasi boliinebilen, pazarlanabilen, fiyatlanabilen hem
bireysel hem de toplumsal fayda saglayan saglik ve egitim gibi mal ve hizmetlerdir. Yari
kamusal mal ve hizmetler, bedel 6demeyenlerin faydalanmasi engellenebilen tirdeki mal ve
hizmetlerdir. Yar1 kamusal mal ve hizmetler grubunda kamunun yan1 sira 6zel sektoriin de
etkin olabilmesi olanaklidir. Temel saglik hizmetleri, koruyucu ve bulasict hizmetler ile
zorunlu hizmetler yar1 kamusal mal olmanin 6tesinde kamusal kiiresel mal olma 6zelligini
tasirlar. Bu hizmetlerin hem negatif hem de pozitif dissallik &zelligi vardir. Ornegin bulasici
hastaliklarla miicadele, agilama hizmetleri saglik hizmetlerinin digsallik karakterli oldugunu
gostermektedir. Koruyucu ve bulasici hastaliklar gibi saglik hizmetlerinin sunumu piyasaya
araglarmin isleyisine birakildiginda dogasi geregi deger yaratmadiklarindan yatirimcilar
tarafindan talep yaratmayabilir. Saglik hizmetlerinin bu ayiric1 6zelligi devlet miidahalesini
zorunlu kildig1 i¢in bu mal ve hizmetler ayn1 zamanda erdemli/merit mallar olarak da bilinirler
(Durmus, 2006: 67; Oral, 2014: 79).

Relman saglik hizmetlerinin birtakim nedenlerden dolay1 piyasa giiglerinden korunmasi
gerektigini belirtmistir. i1k olarak saglik hizmetlerine erisim tiim bireylerin dogal hakki olarak
diisiiniilmektedir. Bu acidan bakildiginda saglik hizmetleri bir 6zel mal olmaktan ziyade bir
kamu mali niteligini tasir. Ikinci olarak hastalar klasik tiiketiciler konumunda olmay1p hizmet
hakkinda tam bilgiye sahip degillerdir. Dolayisiyla hizmetleri karsilastirabilecek 6ngoriiden
yoksundurlar. Oncelikli hedefleri iyilesmek olan hastalar kendilerine sunulan hizmetlere
bicilen fiyat, genelde ikincil 6neme sahiptir. Uclincii olarak da hastalar genellikle ihtiyag
duyduklar1 hizmetin kapsami ve miktar1 hakkinda karar veremezler. Buna ancak doktorlar
karar verir ve muhtemelen kisisel saglik bakimi i¢in tiim harcamalarin %70’inden fazlasi
doktor kararlarmin bir sonucudur. Oysaki 6zel sektor diisiik frekansli ve karli olmayan
hizmetleri (bulasic1 hastaliklar, koruyucu hizmetler, kar getirisi olmayan servisler vb.) elimine
ederek daha cok yiiksek frekansl tedavi edici hizmetlere odaklanir. Sigortasiz hastalar, sosyal
yardima muhta¢ hastalar ile kompleks ve kronik hastaliklar1 olan hastalarin 6zel sektorce
dislandiklar1 da bilinmektedir (Relman, 1980: 967).

Ozellestirmenin temel varsayimi, piyasa mekanizmasinda yaratilan rekabetle
tiketicilerin se¢im 0Ozglirliiglini maksimize etmek ve hizmet saglayicilarin 6zerkligini
guclendirerek hizmet kalitesini artirmak ve maliyetleri azaltmaktir (Akinci, 2002: 69). Saltman
ve Figueras (1997) ozellestirmeyi, saglik hizmetlerinde dogasi geregi yaygin olarak var olan
digsalliklar, bilgi asimetrisi, ahlaki tehlike ve sigorta edilemez riskler nedeniyle piyasa
basarisizliklarina neden oldugunu (Atun, 2007: 248) belirtmislerdir. Kenneth Arrow ve benzer
goriise sahip olan arastirmacilar ve analistler de bu goriisii destekleyerek 6zellestirmenin saglik
hizmetlerinde miimkiin olmadiklarini belirtmisler.

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

113



izzet AYDEMIR
Burhan CETIN

Arrow, saglik hizmetlerinde bilgi asimetrisinin varhigi, digsalliklarin yogun olmasi,
belirsizliklerin etkisi ve en 6nemlisi de hizmete en ¢ok ihtiyaci olanlarin hizmeti satin alma
giiciinden yoksun olmalar1 piyasa mekanizmasinin bagarisiz olacagini belirtmistir (Arrow,
1963). Kendi deyimiyle Arrow “Tipta, birakiniz yapsinlar ¢éziimii miimkiin degildir.” diyerek
saglik hizmetlerinde piyasalasmanin her zaman miimkiin olmadigini belirterek ayn1 zamanda
kamusal otorite yerine piyasa dinamiklerini savunan “birakiniz yapsinlar, birakiniz gegsinler”
goriisiine kars1 anti-tezi ileri stirmiistiir.

Hart (1971) saglik hizmetlerinin piyasa mekanizmasina terk edilmesi sonucu hizmetlere
en ¢ok ihtiyaci olanlarin erisimden mahrum birakilacagini savunarak bu konuda Arrow’u
destekleyen kanitlar ileri stirmiistiir. Hart’a gore piyasa dinamiklerine gore isleyen kurumlar
kendi kar maksimizasyonunu savunurlar. Bu bakimdan 6zellestirmenin savunuculari, hizmeti
satin alma potansiyeli olan tiiketicilere yonelme egilimi gosterirler. Bu durumda saglik
hizmetlerine en ¢ok ihtiyaci olan dezavantajli gruplar en az hizmete erisme imkéanin1 bulurlar.
Hart, bu durumu ters bakim yasasi (inverse care law) olarak nitelendirmistir.

McCartney (2012) saghgin ticarilestirilmesi sonucu saglik statiisii iyi olanlarin
gereginden fazla tedavi edilebilecegi, hasta olanlarin ise tedavi gereksinimlerinin istenen
diizeyde karsilanamayacagini belirterek bir hasta paradoksunun (patient paradox) ortaya
cikacagini vurgulamistir. McCartney, piyasa dinamiklerinin islemesi sonucu her hasta i¢in bir
ilacin tretildigi, tibbi goriintiileme sikligmin insan sagligini olumsuz etkiledigi, gereksiz
tetkikler ve iyilesme saglamayan tibbi cihazlarin yayginlik kazandigini belirterek AB
tilkelerinde 6zellestirme ve piyasalagsma yayginligin1 vurgulamistir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan ¢ikarilan Saglik Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi
Hakkindaki Yonerge ile hizmet sunumunda bir dizi ilkeler benimsenmistir. Bu ilkelerden olan
“risk yaklagimi1” saglik hizmetlerine acil ihtiya¢ duyanlarin ya da en ¢ok gereksinim duyanlarin
hizmete olan erisiminin 6niindeki engellerin kaldirilmasi ile toplum i¢inde dezavantajli gruplar
finansal risklere karst korunmustur (Saghik Bakanligi, 2005). Bu yonergeyle piyasa
mekanizmasinin aksine dezavantajli gruplar i¢in kamu kaynaklarmin kamu eliyle yiiriitiilmesi
gerekliligi desteklenmistir.

Piyasalasma sonucu yayginlik kazanan cepten yapilan saglik harcamalarinin artmasi
Ozellestirmenin Onemli bir yansimasidir. Cepten 6demeler, saglik hizmetlerine ekonomik
erisim engelleri yaratarak alt gelir grubunda yer alanlarin ya da risk gruplarinin saglhk
hizmetlerinden daha az ya da hi¢ faydalanamamasina veya saglik hizmetlerini satin alabilmek
icin tuketicilerin, borglanarak bu temel ihtiyaclarini karsilamalarma neden olacaktir. Sonug
olarak, bireylerin kamu ya da o6zel saglik hizmetlerini almalari noktasinda maliyet
paylasimlarina gitmeleri ya da tamamen cepten harcamalara evirilmesi diisiik gelir grubuna
sahip olanlarin daha da yoksullagmasini yol agacaktir. Bu durum literatiirde tibbi yoksulluk
tuzag1 (medical poverty trap) olarak tanimlanmistir (Whitehead vd., 2001: 834).
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Cepten yapilan harcamalarin hane halki iizerinde yarattig1 temel sikintilardan biri de
katastrofik saglik harcamalaridir. Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gdre cepten yapilan saglik
harcamalarinin artmasi bireylerin finansal korumadan yoksun kalmalarina neden olacaktir.
Katastrofik saglik harcamalari, saglik hizmetlerine belirli bir biitge ayirabilmek adina
bireylerin temel tiiketim gibi zorunlu ihtiyaglardan fedakarlik yapmalarina, varliklarini
satmalarina ya da borglanmalarina neden olacaktir. Cepten yapilan harcamalar belirli bir
donemde toplam gelir ya da harcamalarin belirli bir oranin1 asmas1 durumunda ortaya ¢ikar ki
bu durum saglik harcamalarinin olusturdugu finansal katastrofi olarak nitelendirilir (Wagstaff
ve Van Doorslaer, 2003: 930; Xu vd., 2003: 111). Saglik harcamalarinin hane halki gelirinin
ne kadarlik bir kismini agmasi durumunda ortaya cikacagini gosteren katastrofik saglik
harcamalar1 farkli ¢caligmalarda farkli oranlarda belirlenmistir.

Sagligin piyasalastirilmasi hastalar ve saglik ¢alisanlar1 arasinda adaletsizliklere neden
olmakta ve saglk hizmetleri sunumunun kamusal dogasini asindirmaktadir. I¢ pazar
dinamikleri olarak ifade edilen piyasalagma siireci, hizmetlere erisimde ¢esitli sinirliliklar1 da
icermektedir. Saglik hizmetlerine en ¢ok ihtiya¢ duyanlarin piyasada belirlenen fiyat diizeyinde
hizmet satin almalar1 imkansizlagsmaktadir. Lister (2016) saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi
sonucunda er ya da ge¢ daha fazla 6deme giicii olanlarin ve hizmeti daha ¢ok talep eden
gruplarin 6zel sektorce segilecegini ifade etmektedir. Bu ters secim 6zellikle kronik hastaligt
olanlar1, 6deme giicli olmayanlar1 ya da mental rahatsizliklar1 olanlari sistem dis1 birakarak
negatif bir etki yaratacaktir.

Sonug olarak bu arastirmacilar ortaya attiklari teorilerle 6zellestirme dinamiklerinin
piyasa basarisizliklar1 dogurabilecegini belirterek saglik hizmetlerinde piyasalasma ya da
ozellestirme uygulamalarindan kacginilmasi gerekliligi {izerinde durmuslardir. Ozellestirmenin
neden oldugu ya da katlanmak zorunda oldugu risk faktorleri Albreht (2009) tarafindan genel
olarak soyle 6zetlenmistir:

e Kaynaklarin dagitiminda ve hizmete erisim noktasinda hakkaniyet problemleri

yasanabilir.

e (Odeme giicii olanlar igin tedavi edici paralel bir saglik sistemi orgiitlenirken,

koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili problemler artabilir.

e Finansal kaynaklarin verimli ve etkin kullanimina odaklanilirken ¢ikt1 kalitesi ile

ilgili seffaflik sorunu derinlesebilir.

5. AVRUPA BIiRLiGI ULKELERINDE OZELLESTIiRME PRATIKLERI

Avrupa tllkelerinde Ozellestirme uygulamalar1 daha c¢ok finansman ve saglik
hizmetlerinin sunumu baglaminda ortaya c¢ikmustir. Tabi ki Ozellestirme pratiklerinin
yayginlagsmasina neden olan yasal mevzuat ve bu konudaki kamusal siyasi iradenin de etkisi
yadsinamaz. Ozellikle AB iilkelerinde 1980°li yillardan itibaren kamu saghk harcamalarinm
toplam saglik harcamalari i¢indeki oraninda gozlenen diisiis 6zellestirme dinamiklerinin saglik
iizerindeki etkisini net ortaya koymustur. Saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zellestirme;
saglik finansman sorumlulugunun merkezi hiikiimet gelirlerinden ya da kamu saglik
sigortasindan kullanic1 katkilar1 ya da maliyet paylasimi yoluyla bireylere ve 6zel saglik
sigortasina dogru degismesidir.
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Finansman, direkt cepten 6demeler ve 6zel saglik sigortast seklinde 6zellestirilmistir. Saghik
hizmetlerinin sunumuna iliskin 6zellestirme ise kamu saglik harcamalarinda gézlenen diisiis
(Andre vd., 2016: 11), hastane hizmetleri gibi uygulamalarin 6zel sektore devri ya da hastane
icinde birtakim uygulamalarda yaganmaistir.

Piyasa mekanizmasinin her alanda hissedilmesi Avrupa’da saglik alaninda da mevzuat
degisikliklerini hayata gecirmistir. Sadece Polonya’da 1989-2001 tarihleri arasinda saglik
hizmetlerinde 6zellestirmeyi tesvik edici yaklasik 20’ye yakin hukuki mevzuat uygulamaya
konulmustur (Kaczmarek vd., 2013: 309). Hukuki diizenlemelerin piyasalastirma egilimleri
diger baz1 AB iilkelerinde de farkl1 pratikler kazanmistir. Ornegin, Yunanistan ve Irlanda’da
yerel diizeyde giiclendirilmis aile hekimleri yoluyla entegre bakim verilmeye baslanmistir.
Italya’da yerel diizeyde saglanan hizmetlerin izlenmesinde sik1 biit¢e kurallar1 kabul edilmistir.
Isve¢’te merkezden bolgesel bir saglik sistemi ve hastane ydnetimi yapilanmasina gecis
yasanmustir. Birlesik Krallik Ulusal Saglik Sistemi’nde (NHS) 2012 yilinda revizyon yapilarak
aile hekimlerine yOnelik merkezi denetim yerel saglik otoritelere terk edilerek aile hekimleri
se¢iminde kism1 dzellestirmenin yolu a¢ilmistir. Yine bu iilkelerde ozellikle italya ve Isveg’te
hizmet sunumu ve finansmanimin ayrilmasi ve kamu tesislerinde 6zel uygulamalarin
diizenlenmesi yasanan diger 6nemli gelismelerdir. Bunlarin yani sira bu tilkelerde tamamlayici
saglik sigortasinin kapsami genigletilerek dental (dis) hizmetler, rehabilitasyon hizmetleri ile
uzun donemli bakim hizmetleri temel teminat paketinden ¢ikarilmistir (Stamati ve Baeten,
2015: 198). Benzer sekilde Ingiltere’de 1980’11 yillarda NHS de yasanan degisimler yoluyla
varliklarin 6zel girisimcilere satisi, klinik ve klinik dis1 hizmetlerde yasanan sdzlesmelerin
artmasi, 0zel saglik sigortasinin satin alinmasi i¢in insanlara vergi ve benzeri tesviklerin
saglanmas1 gibi olgular, saglik sisteminde Ozellestirme dinamiklerine kapi1 araladigimi
gostermektedir. Cekya, ozellikle 1990’11 yillarda biirokratik engelleri azaltmak ve yanlis
uygulamalarin Oniine ge¢cmek i¢in saglik alaninda bir dizi yonetsel reformlar yapmistir.
Macaristan’da, “Ulusal Yenileme Programi”n1 yayimlamasi sonucu saglik sistemini yeniden
yapilandirma siirecine girmis ve kamu hastanelerinin 6zel sektor mantigryla calismasina zemin
hazirlanmistir (Akinci, 2002: 79).

Avrupa’da 6zellestirme deneyimleri ya da 6zellestirmenin uygulandigina dair giigli
kanitlardan biri finansman yonteminde yasanmistir. Ozellikle Yunanistan, Italya, Portekiz ve
Isvigre gibi Bat1 Avrupa iilkelerinde 2000°1i yillarda toplam saglik harcamalari icinde dzel
finansman onemli biyiikliige ulasmistir (%30). Bu 6zel finansman yontemi i¢inde cepten
Odemelerin pay1 yiiksektir. Dogrudan hizmet alimi sirasinda cepten yapilan 6demeler, maliyet
paylasimi baglaminda yapilan katki ya da katilim ticretleri ile masa alt1 6demeler olarak bilinen
enformel 6demeler bu harcama tiiriiniin 6nemli bilesenleridir. Avrupa iilkelerinde 2005 yilinda
yapilan cepten harcama oranlar1 %6,9 ile en diisiikk Fransa’da ve %224 ile en yiiksek
Ispanya’da olmustur (Andre ve Hermann, 2009: 135). AB iilkelerinde 2015 yili verilerine
iliskin ortalama cepten yapilan harcamalarin oran1 yaklasik olarak %15 olarak tespit edilmistir
(Sekil 1). Bu oran Kibris Rum kesiminde %44 civarinda seyrederken, Bulgaristan’da %48,
Letonya’da %42, Yunanistan’da %35, Litvanya’da %32 olarak hesaplanmistir (European
Commission, 2017).

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

116



izzet AYDEMIR | 117
Burhan CETIN

Cepten Yapilan Harcamalar (%)

kibns | 3

cekva HEH
Danimarka m

fransa E
Almanya m

inanda [T

©
—
<
v—

Malta

Liksemburg “
Hollanda .§l
Romanya RN

Ispanya

Finlandiya -E'
Slovakya -=l
Slovenya m

isvec [
ingiltere [N

Estonya
Letonya
Litvanya
Polonya
Portekiz

Hirvatistan -EI

=
<
B
c
<
c
>

Macaristan

=
&
B
<
20
=
@

s
E. Avusturya -:I
- Belcika [

: AB Ulkelerinde Toplam Saghk Harcamalari Icinde Cepten Yapilan Saghk

Harcamalarimin Payi (2015)
Kaynak: (European Commission, 2017’den uyarlanmisgtir)

Ozellestirmeyle beraber genel olarak AB iilkelerinde kamu saglik harcamalarinmn
toplam saglik harcamalar1 iginde payinda goreceli olarak 1980 ve 2005 yillar1 arasinda diisiis
gbézlemlenmistir. Kamu saglik harcamalarinda yasanan bu diisis adim adim 6zel saglik
sigortaciligin1 ve cepten 6demeleri artirmistir (Andre ve Hermann, 2009: 134). Avrupa’da
yayginlagan Ozellestirme, bireyleri finansal risklere karst koruma yetenegini kaybederek
karsilanmamig saglik ihtiyaglarini artirmistir. Bu durum finansal krizlerle birlestiginde etki
biliyiikligii yiiksek boyutlara ¢ikma olasiligini ortaya ¢ikarmistir. Ekonomik krizler ve
sonrasinda yasanan mali darbogazlar piyasalagsma diizeyini hizlandirmaktadir. Bunun sonucu
olarak kamunun kontrol yetenegini bilin¢li ya da zorunlu kaybetmesi bireylerin saglik
hizmetlerine erisimlerini kisitlayabilmektedir. Ozellikle diisiik gelir grubunda yer alan bireyler
ve haneler bu durumdan 6nemli derecede etkilenirler. AB’de 2008-2009 doneminde krizin
belirgin olarak hissedildigi iilkelerde dezavantajli gruplarin temel saglik gereksinimlerinin
biiyiik ol¢tide karsilanamadig tespit edilmistir. Ekonomik krizin yogun etkilerinin hissedildigi
Estonya, Yunanistan, Romanya, Litvanya ve Italya gibi iilkelerde yasayan diisiik gelir
gruplarinin karsilanmamis tibbi gereksinimlerinde belirgin artiglar yasanmistir (European
Commission, 2017).

Secilmis baz1 AB iilkelerinin zaman i¢inde karsilanmamis tibbi bakim ihtiya¢larinda
bir artis tespit edilmistir. 2008-2009 krizinden sonra karsilanmamis bu ihtiyaclar yillar
itibariyle siirekli bir artis egilimi gostermistir (Sekil 2).
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Gruplarimn Yillar itibariyle Karsilanmams Saghk Ihtiyaclar
Kaynak: (OECD, 2016)

Smirli ekonomi biiyiimeyle baglantili kamu finansman agiklar1 Avrupa’da bircok iilkeyi
ve yonetimleri 0zel fon arayisina yoneltmeye motive etmistir. Ekonomik krizlerle birlikte
meydana gelen finansal darbogazlar bireylerin saglik hizmetlerine erisimin oniinde dnemli
bariyerler olusturmustur. Arastirmalar 2013 yilinda kita Avrupa’sinda yaklasik 18 milyon
insanin basta finansal engeller olmak tizere karsilanmamis bir saglik ihtiyaci i¢inde oldugunu
belirtmiglerdir. Dental ve farmakolojik hizmetler bu karsilanmamis ihtiyaclarin biiyiik bir
oranint olusturmaktadir. Bu durumun en Onemli nedeni olarak da o6zellikle 2008-2009
doneminde goriilen ekonomik krizin belirgin rol oynadigi vurgulanmaktadir (European
Commission, 2016: 11). Ekonomik krizle birlikte Yunanistan, Kibris, Romanya ve Bulgaristan
gibi iilke niifuslarinin en az %10’unun saglik giderlerinin sigorta kapsaminda karsilanmadigi
tespit edilmistir (OECD, 2016: 152). Krizin yogun hissedildigi Yunanistan’da saglik
hizmetlerinin bu durumdan etkilenmesi daha fazla olmustur. Nitekim yapilan bir ¢alismada
kriz sonras1 hastalarin kamu hastaneleri hizmet kalitesine iligkin algilar1 1-100 arasi1 bir skalada
66,2 gibi bir degerde endekslenmistir. Bu durum hastalarin, saglanan hizmetin teknik kalite
diizeyine iligkin memnuniyetlerinde giderek artan oranda bir azalma seklinde olmustur. Buna
paralel olarak da kamu saglik harcamalarinda bir diisiis yasanmistir (Keramidou ve
Triantafyllopoulos, 2018: 355).

Ingiltere’de kamu-6zel ortakliklarmin saglikta uygulamalari, Fransa ve Almanya’da
kamu tarafindan saglanan hastane yataklarinin belirli bir oraninin 6zel kurumlarca saglanmasi
AB iilkelerinde hizmetin giderek 6zellestirilmesi sinyallerini vermistir. Benzer sekilde Isvec,
Ingiltere ve Litvanya’da hizmet sunumunda rekabet ortaminin yaratilmasi, aile hekimleri,
O0deme ve sozlesmeler iizerindeki kamu kontroliiniin biiyiik 6l¢iide piyasa mekanizmalarina
dogru evrilmesi (Stamati ve Baeten, 2015: 198) 0&zellestirmenin normallestigini
gostermektedir. Ozellestirme uygulamalart AB iilkelerinde benzer olmamistir (Tablo 1).
Ornegin, Ingiltere’de saglik hizmetleri sunumunda 6zellestirme daha yayginken finansman
yonteminde 6nemli degisimler yasanmamaistir. Diger taraftan Hollanda’da hizmet sunumundan

cok finansman yonteminde 6zellestirme pratikleri daha yogun goriilmiistiir (Andre vd., 2016:
21).
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Tablo 1: Avrupa’da Ozellestirmenin Degisik Formlar

Finansman Baglaminda Ozellestirme

Hizmet Sunumu Baglaminda Ozellestirme

Kamu sigortasindan 6zel saglik sigortasina
gegis

-Ozel saglik kuruluslarmin yayginlasmasi

Dogrudan cepten 6demelerin varligt

-Kamu hizmetlerinin temelinin

degistirilmesi

yasal

Ozel fonlarla kamu hastanelerinin finansmani
(KOO)

-Kamu hizmetleri misyonunun 6zel isletmelere
transferi

Kamu hizmetlerinin yetersizligi

-Tedavi ve Ozel yatak gibi 6zel pratiklerin
kamuda uygulanmasi

Saglik hizmetleri finansmani ve sunumunun | -Hizmetlerin sunumunda dis kaynaklardan
ayrilmasi yararlanma
Tiiketicilerin ~ sigorta  fonlarmi  se¢me

Ozgiirliigiiniin geligmesi

-Kamu hastaneleri ve 6zel klinik s6zlesmeleri

Yatirim fonlari statlisiinlin sigorta girketleriyle
uyumlu hale getirilmesi

-Bolgesel ve yerel yonetimlerde o6zel hizmet
sozlesmeleri

Global bitce, TIG ve performans gibi yeni
hastane finansman yontemleri

-Yeni kamu yonetimi kapsaminda hastanelerin
Ozerklestirilmesi ve rekabet

Kaynak: (Andre vd., 2016: 12).

Finansman yontemi tiirii dzellestirme egilimleri iizerinde etkilidir. Ornegin, Bismarck
tipi finansman modelinde 6zel sigortaciligin daha yiliksek oldugu goriilmektedir (Andre ve
Hermann, 2009: 134). OECD 2014 verileri kullanilarak saglik finansman yontemlerinin saglik
hizmetlerine erisimine olan etkisinin saptandig1 bir ¢alismada, Beveridge sistemini kullanan
tilkelerde maliyetten dolay1 saglik hizmetlerinden yararlanamama orani yaklasik olarak %9,5
bulunmustur. Ayni ¢calismada Bismarck modelini benimseyen iilkelerde bu oran %15,5 olarak
saptanmistir. ABD ise hizmet alamayanlarin orant %33’e ulasmistir (Dastan ve Cetinkaya,
2015: 127). ABD’de 6zel saglik sigortas1 ve cepten ddemelerin yiiksek olmasi ekstra mali
yliklere neden olarak erigim kisithiligini glindeme getirmektedir. Bismarck modeli prim esasina
dayali bir finansman yontemidir ve gelire esas kazang oraninda katkilar1 6ngérmektedir. Her
iki finansman yonteminde 6zel finansman agirlikli olarak hissedilmektedir. Bu durum sermaye
bltceleme yontemlerini de etkilemektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Secilmis Baz1 Avrupa Ulkelerinde Saghk Hizmetleri Sermaye Biitceleme

Yontemleri
- Ege:men Sl Saghk Hizmetleri Alt Yapisi ve Hizmet Sunumunda
Ulke Finansman - . .
. . Ozel Sermayenin Roli
Yontemi
Finlandiya Vergiler -KOO kapsaminda sinirli klinik uygulamalar
) -Biiyiik 6zel sektor yatirimlari
Fransa Kamu Sigortasi -Baz1 KOO uygulamalari
-Devlet izni kapsaminda hizla biiyiiyen kar amacli hizmet
. sunumu
Almanya Kamu Sigortast -Sermaye harcamalari i¢in genel devlet yardimlari
-KOO deneyimleri
. ) -Kismi/kiigiik 6zel sektoriin varligi
Italya Vergiler -Sinirli KOO uygulamalar
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-Kar amacli olmayan 6zel saglik kuruluslar
-Hastanelerin ¢ogu bankalardan bor¢lanmaktadir.

Hollanda Kamu Sigortast -Gelecek@ hastanel.er ve §zel saglik sigorta kuruluslari
arasindaki rekabeti belirleyen sermaye kaynaklar
olacaktir.

] _ -Klinik hizmetlerin sunumunda KOO

Portekiz Vergiler -Yeni KOO uygulamalari

ispanya Vergiler -Kismi KOO uygulamalar

fsveg Vergiler -Olas1 KOO uygulamalar

o -Kliclk 0zel sektor uygulamalari
Birlesik Vergiler -Yaygin diizeyde KOO uygulamalari
Krallik -Bagimsiz teshis ve tedavi merkezleri

Kaynak: (Barlow vd., 2010: 52)

Kamu hastanelerinin 6zel yatirimcilara satigi ve 6zel hastanelerin yapiminin artmas1 AB
iilkelerinde saglik hizmetlerinde en radikal Ozellestirme bicimi olmustur. Hastanelerin
birlesmesi ve satin almalar ile kamu-6zel ortakliklar1 diger 6nemli 6zellestirme bigimleridir.
Avrupa’da 1991 ile 2004 yillar1 arasinda 6zel hastane oranlarinin artmasi (%14,8’den %25,4’¢e
yukselme) ve buna paralel olarak kamu hastanelerinde gozlenen diisiis (%46’dan %36’ya
diisiis) 6zellestirmenin hastanelere yansimasinin érnekleridir (Andre ve Hermann, 2009: 135).
Sadece Ingiltere’de 2009 yilinda 159 hastane 6zel finansman girisimleri ya da KOO modeliyle
kurulmustur. Bu rakamlar o donemki hastane programlarinin yaklasik %90’ma denk gelmistir
(Sozer, 2013: 217).

Arastirmalar hastanelerin 6zellestirilmesiyle beraber toplumun ihtiya¢ duydugu fakat
bir getirisi olmayan ya da diisiik getirili hizmet birimlerinin kapatildigin1 gostermektedir.
Ayrica, 0zel hastanelerin ya da kar giidiisiiyle hareket eden kuruluslarin 6deme giicii olan
bolgelerde yogunlasacagini gostermektedir (Harris, 2014). Ozel sigortacilik gibi ozel
hastanelerin de kamu hastanelerine gore daha verimli ¢alistiklar1 diisiiniilmektedir. Maliyetleri
etkin yonetmenin yani sira kar elde etme giidiisiiyle de hareket etme temel karakteristiktir. Ozel
hastanelerin 6l¢ek ekonomilerinden geregince yararlanmalari, daha 6zel ve komplike vakalara
yonelik hizmet vermeleri kaynak kullaniminda verimliligi saglama adina basarili olmalarina
neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak 6zellestirme, bakim hizmetlerinin pargcalanmasina
yol acar. Onleyici saglik hizmetlerine daha az 6zen gosterir bu durum uzun dénemde
maliyetlerin artmasina neden olacaktir (Andre ve Hermann, 2009: 140).

Temel saglik hizmetlerinin sunumunda aile hekimlerinin (general practitioners) serbest
meslek sahipleri olmasi ve kendi nam ve hesabina ¢aligmalar1 temel hizmetlerin sunumunda da
ozellestirme riizgarlarinin estigini gdstermektedir. Ingiltere’de aile hekimlerinin serbest
calistiklar1 ve gesitli sézlesmeler altinda hizmet bag1 6demeye tabi tutulduklar gériilmektedir.
Finlandiya ve Portekiz gibi iilkelerde aile hekimleri ise maashh kamu calisanlar1 olarak
gorevlerini icra etmektedirler. Benzer sekilde evde bakim hizmetlerinde 6zel girisimcilerin
hizmet sunumunda yayginlasti1 goriilmektedir. Isveg’te saglik hizmetlerinin dzellestirilmesi
ve hastalara se¢im hakkinin tanimmasi sonucu sadece iist gelir gruplariin aile hekimlerine
erisimlerinde artig yasanmistir (Beckman ve Anell, 2013).
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Ozetle AB iilkelerinde temel saglik hizmetlerinin hasta hizmetleri i¢indeki roliinde 6zel sektor
dinamiklerinin agirlikli oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Baz1 AB Ulkelerinde Saghk Hizmetleri Sunumu (Temel Saghk
Hizmetleri ve Hastane Hizmetleri)

Ulkeler Temel Saghk Hizmetleri Hastane Hizmetleri

Danimarka | Ozel sektor -Agirlikli olarak kamu sektorii
Agirlikli olarak ozel sektor ve

Ingiltere iicretli doktorlarla simirli NHS | -Agirlikl olarak kamu sektorii
uygulamalari.

) -Agirlikli olarak kamu sektorii (yaklasik %67
Fransa Ozel sektor kapasite), dzel (%25) ve kar amaci giitmeyen
kuruluslar tarafindan saglanmaktadir.

-Hastane yataklarinimn %50°si kamu, %17’si
Almanya Ozel sektor ozel, %33’4 kar amagsiz kurumlarca
saglanmaktadir.

-Hastane yataklarinin %80°1 kamu %20’i ise

izl Ozel sektor 0zel sektorce saglanmaktadir.

-Agirlikli olarak 6zel ve kar amaci giitmeyen

AUl Ozel sektor kuruluglar tarafindan saglanmaktadir.

Agirlikli  olarak  6zel sektor

Norveg (%95"i aile hekimleri) -Agirlikl olarak kamu sektoru
0/ AN . 0/
Isveg /040’1 bzel sektdr; %660°1 kamu -Agirlikl olarak kamu sektorii
sektori
o Azel sektdr -Agirlikli olarak kamu sektorii tarafindan

siibvanse edilen kuruluslarca saglanir.

Kaynak: (Mossialos ve Wenzl, 2016).

Ozellesmeyle birlikte Avrupa Birligi iilkelerinde dental ve farmasotik hizmetler, temel
saglik hizmetleri kapsaminda aile hekimlerinin (¢alisanlarinin {icretlendirilmesi, kira
bedellerinin 6denmesi vb.) ve KBB, g6z hizmetleri gibi hastane hizmetlerinin g¢esitli
seviyelerde 6zellestirildigi goriilmektedir (Atun, 2007: 261; Bohm vd., 2012). AB lkelerinde
ayakta tedavi hizmetleri agirlikli olarak 06zel sektér mantigiyla ya da 6zel kurumlarca
sunulurken klinik hizmetler kamu agirlikli olarak sunulmaktadir (B6hm vd., 2012; Saga ve
Thomson, 2016).

Hastane yataklarinin sayis1 ve kullanim sekli, hastalara hizmet sunmak i¢in mevcut
kaynaklarin bir gostergesidir. 2000 yilindan bu yana, AB iilkelerinde niifus basina hastane
yatak sayisinda bir azalma yaganmistir. AB’ye iiye lilkelerde 2000 yilinda ortalama 1000 kisiye
diisen 6,7 hastane yatagi, 2014 yilinda 5,2 olmustur. Kisi bas1 yatak kullanim oraninda yaganan
bu %20’lik diisiis es zamanli olarak hastanede kalis siiresinde de diisiise neden olmustur.
Hastane kapasitesinde yasanan bu diisiis kamu saglik harcamalarini azaltmaya yonelik politika
degisimini yansitmaktadir. Zaman igerisinde kamu yatak sayisinda yasanan bu azalma bazi
iilkelerde kar amacli 6zel hastane yataklarinda artisla es zamanli olmustur.
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Ornegin, Almanya’da kamu yatak sayilar1 2002 yilinda 330 bin iken bu say1 2014 yilinda 270
bin olmustur. Buna karsin 6zel hastane yatak sayilarinda ayni yillarda 170 binden 200 bine
cikmistir. Ayni sekilde Fransa’da 2000 yilinda kamu hastaneleri toplam yatak say1s1 320 binden
2014 yilinda 260 bine diismiisken, ayn1 donemde 6zel hastane yatak sayilar1 96 binden 98 bine
yiikselmistir (OECD, 2016: 167).

Kamu hastanelerinde kar amacgli 6zel hastane yataklarinin varligi hastanelerin
isletmecilik mantigiyla calistigini gostermektedir. Avrupa’da 6zellikle Italya, ispanya ve
Portekiz’de 6zel hastane yatak oraninin %20-%30 arasinda degistigi goriilmektedir (Diinya
Saglik Orgiitii, 2002). 2006-2010 yillar1 aras1 Malezya’da yatak kullanim orani, yatak devir
hiz1 ve ortalama kalis giinli verileri kullanilarak kamu hastaneleri iizerinde yapilmis bir
calismada saglikta ticarilesmenin hastane performansi iizerinde etkili olmadigi sonucuna
varilmistir (Nwagbara ve Rasiah, 2015). Hastanelerde 6zellestirmenin artmasi yatak kullanim
oranini artirmakta, Buna karsin hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir. Fakat islem siirelerinin

kisa olusu 6zellestirmenin 6nemli avantajlarini (Alkhamis, 2017: 265) 6n plana ¢ikarmaktadir.

Ozel saglik sigortas1 dzellestirme dinamiklerinin islendigi bir mekanizmadir. Toplam
saglik harcamalari i¢indeki goreli paymin 2005 yilinda AB iilkeleri arasinda farklilastig:
goriilmektedir. Bu oran en diisiik %3,1 ile Italya ve en yiiksek %23 ile Hollanda’da olmustur.
Ozel saglik sigortasinin varhginin 6zellestirmenin bir geregi olabilecegi gibi, bir iilkede var
olan saglik sistemi tipi, kamu sigortasinin kapsami, diizeyi ve 6zel saglik sigortasinin sagladigi
teminat tiiriine bagh oldugu da goz ardi edilmemelidir (Andre ve Hermann, 2009: 134). Ozel
saglik sigortas1 AB iilkelerinde farkli sekillerde uygulama alani bulmustur. Ozel saglik
sigortasinin tiirleri ve 6zellikleri (Andre ve Hermann, 2009: 134) asagida belirtilmistir:

e JIkame edici &zellik (Substitutive): Kamu sigortasi temel teminat paketinde
olmayanlar ve miikerrer sigortaciliktan yararlanmak isteyenler i¢in var olan bir 6zel
sigorta tiridur. Kamu ya da zorunlu saglik sigortasinin alternatifidir. Daha ¢ok gelir
diizeyi yliksek olanlara hitap eden bir sigortacilik sistemidir. Hollanda, Almanya ve
Ispanya’da smirli olarak uygulanmaktadir (Andre ve Hermann, 2009: 134).

e Maliyet acisindan tamamlayicilik (Complementary): Kamu saglik sigortasinin
karsilamadigi maliyetlerin karsilanmasi adma yapilan bir sigortacilik tliriidiir.
Ozellikle Fransa’da yaygin olarak kullaniimaktadir. Ulke niifusunun yaklasik %95’
sosyal gilivenlik sistemindeki maliyet paylasimini karsilamak i¢in tamamlayict
saglik sigortasina sahiptir. Ayrica Belgika, Slovenya, Hirvatistan ve Liiksemburg
gibi ilkelerde niifusun biiyiikk bir cogunlugu tamamlayici saglik sigortasi
kapsamindadir (OECD, 2016: 152).

e Hizmetin kapsam1 bakimindan tamamlayicilik (Supplementary): Kamu sigortasinin
karsilamadigi, teminat paketine almadig1 hizmetlerin karsilanmas1 adina uygulanan
Ozel sigorta alt bilesenidir. Portekiz ve Yunanistan’da yaygin kullanma alani
bulmusken, Hollanda’da temel teminat paketinde yer almayan ilag ve dental
Uriinlerin maliyetlerini karsilamaktadir. Hollanda {iilke niifusunun yaklasik %85°1
bu sigorta kapsaminda yer almaktadir (OECD, 2016: 152).
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Ozel saglik sigortasinin bilesenleri olarak kabul edilebilecek bu mekanizmalar genelde
gelire bagh olduklar igin esitlik bozucu 6zellikleri vardir. Ozellikle hastalik riskinin gelirle
orantili oldugu durumlarda saglik sistemi iizerinde olumsuz etkileri kaginilmaz olmakta ve
toplumsal hedeflerle celiskili olabilmektedir. Hizmete erisimde yasanan hakkaniyetsizlikleri
dogurma egilimleri yiiksektir (Diinya Saglik Orgiitii, 2002). Fransa’da temel saglik hizmetleri
ile ayakta bakim hizmetleri 6zel sektor tarafindan karsilanirken, hastane hizmetleri agirlikl
olarak kamu tarafindan sunulmaktadir. Fransa’da saglik hizmetlerinde 1980’li yillarda
baslayan desantralizasyon, ozellestirme ve isletmelestirme sonucu kamu saglik sigortasi
kapsami ve faydalanilan hizmetlerde daralma yasanmugtir. Maliyet sinirlama ve basarili
performans gosteren hastanelerin ekstra fonlandirildig1 goriilmektedir. Almanya’da primlerde
bireysel riskler esas almarak yaklasik 9 milyon kisi 6zel saglik sigortast kapsamindadir
(Stamati ve Baeten, 2014: 198).

Ozel finansman ydntemlerinin yayginlasmasi ile birlikte, 6zellikle kullanici katkilar1 ve
cepten yapilan 6demeler ile 6zel saglik sigortacilifinin artmasi, diisiik gelirli gruplarin temel
saglik hizmetlerine erisimini azaltmaktadir. Isve¢ Stockholm’de refah seviyesi iyi olan
insanlarmn yaklasik 9%34’tinlin bile kullanic1 katkilarindan dolay:r profesyonel saglik
hizmetlerini alamadiklarin1 gériilmistiir. Calismada 6zel finansman payinin artmasimnin édeme
yiikiinde adaletsizliklere neden oldugu belirtilmistir. Ornegin hasta olanlarin, ¢alisma caginda
olmayan yaglhlar ve ¢cocuklarin, erkeklere gore kadinlarin ve diisiik gelirli gruplarin daha fazla
O0demede bulunduklar1 belirtilmistir (Dahlgren, 2014: 518).

Ozellestirme ozellikle sosyal hakkaniyeti bazi nedenlerden dolayr bozmaktadir.
Ornegin 6zel sigortacilik yeniden dagitim etkisini ortadan kaldirir. Dezavantajli gruplarin
sigorta kapsammin diginda birakilma olasiliklar yiiksektir. Bu durum ayni zamanda kamu
sigortacilik ilkesi olan dayanigma ilkesini de zedelemektedir. Tamamlayici sigorta kapsaminda
olanlar olmayanlara goére Onemli Ol¢iide daha fazla saglik hizmetlerini kullanma
egilimindedirler. Benzer sekilde cepten 6demeler oldukga regresiftir yani esitlik bozucudur,
clinkii cepten yapilan saglik harcamalarinda yasanan artis gelir diizeyi diisiik olan insanlar i¢in
finansal bir yiik getirmektedir. Global biitce ve TIG gibi geri ddeme mekanizmalari, hastaneleri
tedavisi basit ve daha az maliyet gerektiren hastalar1 tercih etmeye itecektir. Ayrica hizmet basi
gibi 60deme mekanizmas1 gereksiz talep yaratarak maliyetler {izerinde ciddi baskilar
yaratmaktadir (Andre ve Hermann, 2009: 142). Ozellestirme hakkaniyet anlayisina zarar
vererek hastanelerde tedavi ve klinik hizmetlere agirlik verilmesine neden olabilmektedir.
Daha hafif ve mindr diizeyde sikayetlere sahip olan hastalarin ¢oklu saglik sorunlarina sahip
olan hastalara gore énceliklendirilmesine yol acabilmektedir (Alkhamis, 2017: 262).

Ozel saglik sigortasinin kamu sigortasina gére daha verimli oldugu diisiiniilmektedir.
Fakat 6zel saglik sigortasmin yonetsel maliyetleri daha yiiksektir. Ornegin, kita Avrupa’sinda
ozel saglik sigortaciliginda yonetsel maliyetlerin zorunlu oldugu rejimlerde harcamalar
yaklagik %4-5 arasinda degismekte iken goniilliiliikk esasina dayali rejimlerde prim gelirleri
%10-27 arasinda degismektedir. Bu durum 6zel sigortacilikta islem ve reklam maliyetlerinin
yiiksekligine atfedilmektedir (Mossialos ve Thomson, 2004: 27), fakat rekabet ortaminin
yaratilmas1 ve daha ¢ok bireyi saglik sorunlart bakimindan giivenceye alma diisiincesi
maliyetleri belirli oranda azaltacaktir.
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Diger taraftan 6zel sigorta sirketleri finansal riskleri doktorlara transfer etmeye calisirlar.
Benzer sekilde cepten 6demeler ve maliyet paylasimlar ilag tiiketimini ve saglik hizmetleri
kullanim diizeyini etkilemektedir, fakat tim bu maliyet paylasimlarmin saglik hizmetleri
verimlili§ine ya da verimsizligine olan etkisini belirleme yetenegi zordur (Andre ve Hermann,
2009: 139).

Ozellestirme uygulamalar1 personel iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir. Dis kaynak
kullanimi1 ve kamu-6zel ortakligi kapsaminda calisan saglik personeli olumsuz etkilenmektedir.
Ornegin dzel sektorde doktorlara daha fazla 6deme yapilirken diger saglik personeline daha az
O0deme yapilmaktadir. Benzer sekilde Gzellestirme ve piyasa mekanizmasinin maliyetleri
diisiirme baskisi, kamuda is yiikii ve stres diizeyinde artis gostermektedir (Andre ve Hermann,
2009: 141). Almanya’da yapilan bir ¢alisma 6zellesen hastanelerde teknik verimliligin arttig
fakat klinik ve yonetsel personel dis1 diger is giiciinde ve diger girdi kaynaklarin maliyetlerinde
belirgin azalma yasandigi saptanmustir (Tiemann ve Schreydgg, 2012: 320). Ozellestirme
kapsaminda verimliligin saglanmasi1 her zaman kaynaklarin efektif kullanim1 anlamina gelmez.
Nitekim yapilan bir ¢calisma gostermistir ki klinik ve yonetsel personel disinda diger saglik
personelinde goriilen diisiis ya da isten ¢ikarmalar verimliligin artmasinin nedeni olarak
saptanmistir (Heimeshoff vd., 2014: 448). Oysaki personelin isten c¢ikarilmast kaynak
kullaniminda verimlilikle iliskilendirilemeyecek kadar 6nemlidir.

SONUC

Diinyada yasanan degisimler saglik sektoriinii de etkilemistir. Saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi, hizmetin sunumu, finansmani ve yasal degisikliklerin yasanmasi bu degisimlerin
saglik sektoriinii etkileme bigemini ortaya koyarak ozellestirme ve piyasalasma stireclerini
hizlandirmistir. AB iilkelerinde saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinde dis faktorlerin yani sira
i¢ faktorler de etkili olmustur. Cesitli yasal diizenlemeler, i¢ pazar dinamikleri, ekonomik uyum
programlari, politik soklar ve ekonomik krizler ve hastalarin daha iyi hizmet alma istegi
hizmetlerin 6zellestirilmesinde etkili olan faktorler olarak siralanabilir. AB iilkelerinde
desantralizasyon, korparitizasyon ve otonomizasyon siirecleri saglik hizmetlerini piyasa
dinamiklerine iterek 6zellestirmeyi hizlandiran yapisal degisiklikler olmustur.

Saglik hizmetleri dogas1 geregi kamusal kiiresel mallar ve yar1 kamusal mal olma
ozelligini tasidiklarindan kamu miidahalesini zorunlu kilacagini1 ve bu hizmetlerin tamamen
piyasa mekanizmasina terk edilemeyecegini savunan goriisler ve teoriler ortaya atilmistir.
Saglik hizmetlerinde digsalliklarin olmasi, bilgi asimetrisi, bu hizmetlerin erdemli mal olmasi
ve hizmete ihtiya¢ duyanlarin onlarin satin alma giicleriyle iligkili olmas1 bu goriis ve teorileri
destekleyen unsurlar olmustur.

AB iilkelerinde o6zellestirme yontemi genelde farkli gdstermektedir. Bazi iilkelerde
Ozellestirme siireci hizmet sunumunda yasanirken, bazilarinda hizmetin finansmani
kapsaminda gergeklesmistir. AB iilkelerinde 0Ozellestirme uygulamalart 06zel saglhk
sigortasinin, tamamlayic1 ve destekleyici sigortalarin uygulanmasi, kamu-6zel ortakliklarina
dayali hizmetin finansmani ve sunumu, cepten ddemeler ve maliyet paylasiminin diger tiirleri
seklinde gerceklesmistir.
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Ozellestirme kita Avrupa’sinda agirlikli olarak ayakta bakim hizmetleri, dental ve farmasotik
hizmetler ile aile hekimlikleri gibi temel saglik hizmetlerinin sunumunda gériilmektedir. Ozel
hastanelerin yayginlastirilmasi, kamu miilkiyetlerinin 6zel sektére devri ve kamu saglik
harcamalarinda gozlenen diisiis diger 6zellestirme pratikleri olarak yayginlik kazanmistir.

Her ne kadar ozellestirme kavrami; kamu kaynaklarinin verimli kullanimi, maliyet
paylasimi yoluyla kamu saglik harcamalar1 yiikiiniin hafifletilecegi ve bireylerin saglik
gereksinimlerini karsilayacak daha nitelikli hizmet sunumu referanslariyla ortaya atilsa da
uygulamanin saglik hizmetlerinde hakkaniyet problemlerine neden oldugu kanitlanmstir.
Hastanelerin personel rejimlerinde olumsuz yasanan degisimler, yatak devir hizinda
diismelerin yasanmasi, getirisi olmayan hizmet birimlerinin kapanis siirecine girmesi ve temel,
bulasici, koruyucu hizmetlerin dislanabilecegi kaygis1 6zellestirmeyle birlikte yasanan diger
onemli sorun alanlar1 haline gelmistir. Saglik hizmetlerinin ayiric1 6zelliklerinin olmasi bu
hizmetlerin salt piyasa mekanizmasina birakilamayacak kadar 6nemlidir. Bu bakimdan daha
verimli ve iiretken olabilecegi varsayimiyla saglik hizmetlerinin ve diger fonksiyonlarinin
Ozellestirilmesi adina piyasa isleyisine terk edilmesi magduriyetlerin yasanmasina neden
olabilmektedir. Bu bakimdan kamu ve 0zel sektor pratiklerinin saglik hizmetlerine
uygulanmasinin sonuglarinin daha fazla ¢aligmalarla desteklenmesi onerilmektedir.

KAYNAKCA

AKINCI, F. (2002). “Privatization in Health Care: Theoretical Considerations and Real Outcomes”, Journal of
Economics and Economic Education Research, 3(2): 62-86.

ALBREHT, T. (2009). “Privatization Processes in Health Care in Europe—a Move in the Right Direction, A
‘Trendy’ Option, or a Step Back?”, European Journal of Public Health, 19(5): 448-450.

ALDEMIR, S., Ozpmar, O. (2004). “Kapitalizm, Yoksulluk ve Sosyal Dislanma”, Amme Idaresi Dergisi, 37(2):
1-11.

ALKHAMIS, A.A. (2017). “Critical Analysis and Review of the Literature on Healthcare Privatization and Its
Association with Access to Medical Care in Saudi Arabia”, Journal of Infection and Public Health, 10(3):
258-268.

ANDRE, C., Hermann, C. (2009). Privatization and Marketization of Health Care Systems in Europe, (iginde:
Frangakis, M., Hermann, C., Huffschmid, J., Lérant, E. K. (Edt.), “Privatization against the European
Social Model” p. 129-144,

ANDRE, C., Batifoulier, P., Ferreira, C. J. (2016). « Health Care Privatization Processes in Europe: Theoretical
Justifications and Empirical Classification”, International Social Security Review, 69 (1), pages 3-23,
January.

ARROW, K. J. (1963). “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, Am Econ Rev, 53: 941-973.

ATUN, R. (2007). Privatization as Decentralization Strategy, (Iginde: Saltman, R. B., Bankauskaite, V.,
Vrangbaek, K. (Edt.), “Decentralization in Health Care”, European Observatory on Health Systems and
Policies Series, s. 246-271.

AZZOPARDI-MUSCAT, N., Clemens, T., Stoner, D., Brand, H. (2015). “EU Country Specific
Recommendations for Health Systems in the European Semester Process: Trends, Discourse and
Predictors”, Health Policy, 119: 375-383.

BALCI, A. (2005). “Kamu Hizmetleri ve Yerinden Yonetim: Saglik Hizmeti Sunumunun Yeniden
Yapilandirilmas1”, Atlas Yaym Dagitim, 1. Baski, Istanbul.

BARLOW, J., Roehrich, J. K., Wright, S. (2010). “De Facto Privatization or a Renewed Role for the EU? Paying
for Europe’s Healthcare Infrastructure in a Recession”, Journal of the Royal Society of Medicine, 103:
51-55.

BECKMAN, A., Anell, A. (2013). “Changes in Health Care Utilization Following a Reform Involving Choice
and Privatization in Swedish Primary Care: A Five-Year Follow-Up of GP-Visits”, BMC Health Services
Research, 13:452, [http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/452].

BELEK, 1. (1994). “Saghk Hizmetlerinde Ozellestirme Ne I¢in? Kim Adina?”, Toplum ve Hekim, 9(62): 82-93.

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

125



izzet AYDEMIR
Burhan CETIN

BOHM, K., Schmid, A., Gétze, R., Landwehr, C., Rothgang, H. (2012). “Classifying OECD Healthcare Systems:
A Deductive Approach”, Universitit Bremen, TranState Working Papers, 165.

BRAITHWAITE J., Travaglia, J. F., Corbett, A. (2011). “Can Questions of the Privatization and Corporatization,
and the Autonomy and Accountability of Public Hospitals, Ever be Resolved?”, HealthCare Anal 19(2):
133-53.

BUSE, K., Mays, N., Walg, G. (2005). “Making Health Policy: Understanding Public Health”, London School of
Hygiene & Tropical Medicine, Open University Press,

CHANDA, R. (2002). Trade in Health Services. Bulletin of the World Health Organization, 80 (2): 158-163.

CHAPMAN, A. (2014). “The Impact of Reliance on Private Sector Health Services on the Right to Health”,
Health and Human Right Journal, 16(1), [https://www.hhrjournal.org/2014/07/the-impact-of-reliance-
on-private-sector-health-services-on-the-right-to-health/].

DASTAN, i., Cetinkaya, V. (2015). “OECD Ulkeleri ve Tiirkiye nin Saglik Sistemleri, Saglik Harcamalar1 ve
Saglik Gostergeleri Karsilagtirmasi1”, Sosyal Giivenlik Dergisi, 5(1): 104-134.

DAULAIRE, N. (1999). “Globalization and Health”, Development, 42(4): 22-24.

DAHLGREN, G. (2014). “Why Public Health Services? Experiences from Profit-Driven Health Care Reforms in
Sweden”, International Journal of Health Services, 44(3): 507-524.

DURMUS, M. (2006). “Sosyal (Kamusal) Mallarin Yeniden Tanimlanmas1 Geregi”, Ekonomik Yaklasim,
17(59):65-97.

Diinya Bankas1 (1987). “Health Financing in Developing Countries: An Agenda for Reform”, World Bank,
Washington DC.

Diinya Saghk Orgiitii (2002). “The Role of the Private Sector and Privatization in European Health Systems”,
Regional Committee for Europe Fifty-second session, Copenhagen.

ERTAS, H., Kirag, F. C. (2017). “Kiiresellesmenin Ulkelerin Saglik Sistemleri ve Politikalar1 Uzerine Etkileri”,
Kastamonu Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 17(3): 28-34.

European Commission (2016). “Access to Health Services in the FEuropean Union”, EXPH,
[https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/015_access_healthservices_en.pdf].

European Commission (2017). “County Health Profiles”, [https://ec.europa.eu/health/state/country profiles_en].

FOLDES, M. E. (2016). “Health Policy and Health System: A Growing Relevance for the EU in the Context of
the Economic Crisis”, Journal of European Integration, 38(3): 295-309.

GREER, S. L. (2014). “The Three Faces of European Union Health Policy: Policy, Markets, and Austerity”,
Policy and Society, 33(1): 13-24.

HARDING, A., Preker, A. (2003). “Private Participation in Health Services”, Washington, DC: World Bank,
[:/1IC:/Users/Sagl%C4%B1k%20Bilimleri/Downloads/multiOpage.pdf].

HARRIS, M. (2014). “Privatization of Health Care Consequences?”,
[https://eahl.eu/sites/default/files/u60/Dean%20Harris-Riga-29%20April%202014-FINAL-
FINAL.pdf].

HART, J. T. (1971). “The Inverse Care Law”, Lancet, 297(7696): 405-412.

HEIMESHOFF, M., Schreydgg, J., Tiemann, O. (2014). “Employment Effects of Hospital Privatization in
Germany”, Eur J HealthEcon, 15(7): 747-57.

HERMANN, C. (2010). “The marketization of health care in FEurope”, Socialist Register,
[https://socialistregister.com/index.php/srv/article/view/6767].

KACZMAREK, K., Flynn, H., Letka-Paralusz, E., Krajewski-Siuda, K., Gericke, C. A. (2013). “The Process of
Privatization of Health Care Provision in Poland”, Value in Health Regional, 2: 306-311.

KERAMIDOU, 1., Triantafyllopoulos, L. (2018). “The Impact of the Financial Crisis and Austerity Policies on
the Service Quality of Public Hospitals in Greece”, Health Policy, 122: 352-358.

LEE, K. (2000). “Globalization and Health Policy: A Review of the Literature and Proposed Research and Policy
Agenda in”, Health Development in the New Global Economy PAHO: Washington.

LISTER, J. (2016). “Privatization in all its Guises, of Keep Our NHS Public and Health Campaigns Together”,
[https://healthcampaignstogether.com/pdf/Privatisation-in-all-its-guises.pdf].

MAARSE, H. (2006). “The Privatization of Health Care in Europe: An Eight-Country Analysis”, Journal of
Health Politics, Policy and Law, 31(5): 982-1014.

MARRIOTT, A. (2009). “Blind Optimism: Challenging the Myths about Private Health Care in Poor Countries”,
Oxfam Policy and Practice: Private Sector, 6(1): 1-55.

MCCARTNEY, M. (2012). “The Patient Paradox: Why Sexed-Up Medicine is Bad for Your Health”, Pinter &
Martin, London.

MCKEE, M., Stucker, D. (2012). “The Crisis of Capitalism and the Marketization of Health Care: The Implication
for Public Health Professionals”, Journal of Public Health Research, 1:236-239.

MOSSIALOS, E., Thomson, S. (2004). “Voluntary Health Insurance in the European Union” (European
Observatory on Health Systems and Policies).

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

126



izzet AYDEMIR
Burhan CETIN

MOSSIALOS, N., Wenzl, M. (2016). “2015 International Profiles of Health Care Systems”, The
CommonwealthFund, [http://www.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-
report/2016/jan/1857_maossialos_intl_profiles_2015_v7.pdf].

NWAGBARA, V. C, Rasiah, R. (2015). “Rethinking Health Care Commercialization: Evidence from Malaysia”,
Globalization and Health, [10.1186/s12992-015-0131-y].

OECD. (2016). “Health at a Glance: Europe-2016 State of Health in The EU Cycle”, OECD Publishing, Paris,
[http://dx.doi.org/10.1787/9789264265592-en].

ORAL, B. D. (2014). “Saglik Hizmetlerinin Kiiresel Kamusal Mal Olarak Degerlendirilmesi: Uluslararasi
Orgiitler”, Finans Politik & Ekonomik Yorumlar, 51(588): 79-95.

PANG, T., Guindon, G. E. (2004). “Globalization and Risks to Health”, EMBO Reports, Special Issue,
[https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1299207/pdf/5-7400226.pdf].

RELMAN, A. S. (1980). “The New Medical-Industrial Complex”, The New England Journal of Medicine, 303:
963-970.

RONDINELLI, D. (1999). “What is Decentralization?”, Litvack, Jennie-Seldom, Jessica (Ed.), Decentralization
Briefing Notes, WBI Working Papers.

RONDINELLI, D. A., Nellis, J. R., & Cheema, G. S. (1983). Decentralization in developing countries. World
Bank staff working paper, 581.

SAGA, A., Thomson, S. (2016). “Voluntary Health Insurance In Europe: Role and Regulation”, The European
Observatory on Health Systems and Policies,
[http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/310838/Voluntary-health-insurance-Europe-role-
regulation.pdf?ua=1].

Saglik Bakanlig. (2005). “Saglk Hizmetlerinin Yiriitilmesi Hakkinda Yonerge”,
[http://www.tth.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&id=240].

SOZER, A. N. (2013). “Saghkta Yeniden Yapilanmanin (Ozellestirmenin) Devami Olarak Sehir Hastaneleri”,
Dokuz Eyliil Universitesi Hukuk Fakiiltesi Dergisi, 15(5zel say1): 215-253.

SALTMAN, R. B., Figueras, J. (1997). “European Health Care Reform: Analysis of Current Strategies”, WHO
Regional Publications, European Series, No: 72, Copenhagen.

SAYIM, F. (2015). “Saglik Finansmanmin Yiiriitiildiigii Piyasanin Ozellikleri”, Akademik Arge Dergisi-Sosyal
Bilimler, 15(1): 67-77.

STAMATI, F., Baeten, R. (2014). “Health Care Reforms and the Crisis”, European Trade Union Institute, Report
134 [https://www.etui.org/].

STAMATI, F., Baeten, R. (2015). Varieties of Healthcare Reform: Understanding EU Leverage, (iginde: Natali,
D., Vanhercke, B., (Edt.) “Social Policy in the European Union: State of Play 2015”, s. 183-214.
[https://www.etui.org/].

TANSEY, R. (2017). “The Creeping Privatization of Healthcare: Problematic EU Policies and the Corporate
Lobby Push”, [https://corporateeurope.org/power-lobbies/2017/06/creeping-privatisation-healthcare].

TIEMANN, O., Schreyogg, J. (2012). “Changes in Hospital Efficiency after Privatization”, Health Care Manag
Sci, 15(4), [10.1007/s10729-012-9193-z].

WAGSTAFF, A., Van Doorslaer, E. (2003). “Catastrophe and Impoverishment in Paying for Health Care: with
Applications to Vietnam 1993-1998”, Health Economics, 12(11): 921-934.

WENDT, C. (2009). “Mapping European Healthcare Systems: A Comparative Analysis of Financing, Service
Provision and Access to Healthcare”, Journal of European Social Policy, 19(5): 432-445.

WHITEHEAD, M., Dhalgren, G., Evans, T. (2001). “Equity and Health Sector Reforms: Can Low-Income
Countries Escape the Medical Poverty Trap?”, The Lancet, 358(9284): 833-836.

WOODWARD, D., Drager, N., Beaglehole, R., Lipson, D. Globalisation and Health: A Framework for Analysis
and Action, Report WG4:10. Cambridge, MA: Commission on Macroeconomics and Health; 2001.
Erigim tarihi ve adresi: 28.02.2020
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2566657/pdf/11584737.pdf.

XU, K., Evans, D. B., Kawabata, K., Zeramdini, R., Klavus, J., Murray, C. J. L. (2003). “Household Catastrophic
Health Expenditure: A Multicounty Analysis”, The Lancet, 362: 111-117.

YAVUZ, C. L. (2015). “Kamu Hastane Birlikleri ve Hastanelerde Yapisal Doniisiim”, Toplum ve Hekim, 30(1):
3-12.

YILDIRIM, H. H., Yildirim, T. (2015). “Avrupa Birligi Saglik Politikalar1 ve Saglik Sistemleri”, ABSAM
Yaywnlari, 3. Baski, Ankara.

ZIGANTE, V. (2013). “Consumer Choice, Competition and Privatization in European Health and Long-Term
Care Systems: Subjective Well-Being Effects and Equity Implications”, PhD. The London School of
Economics and Political Science, London.

www.wto.org/english/tratop_e/serv_e/health_social_e/health_social_e.htm, (Erisim Tarihi: 13.02.2020).

ASEAD CILT 7 SAY1 9 Yil 2020, S 101-127

127


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2566657/pdf/11584737.pdf

