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ONSOZ

SES Ankara Subesi SENDIKA OKULU daha kurulus siirecinin baslan-
gicinda Sehir Hastaneleri sorunuyla karsi karsiya geldi. Sorunun aciliyeti ge-
regi, yerlesik bir okul ¢alismasinin hazirliklarini bir kenara birakarak Sehir
Hastanelerine karsi miicadelenin kendi iizerine diisen gdrevlerini iistlendi.
Zaten miicadelenin gereksindigi bilimsel bilgiyle politik bilginin, diyalektik
bir biitiinliik i¢inde dogrudan Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri tarafindan
pratik bir miicadele siirecinde {iretilmesi ilkesi de bunu gerektirirdi. Bu hedef
ve duyarlilikla, SENDIKA OKULU, hizla kendini bir “Sehir Hastaneleri
Arastirma ve Calisma Gurubu” olarak orgiitledi. Calismalarini kisa siirede
bir “Kilavuz Kitap¢ik™ haline getirerek olgunlastirdi.

Sehir Hastanelerinin insa slirecinin kaotik ve belirsiz yapisinin yaninda,
Kitapg¢ig1 bir an dnce pratik miicadelenin hizmetine sunma telasi, ¢aligma-
mizda kimi eksiklik ve yetersizlikleri de (hatta «olas1» yanilgilar1 da) bera-
berinde getirdi. Ornegin en fazla yoksunlugunu hissettigimiz eksiklik kadin
saglik ve sosyal hizmet emekgilerinin Sehir Hastanelerine elestirel bakisidir.
Daha nice eksikligin SENDIKA OKULU c¢alismalarinda giderilmesi temel
kaygimiz olacaktir.

Tam da ideallerimize uygun olarak bu kitapcik ortak bir ¢aligmanin
tirtinli oldu. Ama biliyoruz ki kimi arkadaslarimizin refleksleri ve birikimi
olmasaydi bu kadar hizli yol alamazdik. Emegi gecen herkese tesekkiir eder;
caligmalarimizin, saglik/sosyal hizmet emekgilerinin, ilerici emek/meslek
ortiilerinin ve kent halkinin Sehir Hastanelerine kars1 miicadelesinde yararli
olmasini dileriz.



GIRiS

1980 sonras1 yiiriirliige giren neo-liberal politikalarla, devletin “kamu
hizmetleri” anlayigini, etkinlik ve verimlilik kriterleri ¢ergevesinde, fiyat ta-
banli, biirokratik olmayan, piyasa ve miisteri odakli yeniden kurgulamistir.

Bu anlayis kamu hizmetlerinin yerine getirilmesinde kamu, 6zel sek-
tor ve sivil toplum Orgiitlerini bir araya getiren; yeni kamu isletmeciligi
anlayisin1 benimseyen; mal ve hizmet tiretimindeki maliyet, risk ve fayda
gibi sonuglarin tiim aktorlerce paylasildigr “kamu 6zel ortakligi” yontemini
beraberinde getirmistir.

Bu dontisiimde kamu ve 6zel sektor bir birini diglayan bir tarzdan bir-
birini tamamlayan bir tarza evrilmistir. 1980 6ncesi kamu ve 6zel sektor bir
birinin karsit1 ve ikamesi yerine diisiiniiliirken, Kamu Ozel Ortaklig1 (KOO)
ile birbirini biitiinleyen bir anlayisla kurgulanmakta; devlete sistemin bekgisi
gorevi verilmektedir.

Peki Kamu Ozel Ortaklig1 Nedir, Ne Degildir?

Bu calisma birgok belirsizligin bulundugu Sehir Hastaneleri ve Kamu
Ozel Ortaklig1 uygulamasini yurttaslar ve Saglik ve Sosyal Hizmet Emek-
¢ileri agisindan sorular ve “planlama - uygulama” 6rnekleriyle aciklamay1

amagclamaktadir.



1- Kamu Ozel Ortakhig Nedir?

Literatiirde kamu 6zel ortaklig1 tanimi, vurgu ve anlam farklilig1 tasi-
makla birlikte, calismamiza, Diinya Bankas1 (DB), Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii (OECD) ve Devlet Planlama Teskilati’nin (DPT) tanimlar1y-
la baslamak faydali olacaktir.

DB’ye gore, 6zel sektor kuruluslarinin 6nemli dlgilide risk ve yonetim
sorumlulugu aldig1, kamu mal ve hizmetlerinin saglanmasi ig¢in 6zel kesim
ve devlet kurumlar1 arasindaki uzun dénemli s6zlesmedir.

OECD’ye gore, devlet ile bir veya daha fazla ortagin, devletin hizmet
sunum amaci ile 6zel sektoriin kar elde etme amacini uzlastirarak hizmetin
0zel sektor tarafindan sunulmasinin diizenlendigi ve bu uzlagsmanin etkinli-
ginin 6zel sektore risk transferine bagl oldugu bir anlagsmadir.

DPT’ye gore, bir sozlesmeye dayali olarak, yatirim ve hizmetlerin pro-
jeye yonelik maliyet, risk ve getirilerinin kamu 6zel sektor arasinda payla-
silmasidir.

NEDIR, NE DEGILDIR?

S6z konusu tanimlarda genel olarak topluma sunulmasi gereken hizmet-
ler tamimlanmakta ve bu hizmetin bir “finansman” gerektirdigi ve bu igin
finansman1 ve sunumundaki “risk”lerden bahsedilmektedir.

Bu kapsamda kamu ve 6zel sektoriin sistemdeki fonksiyonlari su sekil-
dedir:

Ozel Sektoriin Fonksiyonu: i1k asamada proje yapimi, yapim finansma-
ninin saglanmasi ve hizmete sokulmasi, hizmete girmesi sonrasi ise belirli
hizmetlerin 6zel sektor tarafindan saglanmast,

Kamunun Fonksiyonu: Sistemin bekgisi, finansman risklerinin giiven-
ceye alinmasi ve sistemin mesrulugunun saglanmasidir.



2- Diinya’da KOO Modeline Gegis Siireci

1980 sonrasinin neo-liberal devlet anlayisi, kamu hizmetlerinin sunumu
ve finansmaninda da etkili olmustur. Bu kapsamda kamu hizmetlerinin sunu-
munda alternatif yontemler gelistirilme yoluna gidilmistir (Kerman, 2012).

Kamu hizmetinin dontisiimii yoniindeki ¢agr1 1990’11 yillarin basinda
“kiirek ¢eken degil, diimen tutan devlet” talebi ile ger¢ceklesmistir. 1970’lerin
sonunda Carter ve Reagan-Thatcher hiikiimetlerinin 6zellestirme politikalari
ile kamu hizmet alanina dogru genisleyen sermaye, bdylelikle 1990’11 yil-
larda Clinton ve Blair’m onciiliigiindeki Ugiincii Yol politikalar1 ile kamu
hizmetlerinde artan 6zel sektdr katiliminin daha istikrarli ve giivenli hale
getirilmesini talep etmistir. Istikrarli 6zel sektdr katilimini garanti etmenin
ad1, ABD ve Ingiltere deneyimlerinden yola ¢ikilarak Kamu Ozel Ortaklik-
lar1 (Public Private Partnerships — PPP) olarak konmustur. ABD’de erken
donemlerden baslayarak kendine genis uygulama alani bulan “ortak girigim”
(joint venture) uygulamalar1 bu dsnemde Kamu Ozel Ortakliklarmin (KOO)
en geliskin formu olarak nitelenmeye baslanmistir. Ingiltere’de 1992 yilin-
da John Mayor tarafindan baslatilan “6zel finans girisimi” (Private Finance
Initiative — PFI) ve Blair donemindeki “en iyi deger” (Best Value) projeleri
KOO projelerini yayginlastirmistir (Celik, 2008).

Anglo-Sakson kdkenli KOO kavrami kamu hizmetlerini yiiriitmekle gé-
revli olan merkezi ve yerel idarelerin bu hizmetleri yerine getirirken kars1
karstya kaldiklar1 mali kaynak sikintist sonucu, 6zelikle 1990’11 yillarin ba-
sindan itibaren birgok iilkede uygulanmaya sokulmustur. KOO projelerinin
tesvik edilmesine yonelik ilk sistematik program 1992 yilinda ingiltere’de
baslatilan Ozel Finansman Insiyatifi (Private Finance Initiative - PFI) ol-
mustur. KOO’yu diizenleyen ilk 6zel yasa ise 1997 yilinda Ingiltere’de kabul
edilmistir. KOO, Ingiltere ve ABD disinda, Almanya, Isvec, Kanada, irlanda,
Giiney Afrika, Italya, Hollanda ve Ispanya gibi iilkelerde de dile getirilen
ve {izerinde tartigilan bir yontemdir. Diger taraftan Avrupa Birligi, KOO ile
ilgili 2004 yilinda bir kitap (“Yesil Kitap™) yayimlamis olup, bu kitap, KOO
konusunda iiye iilkelere yol gosterici nitelik tagimistir. Yine bu siiregte Al-
manya’da hukuki bir diizenleme yapilmis; 2005 yilinda ¢ikarilan KOO ka-
nunu ile ihale mevzuati, yatirim kanunu, vergi mevzuati ve biitge hukukunda
genis kapsamli degisikliklere gidilmistir (Giines, 2009).

KOO, birgok iilkede simdiye kadar su-gaz-elektrik isletmelerinde,
toplu tasimacilik, yol yapimi-bakimi sektorlerinde, kati-sivi atik bertaraf te-
sisleri, hava limanlari, okullar, hapishaneler ve hastanelerde uygulanmistir

g (Glines, 2009).



3- Kamu Ozel Ortakligi Modelleri ve Tiirkiye Uygulamasi

KOO projeleri Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde yeni olsa da enerjiden,
ulagima, temiz ve atik su saglanmasindan telekomiinikasyona uygulanmakta
olup 2000 yil1 sonrasi Saglik Bakanliginda (SB) uygulama alani bulmustur.

Tiirkiye’de 10 tip KOO modeli uygulanmaktadir:
1- Al-Yap-Islet

2- Yap-Sahip Ol-Islet

3- Yap-Sahip Ol-islet-Devret

4- Yap-Islet-Devret

5- Tasarla-Yap-Finansa Et-islet

6-Finansa Et

7-Islet ve Bakim Sézlesmesi

8- Tasarla-Yap

9- Isletme Ruhsat1

10- Yap-Kirala-islet-Devret: Bu model saglik hizmetlerinde uygulan-
mistir. Kamu ile 6zel arasinda akdedilen bir s6zlesme ¢ercevesinde, bir ya-
pmin 6zel sektor tarafindan finanse edilerek yapildigi, gerekli hallerde tasar-
land1g, belirli bir siire i¢in idareye kiralandigi, kiralanan yapi {izerinde bazi
mal ve hizmet iiretim birimlerinin kismen veya tamamen yapimci tarafindan
isletilebildigi ve yapinin miilkiyetinin kira donemi sonunda s6zlesmede dii-
zenlenmesi durumunda kamuya ge¢tigi modeldir (Kerman ve ark, 2012).

Kalkinma Bakanliginin verilerine gore, Tiirkiye’de gerceklesen 217
KOO projesinin 21°i saghkta gerceklesmektedir.
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Tablo: Proje Sayisinin Sektore Gore Dagilimi

Proje Sayilarinin Sektorlere Gore Dagilim

Karayolu 40
Havaalani 18
Yat Limani ve Turizm Tesisi 17
Demiryolu 1

Kiltiir ve Turizm Tesisi 1

Giimriik Tesisi 14
Endiistriyel Tesis 2

Saglik Tesisi 21
Enerji 81
Liman 22
Toplam 217

Kaynak: Kalkinma Bakanligt

Proje sayisinin modele gore karsilastirmasina baktigimizda, KOO’ nun
4 ayr1 modelde gergeklestigi ve Yap-Kirala-Devret (Yap-Kirala-islet-Devret)
modelinin tiimiiniin saglik alaninda gerceklestigi goriilmektedir.

Tablo: Proje Sayisinin Modele Gore Dagilimi

Proje Sayilarinin Modellere Gore Dagilim

Yap-islet-Devret 103
Isletme Hakk1 Devri 88
Yap-Kirala-Devret 21
Yap-islet 5
Toplam 217

Kaynak: Kalkinma Bakanligi

Saglik alaninda gerceklestirilen KOO projelerin toplamdaki pay1 %10
iken, yatiim tutarlarindaki pay1 %20°dir. Bu durum saglikta gerceklesen
projelerin mali biiylikligiinii ortaya koymaktadir.

Sadece bu 21 projenin 18’1 i¢in yapilan yatirim tutari 10.569 milyon
ABD dolar iken, bugiinkii deger iizerinden sadece ddenecek kira bedeli
30.263 milyon ABD dolaridir (Kalkinma Bakanligi, 2016, Kalkinma Bakan-
1181 2017).



Tablo: Sektore Gore Yatirim Tutarlar:

Yatirnm Tutarlarinin Sektorlere Gore Dagilimi (ABD Do-

lary)

Karayolu 17.043.816.135
Havaalani 17.618.136.957
Yat Limani ve Turizm Tesisi 1.029.729.558
Demiryolu 244.929.771
Kiltiir ve Turizm Tesisi 135.845.960
Giimriik Tesisi 380.301.909
Enduistriyel Tesis 1.381.583.979
Saglik Tesisi 11.540.940.875
Enerji 9.102.485.660
Liman 131.623.078
Toplam 58.609.393.881

Kaynak: Kalkinma Bakanlig

Saglik alaninda gergeklesen yatirimin en az %20°si yiiklenici tarafindan
kargilandig diisiiniildiigiinde %80°ninin ulusal ya da uluslararasi finans ku-
rumlarinca karsilanmasi durumunda saglik sektoriinde elde edilen dis borg
tutar1 9.232 milyon ABD dolaridir. Bu proje sayisinin giincel veri olarak 32
ile 34 proje oldugu diislintildiigiinde kamunun gelecek yillarda tstlendigi
borg tutar riskler olusturmaktadir.

Bu Bor¢ Tutart Kamu Borcu mudur?

4- Kamu Ozel Ortakh@ Modelinin Saghk Hizmetlerinde Uy-
gulama Tarihc¢esi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde KOO modelinin uygulanmasi ABD’den
10 y1l sonra, Avrupa Birligi tilkeleri ile ayn1 donemde gergeklesmistir. 2000°1li
yillarda “mevzuat” sekillenmis, 2010 sonrasinda ise projeler hayata gegiril-
meye baslanmistir.

15/07/2005 tarih 5396 sayili “Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir
Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Kanun” ile saglik hizmetlerinde drgiitlenme,
finansman ve KOO projelerinin ilk adimi atilmustir.

2006 tarihli “Saglik Tesislerinin Yapilmasi ile Tesislerdeki Tibbi Hizmet
Alanlar1 Disindaki Hizmet ve Alanlarin Isletilmesi Karsiliginda Yenilenme-

11



12

sine Dair Yonetmelik” 6nemli bir bagka adim olmus ve hizmet alim alani
genisletilmistir. 22/05/2010 tarih 27588 sayili Resmi Gazete’de yer alan de-
gisiklikle daha fazla “6zel” vurgusu yapilmis, KOO alam genisletilmistir.
01/07/2011 tarih 27981 sayili Resmi Gazete’de yer alan degisiklikle 6zel
sektorii daha fazla tegvik eden diizenlemeye gidilmistir.

S6z konusu yonetmeliklerin, Danistay tarafindan iptali sonrasinda bu
diizenlemelerin kanunlastirilmasi formiilii benimsenmistir. “Saglik Bakanli-
g1’nca Kamu Ozel Isbirligi Modeli Ile Tesis Yapilmasi, Yenilenmesi ve Hiz-
met Alinmasi Hakkinda Kanun” ile hizmet satin alinmasinin alani genisletil-
mis ve anayasadaki saglik hizmetleri sinifi boliimiinde yer alan “hizmet satin
alimmasi yoluyla gordiiriilebilir” diizenlemesinin 6nii agilmistir.

Hastane ve saglik kampiisleri alaninda, Yap-Kirala-Devret modelinin
Ingiltere>de uygulanmakta olan PFI modelinden finansmanin saglanmasi an-
laminda farklilastigin1 vurgulamaktadir. ingiltere’de KOO finansman1 “kul-
lanicilar” (yurttaglar) tarafindan saglanirken, Tiirkiye’de kamu tarafindan
saglanmaktadir. Ancak Tiirkiye’de uygulanan KOO (PFI modelinin iilkemi-
ze uyarlanmig hali olmasiyla birlikte) finansmanindaki “doner sermaye” ve
“genel blitge” 6demeleri tartigmalidir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan hastanelere 6denen doner sermaye biitgele-
ri genel saglik sigortasi (GSS) kapsaminda toplanan primlerden, yani direk
olarak “kullanic1” (yurttaslarin) katkilarindan olugmaktadir. GSS kapsamin-
da ortaya ¢ikan biitce aciklari ilag, muayene, recete katki paylari gibi 6deme-
lerle “kullanicilar” araciligiyla kapatilmaya calisiimaktadir.

Yapilan 6demelerin genel biitce ayagini ise Devletin zor giiciinii kul-
lanarak elde ettigi vergiler olusturmakta; yurttaglarin direk katkisi s6z ko-
nusu olmaktadir. Yani Tiirkiye 'de uygulanan KOO projesinin finansmaninin
“kullanicilar” tarafindan degil, “kamu” tarafindan saglandigi ve Ingiltere
modelinden farklilastirdigi iddiast gergek¢i degildir.

5- Uluslararasi Kuruluslarin KOO Modeline Etkisi

Uluslararas1 kuruluglarin Tiirkiye’de saglik hizmetleri ile iliskisi 1946
sonrast baglasa da 1980 sonrasi ortaya konulan ikraz (bor¢) anlasmalariyla
proje destek ve planlama alaninda saglik hizmetlerine yon vermis ve etkisi
Saglikta Doniisiim Programi (SDP) doneminde yapilan anlagmalarla daha
da artmigtir. Saglik hizmetlerinde KOO projelerinin Tiirkiye’ye 6zgii yanlari
olmakla birlikte “kiiresel bir politika degisikligi” oldugu goriilmektedir.



Tablo: Diinya Bankas ile Yapilan Anlasmalar ve KOO

Saghk Politikalari

Saglikta doniisiim programi

ikraz Anlasmasi (16.08.1990)

Ikraz Anlasmas: (28.09.1994)

Ikraz Anlasmas1 (22.09.1997)

Ikraz Anlasmas1 (30.06.2009)

Ikraz Anlasmas: (11.06.2014)

1. APL (Uygulanabilir Program Kredisi)

2. APL (Uygulanabilir Program Kredisi)

2. CAS (Ulke Destek Stratejisi ) (2004-2006)

1 CPS (Ulke Isbirligi Stratejisi) (2008-2011)

2 CPS (Ulke Isbirligi Stratejisi) (2012-2015)

Sosyal giivenlik reformu

Saglik Projesi Genel Koordinatorlii-
gliniin kurulmasi

SB hizmet saglayici roliinden liderlik
roliine gecisi

Koruyucu hizmetlerde reform (Aile
hekimligi uygulamast)

Saglik isletmeleri ve hastane reformu

Hastane yonetimi modernizasyonu

Ozel sektore kredi destedi

Kamu 6zel ortakligina kredi destegi

Hizmet sunumunda 6zel sektoriin
desteklemesi

Kirsal kesime saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmasi

Tiim niifusun saglik hizmetlerinden
yararlanmasi

Saglik hizmetlerinde yonetisim
ilkelerinin uygulanmasi

Saglik hizmetlerinde verimlilik

Saglik hizmetlerinde maliyet tasarru-
fu saglayacak reformlar

13
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Saglik hizmetlerinde maliyet-etkinli-
§in arttirilmasi * B *

Mali agidan siirdiiriilebilir saglik

sigortast * * B
Saglik hizmetlerinde istthdam mo-

dernizasyonu *
Personel yetistirilmesi * *

Saglik hizmetlerinde maliyetleri
azaltici ticret sistemi * B

Performans yonetimi ve performans

bazli 6deme sistemi * * *
Performans bazl biitceleme *
Global biitgeden 6deme yapilmasi B

Kaynak:Yalginkaya, 2017

Saglik Bakanlig: ile Diinya Bankas1 arasinda imzalanan bes ikraz An-
lagmas1 koruyucu ve tedavi edici hizmetlere yonelik yapilmistir. ikraz anlas-
malar1 1980 sonrasi saglik hizmet drgiitlenmesinin yeniden insasinda etkili
olmustur.

Uygulanabilir Program Kredisi anlagsmalarimin ikincisi hastane 6zerk-
lesmesi ve Ozellestirilmesi dogrultusunda yapilmistir.

Ulke Destek Stratejisi saglik hizmetlerinin doniisiimiinde kamu ve 6zel
sektore kredi destegi sunmustur. Ikinci Ulke Destek Stratejisi saglikta do-
nlistim programi ve sosyal giivenlik reformlarina kredi destegi sunmustur.
Bu anlagma bu yapisal destegin yaninda 6zel sektdr ve kamu 6zel ortakligi
projelerine kredi destegi vermistir.

Yapilan iki, Ulke Isbirligi Stratejisi saglik ve sosyal giivenlik reformlari
tizerinde ayrintili ¢alismistir. Anlagmalar 6zerklesme ve 6zellesme temelli
destek sunmusgtur. Diger anlasmalara gore koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinde yapisal reformlar éngdrmiistiir. ikinci Ulke Isbirligi Stratejisi
kamu 6zel ortakligi projelerine kredi destegi sunmustur.

6- Neden Kamu Ozel Ortakligi Modeline ihtiya¢ Duyulmustur?

Saglik hizmetlerinin sunumunda “Neden kamu 6zel ortakligi yontemi
ile sehir hastanelerinin yapilmasina ihtiya¢ duyulmustur?”” sorusuna bu poli-
tika degisikliginin uygulanmasinda ortaya konulan “iddialar” izerinde cevap
aramak daha dogru olacaktir.



6.a. Amac¢ kamu saghk hizmetlerini yayginlastirmak (!)

Tiirkiye’de 1956-1980 donemi kamu hastanelerinin sayisinda
artis %34 olurken, yatak sayisinda artis ise %56 olarak gercekles-
mistir. Ayn1 donem 06zel hastane sayisinda artis %18 olurken yatak
sayisinda artig ise %5 olarak gerceklesmistir.

1980-1990 donemi ise kamu hastanelerinde %-6 azalis, yatak
sayisinda ise %18 artis gerceklesmistir. Ayn1 donem 6zel hastane sa-
yisinda artis %39, yatak sayisinda artis %51 olarak gergeklesmistir.

1990-2000 donemi ise kamu hastanelerinde %26 artig, yatak
sayisinda ise %4 artis gergeklesmistir. Aynt dénem 6zel hastane sa-
yisinda artis %108, yatak sayisinda artig %95 olarak ger¢eklesmistir.

2001-2014 donemi ise kamu hastanelerinde %-2 azalis, yatak
sayisinda ise %20 artis gerceklesmistir. Ayn1 donem &zel hastane
sayisinda artis %106, yatak sayisinda artis %220 olarak gergekles-
mistir.

2000 y1l1 sonrast saglik hizmetlerinde kamu hastanelerinin artig
hiz1 azalirken 6zel hastane sayisi artisi en yiiksek diizeyde gercek-
lesmigtir. 1980 sonrasi donemde 6zel hastane sayist kamu hasta-
nelerinin %20’si kadarken 2014 yilinda %64’iine ulagmistir. Sehir
hastaneleri projesi ile kamu hastanelerinin kapanacak olmasi, 6zel
hastane sayisini ilk siraya tagiyacaktir.

Veriler SDP doneminde amacin kamu saglik hizmetlerinin yay-
ginlagtirilmast olmadigini ortaya koymaktadir. Bu dénem uygulanan
politikalar saglik hizmetlerinde kamu saglik kuruluslarinin alanini
daraltirken, 6zel sektoriin 6nii agilmis ve desteklenmistir.

Tiirkiye’de genel saglik verileri ve AKP donemi verileri, mev-
cut siyasi otoritenin kamu saglik hizmetleri ve yatak sayisinin
artirilmasi gibi bir hedefinin olmadigini ortaya koymaktadir.
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Tablo: Tiirkiye’de Yillar Itibariyle Saglik Kurumlari ve Yatak Sayilart

Toplam Saghk, Universite Ozel Diger
Bakanhg
Hastane Yatak Hastane Yatak Hastane ak Hastane Yatak Hastane Yatak
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayis Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
1956 1512 40781 1179 27868 40 1069 293 11844
1979 822 96752 674 73975 15 12819 90 3850 43 6108
Artig 23,80 63,51 22,99 54,99 200,00 424,94 18,42 5,42 22,86 14,15
1980 827 99117 677 75484 17 13501 90 3868 43 6264
1989 812 116061 640 88387 24 17749 125 5839 23 4086
Artig -1,81 17,09 -5,47 17,09 41,18 31,46 38,89 50,96 -46,51 -34,77
1990 857 120738 686 92354 23 18068 125 6230 23 4086
2000 1183 134950 861 96334 42 23838 261 12162 19 2616
Artig 38,04 11,77 25,51 431 82,61 31,93 108,80 95,22 -17,39 -35,98
2001 1199 140710 870 100845 43 25296 267 11837 19 2732
2002 1156 164471 774 107394 50 26341 271 12387 61 18349
2003 1174 165465 789 107771 50 26619 274 12917 61 18158
2004 1217 166707 829 108511 52 28025 278 12671 58 17500
2005 1196 170972 793 110109 53 29014 293 13876 57 17973
2006 1203 174342 767 110819 56 31193 331 14639 49 17691
2007 1317 178000 848 112037 56 30978 365 17397 48 17588
2008 1350 183183 847 114428 57 29912 400 20938 46 17905
2009 1389 188638 834 115443 59 30112 450 25178 46 17905
2010 1439 200239 843 120180 62 35001 489 28063 45 16995
2011 1453 194504 840 121297 65 34802 503 31648 45 6757
2012 1483 200072 832 122322 65 35150 541 35767 45 6833
2013 1517 202031 854 121269 69 36056 550 37983 44 6723
Artig 26,52 43,58 -1,83 20,25 60,46 42,54 106,0 220,88 131,58 146,08

Kaynak: Yalginkaya, 2017

Peki, Sehir Hastaneleri Sonrast ?
6.b. Amac yatak sayisinin artisini saglamak (!)

Tiirkiye’de yatan hasta verileri genel itibariyle yeni hastane ya-
tagina ihtiyacinin olmadigini ortaya ¢ikarmaktadir. Tiirkiye geneli
Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin toplam yatak doluluk oranlari
yaklasik %67, liniversite hastanelerinin yatak doluluk orani yaklagik
%77, 0zel sektor hastanelerinin doluluk oranlar ise yaklagik %60
olarak ger¢eklesmistir. Tiirkiye’de mevcut SB biinyesindeki 138 bin
yatagin doluluk orani istenilen diizeyde degilken yatak sayisinin ar-
tiginin anlami kamu zarar1 degil midir?



Eski Saglik Bakan Recep Akdag’1in 2017 Y1l Biitce Sunumun-
da Bakanligin agikladigi sehir  hastaneleriyle ilgili sayilara gore,
bir sehir hastanesine ortalama  1.417yatak diismektedir. Bilindigi
gibi, hastanelerdeki yatak sayisi, verimlilik agisindan ¢ok 6nemli bir
gostergedir. Genel olarak yatak sayisi az olan (100 yataktan diisiik)
ve ¢ok fazla olan (600 yataktan yiiksek) hastanelerin verimlilik agi-
sindan sorun yasadiklari bilinmektedir.

ABD’de yapilan bir ¢alisma, orta biiyiikliikteki (126-250 yatak)
hastanelerin diger biiyiik hastanelere gore daha verimli oldugunu
ortaya c¢ikarmistir. Danimarka’da kamu hastanelerinde yapilan bir
caligma, bir kamu hastanesi i¢in en uygun yatak sayisinin 275 oldu-
gunu gostermistir. Sehir hastaneleri i¢in tercih edilen yiiksek yatak
sayisi, gecmisteki deneyimlere ve bilimsel aragtirmalarin sonug-
larina gore bir verimsizlik kaynagi olarak Tiirkiye’nin karsisinda
durmaktadir. Bakanligin agiklamasina gore sehir hastanelerinin bir
yataginin 243.362 ABD dolarina mal olacagi ongoriiliiyor (Pala,
2017).

Kuzey Anadolu Kalkinma Ajansi tarafindan Haziran 2016’da
yayilanan “Ozel hastane On Fizibilite Raporu’na” gére 150 yatakli
tam donanimli bir 6zel hastanenin sabit yatirim tutar1 40.498.587
TL olarak hesaplanmistir. Bu durumda bir yatagin maliyeti 269.991
TL’dir. Sehir hastanelerinde bu tutarin bir yatak basina 654.785 TL
iizerinde bir maliyet belirlenmis olmasi ayrintili olarak incelenmeli-
dir (Pala, 2017).

6.c. Amac¢ muayene sayisi artisi ile poliklinik sayisim arttirmak (!)

Tiirkiye’de yaklasik ayakta muayenelerin %75’i SB hastane-
lerinde gerceklesirken, %8’i iiniversite hastanelerinde gergekles-
mekte, %16’s1 6zel hastanelerde gerceklesmektedir. SB hastaneleri
mevcut yapida hastane yapisina gore en fazla ayakta tedavi ger-
ceklestirmektedir. Sehir hastaneleri projeleri ile merkezde bulunan
kamu hastanelerinin sehir disina tasinmasi ile ulastlabilirlik sorunu
yasanacak, ozel sektor hastanelerinde ayakta tedavilerde artis go-
riilecektir.

Planlanan sehir hastanelerinin yapim sebebi tiim illerde farklilik
tagimaktadir. Kocaeli 6rnegine baktigimizda hem yatak doluluk hem
de ilin kisi bas1 muayene sayisinin Tiirkiye geneli ortalamasinin ¢ok
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altinda olmasina ragmen sehir hastaneleri planlamasima alinmigtir.
Kocaeli, 6zel sektoriin ildeki konumunda farkli 6zellik tasimakta-
dir. Tiirkiye genelinde 6zel sektdr hastaneleri kamu hastanelerinin
%64’ kadarken Kocaeli’nde bu oran %160’tir. Merkezi konumda
bulunan devlet hastanelerinin kapatilarak merkezin disinda yapilan
sehir hastanelerine tasinmasi1 durumunda 6zel sektoriin ayakta ve ya-
tarak tedavide daha yiiksek pay almasi1 saglanacaktir.

6.c. Amac genis ve ferah hastaneler yapmak (!)

Hastanelerin metrekare olarak standart dlgiilerin iizerinde insa
edilmesi hem yapim maliyetini artirmakta hem de saglik hizmetleri-
nin niteligine zarar vermektedir.

Eski Saglik Bakani Recep Akdag’ i “2017 Y1l Biitce Sunumuna
gore 2016 yili sonunda toplam 11 milyon 788 bin m2 kapali alan
olan ve 41.091 yatak kapasitesine sahip 29 sehir hastanesi projesi
yuritiildigiinii ifade etmistir. Bakan bu projelerin toplam yatirim
bedelinin yaklasik olarak “10 milyar ABD Dolar1” oldugunu agik-
lamistir. Bu verilerde ilk goze carpan, sehir hastanelerinde ortala-
ma olarak yatak basma 287 m2 kapali alan diismesidir. Gelismis
iilkelerde yeni yapilan hastanelere bakildiginda yatak basina diisen
kapali alanin genel olarak 150-200 m2 dolaylarinda oldugu gorii-
liiyor. Ornegin Danimarka’da yeni yapilan New Kege Universite
hastanesinde yatak basina 197 m2 kapali alan diismektedir (Yatak
sayis1 900, kapali alan 177.000 m2). Binalar biiytik 6l¢iilerde yap-
makla tinlii ABD’de, biiyiik hastane binalarinin enerji kullanimiyla
ilgili hazirlanan raporda biiylik hastanelerde hasta yatagi basina dii-
sen kapali alanin ortalama olarak 198 m2 oldugu agiklanmaktadir.
Tiirkiye’de sehir hastanelerinde yatak basina diisen kapali alan, yu-
karidaki 6rneklerde goriildiigli gibi son yillarda modern hastaneler
icin  tercih edilen kapali alan miktarindan yaklasik % 40 daha
fazladir. Yatak basina diisen kapali alanin ¢ok fazla olmasi, basta
enerji tiiketimi olmak tizere, temizlik ve bakim/onarim giderleri gibi
harcamalarm artmasina da yol agacaktir. Bakanligin agiklamasina
gore sehir hastanelerinin bir metrekaresinin 848 ABD dolarina, TL
olarak 3.222 TL’ye, mal olacagimin ongoriildiigii anlasiliyor (Pala,
2017).



Kaldi ki tiim sehir hastanelerinde ayni iddianin ortaya konulma-
st da s6z konusu degildir. Kocaeli 6zelinde yapilan sehir hastanesi-
nin toplam kapali alan1 88.200 m? iken kapatilacak ii¢ hastanenin
toplam kapal1 alan1 141.700 m?’dir.

Eski hastane binalarindan yeni binalara gecis iddiasi ise Tiirki-
ye’de kamu hastanelerin biiylik boliimiiniin 1980 sonrast yapilmis
olup, ozellikle 2000 sonrasi ise eski hastanelerin ek binalar ile yeni
binalarda hizmet sunmasi gergeklesmistir. Ornegin Seka DH eski bir
hastane olmasina ragmen hizmet verdigi bina 2008 yilinda hizmete
acilmustir.

Bu iddia karsisinda Kocaeli sehir hastanesinden 6rnek vermek
gerekirse kapatilacak {i¢ hastaneden Derince EAH 2008 yilinda hiz-
mete girmis, Seka DH’nin yeni binast 2008 yilinda ac¢ilmig, 1956
yilinda yapilan ve sehrin en eski hastanesi olan Kocaeli DH ise 2017
yilinda kamu eliyle yapilan yeni binasina tasmacaktir. Yine ilde
2007 sonrast agilan Kocaeli Kadin Dogum Hastanesi ise atil durum-
da bekletilmektedir.

6.d. Amac 0zel sektoriin insa ve finansmaninda destegini
saglamak (!)

Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinde 1923 sonrasi kamunun c¢ok
fazla deneyimi ve tecriibesi olup, sirf mevcut sehir hastanelerinin
kira bedelleriyle kamu hastaneleri yapmak miimkiindiir. Ornegin
Kocaeli ilinde gergeklesen sehir hastanesi KOO ile yapilirken, aym
ilde faaliyete girecek olan Gebze DH ve Kocaeli DH yeni binalari
kamu eliyle yapilabilmektedir.

6.e. Amac Diinya genelinde saghk turizminde olusan payi
arttirmak (!)

SH bir bagka iddia edilen alan1 Diinya genelinde saglik turiz-
minde olusan gelirlerdeki Tiirkiye payini arttirmaktir. Saglik Baka-
n1 Ahmet Demircan 2018 biitce sunumunda 2023 yili hedefi olarak
saglik turizminde 1 milyon 500 bin hasta ve 20 milyar ABD dolari-
nin hedeflendigini ifade etmektedir.
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Peki Ne Kadar Gergekgi?

Tiirkiye’de ilk olarak 1989 yili 47. Hiikiimet programinda yer
alan ve saglikta 6zellestirmeler kapsaminda finansman agigini ka-
patma iddias1 tagiyan riiya, 20 yil sonra 2023 hedefi olarak SH’nin
finansman ag181 olarak basarili sekilde uygulanacagi iddia edilmek-
tedir.

Tiirkiye’de yaklasik her yil 600 bin hasta kendi ikamet ettigi
ilde tedavi olamamasi nedeniyle il disinda tedavisini yiiriitmektedir.
Yani iilke vatandas1 kendi ilinde tedavi olamazken kendi iline saglik
turizmi ile hasta gelecegi hedefi uzak bir hedef olarak goriilmektedir.

SH acilan illerden Yozgat ilinde yaklasik 15 bin hasta il disina
tedavi olma maksadiyla gitmektedir. Yani SH acilan Yozgat ilinde
kendi hemserileri tedavi olmay1 tercih etmezken ya da olamazken
iilke disindan Yozgat’a hasta gelecegi iddias1 uzak bir iddia olarak
durmaktadir. 2016 yili saglik turizmi (Suriye ve orta dogu {ilkeleri
dahil SB hastanelerinde) ayaktan hasta sayisi yaklasik 25 bin, yatan
hasta sayis1 1.500 dolayindadir. Agilan ii¢ SH’de saglik turizmi kap-
saminda yararlanan hasta sayis1 “sifir” diizeyindedir.!

Saglik Turizmi konusunda ortaya atilan iddialar kiiresel saglik
hizmeti saglayicilarin Tiirkiye'de olusturduklar: politika degisiklik-
leri dogrultusunda 30 yidwr ortaya attiklart bir hayaldir.

7- Tiirkiye’de Sehir Hastaneleri Projeleri

Tiirkiye genelinde 29 ilde, 34 sehir hastaneleri yapimi planlanmak-
tadir. Bu illerin belirlenmesinde ilin mevcut kamu hastanelerin yatak doluluk
muayene sayisl, ilin (saglik) gelismisligi, ildeki mevcut hastanelerin konumu
yeterliligi niifusun yogunlugu gibi fizibilite ¢alismalarinin yapilmadigi po-
ptlist politikalar ile illerin belirlendigi goriilmektedir. Bu sehir hastaneleri
ile 42.199 yatak kapasitesine ulagilmak istenmektedir.

1 Ilgili veriler illerden ve ilgili hastanelerden alinmistur.



Tiirkiye’de SB’ye baglh 850 kamu hastanesinin toplam kapali alan1 19
milyon m?, yatak sayisi ise 137 bindir. A¢ilan 34 sehir hastanesinin se top-
lam kapal1 alan1 tiim SB hastanelerinin toplam kapali alaninin %741 kadar
olup 14 milyon m?’dir. Yatak sayis1 ise 42.199 olup toplam SB hastaneleri
yataklarinin %30’u kadardir. SB yatak basina 138 m? diiserken sehir hasta-
nelerinde yatak basia 331 m? diismektedir.

Sekil: Sehir Hastanelerinin Kurulacag: iller

SEHIR HASTANESI OLAN ILLER
KikGrel
A Bartn Sinop
~\slanbul Zonguliak R Atvin  Ardahan
’ Karabik R

Dlee Giresun

Yagee Sakarya  Bolu Gankin Jmasya Kars
Gortn Tokat Gumighane  Bay bul

[
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Balkesr Svas

Krsehir Tuncell g gy M

Bits
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Hakkari

Simak

Mardin
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ramanmara
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Mugla Osmany.
Karaman

Aksaray
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Hatay

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmustir.

[llere gore planlamada ilin ihtiyac1 mu, saglik gdstergeleri mi, mevcut
saglik tesislerinin eski ve kullanigsiz olusumu baz alindigi belirsizdir.

Her ilin nedenselligi farkly mi?

Kapanacak hastaneler sonrasi kamu hastanelerin ve ozel hastanelerin
saglik hizmetlerindeki rolii nedir?

Se¢im yatirimi igin kamunun gelecek yillarda iistlenecegi borg tutart
kamu zarart mi?
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8- Sehir Hastaneleri Projesinde Kamu-Ozel iliskisi

Sekilde sehir hastaneleri projesinde devlet ve 6zel sektoriin konumlan-
mas1 goriilmektedir. Yiiklenici sirket yapim ve igletme giderleri konusunda
projenin %20 6z kaynak kullanarak sisteme dahil olabilmektedir. Finans-
manin %801 uluslararasi finans kurumlari, goriintiileme sirketleri, medikal
sirketler, Diinya Bankasi istirakleri tarafindan saglanabilmektedir. Finans-
manda kamu destegi ve maliye garantorliigii sz konusu olup anlasmazlik-
larda uluslararas1 mahkemelerin yolu agik tutulmus ve yiiklenicinin riski
giderilmistir.

Yiiklenici sirket asil olan “finansmani” sagladiktan sonra sehir hasta-
neleri insaat agamasinda “miiteahhit”, isletme doneminde “hizmet saglayi-
c1” konumundadir. Yiiklenici sirket bu iki farkli donemde iki roliinii de alt
yiiklenicilere (taseronlara) ihale edebilmektedir. Yani yiiklenici sirket sade-
ce igin finansmanini saglayip sistemden g¢ekilerek ortaya ¢ikan biiyiik kari,
riskleri ortadan kaldirilmis bir halde elde edebilmektedir.

Peki bu sistemde yliklenicinin ortaya koydugu %20’lik finansman ka-
munun i¢ borcuna dahil edilmekte midir? Ya da %80 uluslararasi finans ku-
rumlarindan alinan kredi destegi ve ortakliklar kamu dis borcu olarak goriil-
mekte midir? Bu finans kurumlarinin kira ve hizmet bedeli olarak devletten
alacagi 6demelerin maliye garantorliigiinde olmasina ragmen, bunun kamu
borcu olmadigini diisiinmek gergek¢i durmamaktadir.

Sekil: KOO Modelinde Uygulanma Sekli ve Devlet Yiiklenici Iliskisi

SAGLIK BAKANLIGI
I Huzmetly /Odemeler

g SVatnm
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Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmistir.




Nitekim, Tiirkiye, Diinya Bankasi ile yaptig1 anlasmalar sonucunda
2011 yili sonu itibariyle 12,9 milyar ADB dolari ile Uluslararasi imar ve
Kalkimma Bankasmin (IBRD) ikinci en biiyiik bor¢lu iilkesi haline gelmistir.
Ayn1 zamanda Tiirkiye Cok Tarafl1 Yatirim Garanti Ajansinin (MIGA) ikin-
ci en biiyiik miisterisi konumunda yer almistir (Diinya Bankas1, 2012: 17).
KOO projeleri ile bu bor¢lanma kisirdéngiisii artarak devam etmektedir.

9- Gerekliligi Ne, Farki Ne? Biitce Cercevesinde Kamu Kay-
naklariyla Yapilabilir mi?

Saglik Bakani Ahmet Demircan’in 2018 yil1 biitge sunumuna gore 2003-
2017 déneminde 575 hastane, 277 ek bina, 82 ADSM, 1.840 birinci basamak
saglik tesisi yatirimi tamamlanmis ve hizmete agildigini ifade etmistir. Agi-
lan hastane binasi sayisi toplam hastane sayisinin %65-70 araligina denk
gelmektedir. Yani Tiirkiye’de SB hastanelerinin %65-70 araligi1 2003-2017
donemi agilmig veya yenilenmis yine 277 adet yeni ek bina hizmete agilmis-
tir. Bu durum kamu hastanelerinin binalarinin biitliniiyle eksi oldugu yada
saglik hizmeti sunumuna elverisli olmadigi savini ¢iiriitmektedir.

Peki buna ragmen kismi uygulama yerine Sehir Hastaneleri uygulama-
suun yayginlastirilmasinin tutar tarafi nedir?

Kocaeli sehir hastanesi lizerinden degerlendirme yaptigimizda ilde bu-
lunan ve 2007 sonras1 hizmete giren Kocaeli Kadin Dogum Hastanesi, Seka
DH (yeni bina), Derince EAH gibi bir¢ok saglik tesisi kamu eliyle gercek-
lesmistir.

Kocaeli Sehir Hastanesi’nin yapim ve donanimi ile yatirim tutar yiikle-
nici firma tarafindan 350 milyon Euroluk (Kalkinma Bakanligi’nin verileri-
ne gore yatirim tutart 509 milyon ABD dolaridir) bir yatirim olarak ilan edil-
mistir. Agiklanan rakamlara gore Ankara Etlik ve Bilkent sehir hastanelerin
yillik sadece kira bedeli (hizmet bedeli disinda) 516 milyon olup bu iki has-
tanenin sadece 2,5 yillik kira bedeliyle bu yatirimin yapilmast miimkiindiir.
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Sekil: Kocaeli Sehir Hastanesi ve Gebze Fatih Devlet Hastanesi Proje Bilgileri

Kocaeli Sehir Hastanesi (1180Yatak)

JDiger " Planlama ©Asa . Proje ~  lhale insaat " Tamamlanmis
il Kocaeli fice Tzmit Fiziki ve Nakdi Gerceklesme Oranlar
F %9
Proje No - Arsa Alani 276.005 m? F
thale Kot Kontrolorliik
ﬁ Oturum Alani 101.250 m? Kapah Alan 383.507 m?
"% vatak Sayisi Fiziki llerleme  © %
Proje Muellifi NRY Mimarhk Mahendislik Ingaat Ve Tic Ltd St
ﬂ Yiiklenici Firma  TURKERLERGAMA
m— e kamu
i = & ¢ by
Kocaeli Gebze Fatih Devlet Hastanesi (400 Yatak) £ Atar I
2 Diger 0 Planlama Arsa 0 Proje»  lhale insaat Tamamlanmis

il Kocaeli ilce Gebze Fiziki ve Nakdi Gerceklesme Oranlar
Proje No 19911000030  Arsa Alani 34,395 m?

Thale TOKI Kontrolorlik

Oturum Alam 7718 m? Kapali Alan 54.670 m?

Vatak Sayisi @ Fiziki flerleme 90 %
Proje Miellifi  KAYHAN Mah Mim Ltd St
viklenici Firma  METAG INSAAT + ZEKSAN INSAAT Nae

Kaynak: Saglk Yatirimlari Genel Miidirligi

Erzurum’da klasik ihale yontemiyle 1.200 yatakli hastane insaat1 193
milyon TL bedelle sonuglanmisti. KOO modeli ile yapilmasi planlanan
1.500 yatakli Kayseri entegre saglik kampiisiiniin ise yillik kiras1 137 Mil-
yon TL’dir. Yani 1.5 yillik kirayla 1.200 yatakli hastane yapilabilmektedir
(TTB, 2012).

10- Yiiklenici (“Ozel Sirket”) Tarafindan Sunulacak Hizmetler

3359 Sayili Kanun doéneminde yiikleniciye (sermaye: 6zel sirket, mii-
teahhit vb.) ddenecek ticret “kira” kavrami tlizerinden tanimlanirken, 6428
Sayili Kanun ile kira kavrami yerine “bedel” kavrami getirilmistir. 6428
Sayili Kanun, KOO ve Sehir Hastaneleri konusunda sistemin agiklanmasi
konusunda dar bir kanun olup her projenin kendi s6zlesmesi lizerinden olus-
masini saglamaktadir. Hangi hizmetlerin yiiklenici tarafindan karsilanacag,
hangi fizibilite raporu kapsaminda ne kadar hizmet bedeli 6denecegi, garanti
edilen hizmet miktarlar1 ve bu hizmetlerin birim bedelleri ne olacagi sozles-
meler kapsaminda belirlenmektedir. Bu sdzlesmeler ticari bilgi kapsaminda
olup kamuya agiklanmamasi ise bir baska kusku uyandiran noktadir.

6428 sayili Kanuna gore “Bedel: Yiiklenicinin, sozlesme cergevesinde
yaptig1 tesislerin kullanimi ile tesisteki belli hizmetlerin sunulmasi karsili-



ginda ylikleniciye ddenecek olan bedellerin toplamini”; “Hizmet bedeli: Be-
delin bir unsuru olup tesisin ve ekipmanlarin kullanima hazir tutulmasina y6-
nelik bakim, onarim ve benzeri hizmetlerin bedeli ile ilgili mevzuatina gore
hizmet alimi yoluyla gordiiriilebilecek hizmetlerin sunulmasi karsiliginda
idare tarafindan yiikleniciye 6ddenen ve bes yili gegmemek tlizere donemsel
piyasa testi ile giincellenen bedeli” olarak tanimlanmustir.

Bu kavram ve icerik degisikligi ile yiikleniciye sunacagi hizmetler si-
nifina #1bbi hizmetler de sokulmus ve yiiklenici tarafindan sunulacak hizmet
alanlart genisletilmistir.

Hangi Hizmetler, Hangi Miktarlarda, Hangi Tutar Uzerinden alinacaktir?

Sekil: Sehir Hastanelerinde Yiiklenici Tarafindan Sunulacak Hizmetler

P1 Hizmetleri P2 Hizmetleri

Bakim ve Onarim Hizmetleri Giivenlik Hizmeti

Bahge Bakim Hizmetleri Temizlik Hizmetleri

Bina Arazi Hizmetleri Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri
Ortak Yo6netim Hizmetleri Otopark Hizmetleri

Mefrusat Hizmetleri Hasta Yo6nlendirme Hizmetleri
Diger Tibbi Destek Hizmetleri ilaglama Hizmetleri

Camasir ve Camasirhane Hizmetleri
Atik Hizmetleri
19 Hizmetin yiiklenici tarafin- Yemek Hizmetleri

dan sunulmasi planlanmaktadir. . . . .
Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Hizmetleri

? Goriintiileme Hizmetleri
Rehabilitasyon Hizmetleri

Laboratuvar Hizmetleri

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmistir.

KOO kapsaminda yiiklenici tarafindan 19 hizmetin sunulmasi planlan-
maktadir. Bu hizmetler 19 hizmet basliginda toplanmistir. Hizmetler sabit
O6demeli hizmetler (bina ve arsa hizmetleri gibi) ve kullanim miktarina gore
degisken d6demeli hizmetler (yemekhane ve ¢amasirhane gibi) olarak ikiye
ayrilmaktadir. Degisken 6demeli hizmetlerde yiikleniciye bir bedel iizerin-
den belirli bir kullanim miktar: garanti edilmekte ve bu garanti tilketim be-
deli tizerinden 6deme yapilacag ifade edilmektedir.

25



26

11- Kamu Tarafindan Yapilacak Odemeler

Genel itibariyle yiikleniciye 6denecek bedeller sunlardir:
-Kullanim Bedeli

-Miktara Bagli Olmayan Hizmetlere Ait Bedel

-Miktara Bagli Olan Hizmetlere Ait Bedel

-Yiiklenicilerin Ticari Alan Gelirleri (Kafeterya, eczane, otel, kres vb.)

Tiirkiye’de KOO ve Sehir hastaneleri projeleri iizerinde yapilan
tartigmalarda genel itibariyle lizerinde durulan nokta kira gideri ol-
makta, ancak bir bagka ve 6nemli nokta P1, P2 ve ticari alan gelirleri
boliimii olmalidir.

Miktara bagli olmayan 6demeler bir sabit hizmetin maliyeti iize-
rinden olmakta, Miktara bagli 6demeler ise devlet tarafindan beyan
edilen zorunlu miktar taahhtidiin {izerinden yiikleniciye 6deme yapil-
maktadir.

12- Hizmetler ve Odemeler Sorun Alanlari

Kamu tarafindan yiikleniciye yapilacak kullanim bedeli, hizmetle-
re ait ddemeler yaninda ayni zamanda yiiklenicilere ticari alan gelirleri
de birakilmaktadir.

Kanunda bedel ve sozlesme ticretinin hesaplanmasi ve artirimi
tartismalidir ve belirsizlikler gostermektedir. Risk olusturacak belir-
sizlikler ytiklenici adina “devlet garantisi” altina alinmis ve kamunun
olusacak risklerdeki pay1 artmistir. Kanunda bedel ve sézlesme ile il-
gili madde su sekildedir:

MADDE 5 — (1) Bedel ve sozlesme siiresinin tespitinde; yatirimin maliyeti ve projenin
mahiyeti, ekipman ve tibbi donanimin yiiklenici tarafindan saglanip saglanmayacag, yiikle-
nicinin kdri, yatirim konusu tasinmaz ve tesisteki hizmetlerin ve ticari hizmet alanlarinin igle-
tilmesinin yiikleniciye verilip verilmeyecegi hususlar: dikkate alinir. Dénem sonunda Tiirkiye
Istatistik Kurumunca belirlenen donemsel Uretici Fiyat Endeksi ile Tiiketici Fiyat Endeksi
toplamwnin yarisi oraminda kullanmim bedeli artist yapilir. Yiiklenici tarafindan yabanct para
birimi ile kredi temin edilmesi ve kullanim bedelinin yeniden belirlenecegi tarihteki ilgili do-



viz kurundaki degisimin Uretici Fiyat Endeksi ile Tiiketici Fiyat Endeksi toplaminin yarisi
oramindan yiiksek veya diisiik olmast hdlinde, idare tarafindan yonetmelikle belirlenen esas-
lar ger¢evesinde hesaplanacak diizeltme katsayist marifetiyle kur farki hesaplanir ve yabanci
para birimi ile bor¢lanma oraminda kullanim bedeline eklenir veya kullanim bedelinden ¢i-
karilir.

(2) Yapim isinin tamamlanmasindan énce hi¢bir sekilde bedel ddemesi yapilamaz.
Ancak agsama tamamlamalar: ve kismi hizmete alinma hadlinde idare tarafindan yapilacak
kismi kabullere iliskin diizenlemelerin yer aldigi sozlesme hiikiimleri saklidir.

(3) Yiiklenici tarafindan verilen hizmetlerin karsiligi olarak yiikleniciye ddenecek hiz-
met bedellerinin hesaplanmasina ve édenmesine iligkin usul ve esaslara ihale dokiimaninda
ve sozlesmede yer verilir.

(5) Bedel, Bakanliga veya baglh kuruluslara ait déner sermaye biitcesinden ve/veya
merkezi yonetim biitcesinden ddenir.

Odemeler doéner sermaye biitgesinden ve/veya merkezi ydnetim biit-
cesinden 0denmesi Ongoriilmektedir. Hastanelerin gelir gider dengesi ¢a-
lismamiz igerisinde ortaya konulmus olup hastanelerin biit¢esindeki agik-
lar ortadadir. Mevcut haliyle doner sermaye biitcesinden 6deme yapilmasi
durumunda ek GSS primlerine ihtiya¢ duyulacaktir (kullanici katkis1 ya da
maliyetleri disiirlicii politikalar) ve/veya genel biitce ile desteklenmesi du-
rumunda vatandaslar ve saglik emek giiciine ek vergiler ile sistemin finans-
mani saglanacaktir.

Odemelerde UFE, TUFE ve kur farklar1 kira ve hizmet bedellerine yan-
sitilacak olup, ayrica asgari iicrette yapilacak zam oranlarmimn bu UFE ve
TEFE’nden yiiksek olmasi durumunda asgari iicrete yapilacak zamlar baz
almacaktir.

Yiiklenici tarafindan verilecek hizmetler ve bunlarin bedellerinin her
proje kapsaminda ayr1 ayri sozlesmelerde belirlenmesi ve bunun kamuoyuna
aciklanmamasi bir bagka seffaflig1 engelleyen diizenlemedir.

Yukarida siniflandirilan tiim hizmetlerin birim fiyatlar1 belirlenmesinde,
Tiirkiye 2016 y1l1 hastane hizmet alim birim fiyatlar1 baz alinmamis sozles-
me lzerinde farklilik gosteren fahis fiyatlar belirlenmistir. Yine hastanelerin
bu hizmet smifinda tiiketim miktarlar1 yillardir takip edilmesine ve bilin-
mesine ragmen ilin tiketim miktarlarinin iizerinde miktarlar sdzlesmelere
yerlestirilerek tiiketilmesi say1 olarak miimkiin olmayan miktarlar ile kamu
zarar1 olusmaktadir. Birim fiyat ve miktarlar fizibilite ¢alismasia aykiri
diizenlenmis; birim fiyat ve garanti tiiketim miktarlar1 yiiksek tutulmustur.
Birim fiyatlarmin yillar itibariyle artiglar1 enflasyon veya asgari {icretin artis
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oranina (Hangi oran yiiksek ise o uygulanmakta) baglanmustir.
Ornegin:

Ornek1: Tibbi atik bedeli konusunda kapatilan hastanelerin ve ilin katt
atik miktarinin tizerinde garanti edilen atik miktari {izerinden ve bedel olarak
da mevcut atik imha bedelinin ¢ok iizerinde bedeller ile s6zlesme yapilabil-
mektedir. Tiirkiye geneli 2.5 TL olan tibbi atik bertaraf bedeli KOO sozles-
meleriyle belirlenmekte ve kamu zarari olusabilmektedir.

Ornek 2: KOO isletmelerinde kirtasiye hizmetleri alarak yapilan tibbi
ve idari islemlerde alinan yazici ¢iktilart taahhiit edilen miktar iizerinden
fahis fiyatlar ile yapildig1 gibi yiiklenici bu kirtasiye hizmetlerinden olusan
atiklarin imhasindan da kazang elde edebilmektedir.

Ornek3: Tiirkiye geneli hastanelerde camasir yikama bedeli kg basina
3-5 TL araliginda gergeklesirken sehir hastanelerinde kg basina fiyat kamu
zararina neden olabilmekte ve her grup camasir i¢in (personel ¢amasiri, ya-
tan hasta camasir1, ameliyathane ¢amasir1 gibi) garanti yikanacak miktarlar
belirlenebilmektedir.

Ornegin alt gruplarda personel ¢amasir1 denilen sinifta personel ki-
yafetleri i¢in garanti yikanacak miktarlar belirlenmis; ancak bilindigi gibi
personel kiyafetlerini hastanede yikatmay1 tercih etmemesine ragmen soz-
lesmeler {izerinden d6demeler yapilabilmektedir. SB almadigi hizmetin ve
sunulmayan hizmetin bedeli 6denerek kamu zararina neden olmaktadir.

Ornek 4: Yiiklenici tarafindan, ¢alisan, refakatci, hasta ve misafir (pro-
tokol) yemegi gibi sozlesmelerde yemek hizmetleri siniflandirilmis olup, bu
alt siniflarda fahis fiyat iizerinden tiiketimi dngdriilen tutarlar belirlenmistir.

Ormnegin personel hastaneden yemek yese de yemese de belirlenen
tutarlar tizerinden 6demeler yapilmaktadir. Yine misafir (protokol) yemegi
kapsaminda belirlenen yemek fiyati fahis tutarlar ve garanti tiiketilecek mik-
tarmn belirlenmesi, kamunun bu hizmetten yararlanmasa da 6deme yapmasi-
na ve kamu zararina neden olmaktadir.

Kamu zararina neden olacak bir bagka diizenleme ise mevcut yapida
hastanelerin elde ettigi ticari alan gelirinin s6zlesmeler ile yiikleniciye bira-
kilmasidir.



Yiiklenici tarafindan kurulacak sehir hastanelerinin tiim ticari alanla-
rinin kiralama, igletmesi durumunda kar gibi gelirleri vergi muafiyeti kap-
saminda yiikleniciye birakilmis, hastane gelirlerinde 6nemli yer tutan ticari
alan gelirleri kaybolmustur.

Kurulacak biiyiik ve devasa hastanelerin sehir merkezine uzak kurul-
dugu ve ulasilabilirlik anlaminda mecburen hastalarin tiim giinlerini hasta-
nelerde gecirecegi diisiiniildiigiinde hastanelerin igerisinde kurulacak ticari
alanlarin talep sorunu yasamayacagi ve biiyiik isletmeler ile ciro anlaminda
yarisabilecegi bir gercektir. Ticari alan kavrammin KOO projelerinde genis
tutulmasi yiikleniciye ciddi gelir saglayacaktir. Ticari alan olarak, kafeter-
yalardan, otelcilik hizmetlerine, marketlerden, tibbi sarf malzemesini satan
isletmelere, kres ve glindiiz bakim eklerinden, tekstil satis1 gergeklestiren is-
letmelere bir¢ok alani isletecek yiiklenici agisindan ciddi gelir kaynagi olus-
turacaktir. Ornegin Bilkent SH’ye giinliik giris yapacak kisi say1s1 100 binin
iizerinde olacaktir. Bu sayidaki kisinin tiim ihtiyaglarint bu merkezlerden
giderdigi diistiniildiigiinde yiiklenicinin ticari alan kiralama ve/veya isletme
geliri ciddi tutarlara ulasacaktir.

Ornegin Numune EAH’nin sadece kafeteryalarindan elde ettigi aylik
kira geliri 110 bin TL’dir. Bu tutar bugiiniin fiyatlar iizerinden yillik 1.320
bin TL’ye, 25 yillik ise 33 milyon TL’ye tekabiil etmektedir. Bugiin Bilkent
Sehir Hastanesi igin kapatilacak hastane sayis1 7°dir. Bu fiyatlar lizerinden
bu yedi hastanenin sadece kira geliri ciddi gelir olugturmaktadir.

Bu miktar ve birim fiyat iizerinde kamu denetiminin (Sayistay ve
TBMM denetimleri gibi) ticari sir gerekgesiyle yapilamamasi ve sozlesmele-
rin agiklanmamasi, s6zlesme imzalamasi asamasinda 6zel sektoriin risklerini
kamuya tagimas1 ve kamunun zarara ugratilmasi s6z konusu olabilmektedir.

13- Sehir Hastaneleri Mali Analiz, Proje ve Uygulama Ornegi

Calismamiz kapsaminda mali analiz baglig: altinda Ankara Bilkent SH
iizerinde caligilmis, planlama 6rnegi kapsaminda Kocaeli SH iizerinde ¢a-
lisilmis, uygulama 6rnegi basligr altinda Mersin SH {izerinde ¢alisilmistir.
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13.a. Ankara Bilkent Mali Analiz Ornegi

Bilkent Sehir Hastanesi drnegini kamu oyu nezdinde tartisilir olmasi
nedeniyle mali analiz amagh ¢alismamiz kapsaminda almistir.

Tiirkiye’de uygulamaya konulan GSS ve 6zel sektoriin GSS havuzundan
aldig1 payin artmasi ile kamu hastanelerinin 2016 geliri 25 milyar olurken,
giderleri 28 milyar olarak gergeklesmistir. Gelirlerinin %114°l dolayinda gi-
der gergeklesmistir. Mevcut yapida SDP kamu hastanelerini gelir oranlarina
tavan uygulamasini dayatmis artan goriintilleme, ilag ve tibbi sarf giderleri
gider tutarlarini arttirmistir.

Bilkent SH kapsaminda 7 hastanenin taginmasi planlanmaktadir, bu
hastaneler: Numune EAH, Ankara EAH, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas EAH, Dr.
Sami Ulus Kadm Dogum ve Cocuk Sagligi Hst. EAH, Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Sagligi EAH, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EAH, Digkap1
Yildirim Beyazit EAH dir.

Yapimi  siiren  Bilkent Sehir Hastanesinin ise planlama-
st su sekildedir: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi projesi kapsamin-
da kapanacak hastanelerin toplam yatak sayist 3.929 olup yatak do-
luluk oranlar1 Tiirkiye ortalamasinin dstiinde %77-95 araligindadir.
Ankara ilinde Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin toplam doluluk oran-
lar1 ise %65 diizeyindedir. Ankara’da mevcut tiim hastanelerin doluluk oran-
lar1 %75’in altindayken bu hastanelerde bos yatak bulunmamaktadir. Bu
durumdayken 3929 yatak kapasiteli hastanelerin kapatilarak sehrin disina
3.704 yatak kapasiteli Bilkent SH’yi ilde yatak sorunu ¢ikaracaktir. Yatak
bulamayan hastalarin yonlendirilecegi sektor 6zel sektdr olacaktir. Ornegin
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EAH 300 yatak kapasiteli olup yatak
doluluk oran1 %95’in lizerindedir. Bu durum bu hastanenin agilacak sehir
hastanesinde yatak sayisinin artirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Ancak Kalkinma Bakanligi’na gore agilacak Bilkent SH projesinde Rehabi-
litasyon hastanesinin yatak sayis1 300°diir. Eger yatak ihtiyact dogrultusunda
planlama yapilacaksa bu verilerin goz ardi edilmesi bahsedilen sorunlarin
giderilmemesine neden olacaktir.



Sekil: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Proje Bilgileri

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi (3704 Yatak)

~ Diger ~ Planlama ~  Arsa  Proje Thale Ingaat Tamamlanmig
il Ankara ilce Cankaya Fiziki ve Nakdi Gerceklesme Oranlan
% Proje No - Arsa Alani 1204713 m?
Thale KOL Kontrolarlik KOI
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# vataksayis 2704 Fiziki Tlerleme 83 %

A proje Miellifi NKY Mimarlik Muhendislik Insaat Ve Tic Ltd Sti

-mw! g Yiiklenici Firma  DIA Holding FZCO IC Ictas Ing San Tic AS

Kaynak: Saglik Yatirimlart Genel Miidiirliigii

Bilkent Sehir Hastaneleri i¢in idarenin hazirladigi 6n fizibilite rapo-
runda, arsa ve isletme sermayesi yatirimi dahil toplam yatirim tutar1 1.970
milyon TL olarak hesaplanmistir. Thale komisyonu kararinda yillik kira be-
deli 240 milyon TL olarak belirlenmistir. Bu rakama gore 25 yilda sirketlere
Odenecek toplam kira tutart 6 milyar TL’dir. Yani sirketlere 4.9 milyar TL
fazladan 6deme yapilacaktir (TTB, 2012).

Kalkinma Bakanligiin verilerine gore 18 sehir hastanesi projesi igin
Odenecek kira bedeli (hizmet bedeli harig, elde edilecek ticari alan geliri
ise yiikleniciye birakilmistir) 30.263 milyon ABD dolaridir. Odenecek tu-
tar lizerinden Bilkent SH degerlendirildiginde her yil kamunun 6deyecegi
kira bedeli iizerinden bir Bilkent SH projesinin kamu kaynagi ile yapilmasi
miimkiinddir.

Bilkent Sehir Hastanelerinin yillik kira bedeli 240 milyon TL iken ka-
panacak yedi hastanenin yillik geliri 900 milyon dolaylarindadir. Bu hasta-
nelerin giderleri ise 1.100 milyon dolaylarinda gerceklesmektedir. Mevcut
giderlerin en biiyiik pay personel giderleri olusturmakta olup ikinci olarak
ilag t1ibbi sarf malzemeler olusturmaktadir. Ugiincii olarak giderlerde ana ka-
lemi hizmet alim giderleri olusturmaktadir.

Peki mevcut yapida kamu hastanelerinin zararlar ortadayken ve 6zerk
biitce 6zelligi tagiyan doner sermayeler kurumlarin agiklarini her gecen yil
daha da arttirirken, Sehir Hastanelerinin kira ve hizmet bedenlerinin doner
sermayeden karsilanmasi ne kadar gercekei olacaktir. Bilkent Sehir Hastane-
si kapsaminda kapanacak hastanelerin 100 lira gelirine kars1 120 lira gideri
olusmaktadir. Mevcut hastanelerin sehir merkezinde olmasina ragmen sehir
disinda olan Bilkent Sehir Hastanesinin ayni diizeyde hizmet sunmas1 duru-
munda Genel Biitge kapsaminda alacagi pay ayn1 diizeyde kalacaktir.
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Bu egilim kamunun gider kalemlerinde tasarrufa ve yeni mali disiplin
politikalar1 uygulamasini1 dayatacaktir. Bu kapsamda en biiylik gider kapsa-
min1 olusturan personel harcamalarimda mali disiplin kapsaminda esnekles-
me politikalar1 gelistirecektir. Ikinci dnemli kalem olan ilag ve tibbi sarf mal-
zemelerinde mali baski olusacak ve vatandastan ek kaynak talep edilecektir.

13.b. Kocaeli Sehir Hastaneleri Planlama Ornegi

Kocaeli Sehir Hastanesi ¢alismamiza planlama 6rnegi olarak alinmis
olup, ilin saglik hizmeti kullanim aligkanliginin Tiirkiye ortalamasinin (kisi
bas1 muayene sayisi gibi) altinda olmasi ve 6zel kamu hastane sayisinin
Tiirkiye ortalamasinin {izerinde olmasi nedeniyle calismamiz kapsamina
almmustir.

Sekil: Kocaeli Sehir Hastanesi Planlama Ornegi

KOCAELI SEHIR bldi, Hastane Sayisi
HASTANELERI b, 72 - SB: 10
- " Ozel: 16
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Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmustir.

Kocaeli ilinde 16 6zel hastaneye karsi 10 kamu hastanesi bulunmakta
olup, Tiirkiye ortalamasinda 6zel hastane sayis1 SB hastanelerinin %64 iken
Kocaeli’'nde oran % 160’tir.

Tiirkiye genelinde SB hastanelerinde kisi bagina muayene 2016 yili 4,2
Kocaeli’'nde oran bunun altinda olup 4,1dir. Tiirkiye geneli SB hastaneleri-
nin yatak doluluk oran1 67, Kocaeli ilinde yatak doluluk oran1 %67°dir. Yatak
doluluk oranlar1 da Tiirkiye geneli yatak doluluk oranimin iizerine olmayip
yatak doluluk oran1 yeni bir yatak ihtiyacinin olmadigim da ortaya koymak-
tadir. Peki Tiirkiye geneli ortalamasinin {izerinde olmayan Kocaeli ilindeki

32 schir hastanesi projesinin gerekcesi nedir?



Kapanacak ii¢ hastanenin ikisinin yapim yil1 2008 olup, Kocaeli Dev-
let Hastanesi’nin yeni binasinin teslim tarihi 2017 olarak ilan edilmistir. Bu
durum hastane binalarinin eski ve kullanissiz oldugu gerekgesi ortadan kal-
maktadir.

Kapanacak ii¢ hastanenin yatak sayist 1.315 olup, agilacak sehir hasta-
nesinin yatak sayist 1.180’dir. Yani iddia edildigi tizere sehre ek yatak ge-
tirmemektedir. ilin yatak doluluk orami da yeni yatak ihtiyacinin olmadigini
gostermektedir.

Kapanan {i¢ hastanenin toplam kapali alan1 141.700 olup, a¢ilacak sehir
hastanesinin kapali alan1 88.200’diir. Yani iddia edildigi gibi daha genis ve
refah alanlarda daha biiyiik kapali alanlarda hizmet sunulacagi Kocaeli ili
orneginde gergekligi yansitmamaktadir.

Peki neden Kocaeli’'nde Sehir Hastaneleri Projesine ihtiya¢ duyuldu?

lide gorev yapan saglik personelinin %54 'iinii etkileyecek bu proje
neden dayatilmakta?

Not: Kapanacakbuti¢hastaneilintoplammuayeneislemlerinin%45’iger-
ceklestirmekte, yatanhastasayisininise%28buhastanelerdegergeklesmektedir.
10 kamu hastanesinin ve tiim hastanelerin 6nemli bir yiikiinii sunan bu has-
taneler mevcut konumlarindan sehrin merkezine daha uzak olan sehir hasta-
nelerine tagindiginda ne olacak ve kim yarar saglayacak?

Tablo: Kocaeli Sehir Hastanesi Agilmasi Durumunda Kapanacak (Tasi-
nacak) Hastane Verileri

33



34

Kocaeli Devlet Seka Deviet Derince EAH Toplam ildeki Pay1 (%)

1950

Yapim Yil (2017 yeni hstane binas1 agilacak) 2008 2008
1315

Yatak Sayist 326 320 669 (Sehir Hst. Uzerinde) 57

Poliklinik Oda Sayist 82 54 128 264

Nitelikli Yatak 93 (%24) 168 (%52) 316 (%48) 577 (%43)

'Yatak Doluluk (%) 64 64 74 il geneli %67 67
141.700

Kapali Alan 29.500 26.700 85.500 (Sehir Hst. Uzerinde)

Toplam Saglik Personeli 610 420 1200 2.230 54

Toplam Muayene 1.050.000 780000 1.550.000 3.380.00 45

ildeki su an kapatilan, 2007°de agilan 15 milyon euroya mal olan atil durumda bekleyen Kadin Dogum Hastanesi 2?2222

Kaynak: Veriler ilgili il ve hastanelerden almmusgtir.

?

Tiirkiye geneli toplam muayene icerisinde ozel hastanelerin payi
%15-20 araliginda iken Kocaeli ilinde tiim muayene saysindaki
ozel hastanelerin payr %20-25araliginda gerceklesmistir.
Peki sehir merkezinde yer alan ii¢ SB hastanesinin kapatilarak se-
hir disinda konumlandirilan sehir hastanesinin acilmasi durumun-
da bu oran fark: genisleyecek midir?

13.c. Mersin Sehir Hastaneleri Uygulama Ornegi

Mersin Sehir Hastanesi 2017 i¢inde agilan hastaneler arasinda daha kap-
saml1 veriler sunmasi ve Yozgat ve Isparta Sehir Hastaneleri’ne gore daha
belirleyici olacagi diisiiniilerek ¢calismamiz kapsamina alinmistir.

Sekil: Mersin Sehir Hastanesi Uygulama Ornegi

5 YILDIZLI OTEL

Ha;‘];a_lle st;m oo & e KONFORUNDA!

Ozel: 12

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmustir.



Mersin Sehir Hastanesi 0rnegi parlatilarak sunulan kapali alan, ya-
tak sayist ve poliklinik oda sayisinin fiyaskoyla sonuclandigini ortaya
koymaktadir. Kapanan iki Hastanenin ortalama yatak dolulugu % 87 iken
Mersin Sehir Hastanesi nin yatak doluluk oran1 % 70 olarak gerceklesmistir.
Yine artan poliklinik oda sayilarina ragmen kapanan iki hastanenin toplam
muayene sayisinit Mersin Sehir Hastanesi ger¢eklestirememistir. Kapanan iki
hastanede 180 bin muayene gerceklesirken Mersin Sehir Hastanesinde 154
bin muayene gergeklemistir. Bu hastalarin %15°1 tedavileri i¢in nereye bas-
vurmaktadir?

Mersin SH Orneginde yatak sayisinda %60, kapali alanda %270 artis
olmasina ragmen, uzman hekim sayisinda %16, saglik hizmetleri siifin-
da %19’luk artis goriilmektedir. Bu durum esneklesme politikalarinin SH
projesinde artarak uygulanacagini gostermektedir. Taseron personel sayisin-
daki artis %125 olup gelecek donemde personel istihdam sekilleri icin 151k
tutmaktadir.

Tablo: Mersin Sehir Hastanesi ve Kapanan Hastanelerin Veri Karsilas-
tirmasi

Mersin Sehir Hastanesi Kapanan Hastaneler
Mersin Deviet Hst. Mersin Kadin Dogum
Muayene Sayis1 154.000 180.000 119.000 61.000
Yatak Sayis1 1.300 812 506 306
Kapali Alan 266911 72.022 55.522 16.500
Yatak Doluluk (%) 70 87 90 84
Uzman Hekim 342 294 216 78
Toplam SHS 2.140 1.794 1.134 660
Tageron Personel 2133 945 658 287
Tahakkuk ve Bina Kira Bedeli 50 milyon ii¢ aylik kira bedeli 168 milyon 120 milyon 2016 biitgesi 48 milyon 2016 biitgesi

Kaynak: Veriler ilgili il ve hastanelerden alimustir.

Agilan hastanenin 3 aylik sadece kira bedeli 50 milyon TL olup, kapa-
nan iki hastanenin 2016 yili gelir biitgesi 170 milyondur. Bu gelirin %45°1
(yaklasik) personel gideri oldugu disiiniildiiglinde geriye kalan gelir biitgesi
sehir hastanesinin 6 aylik kira gelirini ancak kargilamakta. Bu hastanenin
sundugu P1 ve P2 hizmetlerinin giderleri de bu agiga eklenince kamuya ya-
rattig1 ek yiik finansman agidan yurttaslara ve saglik e sosyal hizmet emek-
cilerine ek yiik getirecektir.
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14- Finansman Olarak Karsilanabilirligi

Peki siirdiiriilebilir mecburiyeti tagiyan sehir hastanelerinin mali agidan
siirduiriilebilirligi nasil saglanacak?

Burada can kurtaran SDP II. Faz Dénemi reformlari, Yani SDP reform-
larinin mali acgidan siirdiiriilebilirligi nasil saglandiysa II. Faz Donemine
denk gelen sehir hastaneleri projesinin siirdiiriilebilirligi ayni sekilde sagla-
nacaktir.

Bu agidan 1. Faz Donem politikalarindan yola ¢ikarak degerlendirme
yapabiliriz.

Ek finansman kaynaklar1 aranacak ve saglik hizmet sunumunun ma-
liyeti disiiriilmeye c¢alisilacak, ek finansman kapsaminda kullanicilara ek
maliyetler ylikleyecek, saglik personeline ise maliyetleri diisiirmeye yonelik
esneklesme politikalar1 dayatilacaktir.

Bilindigi gibi SGK’nin primlerinden ayrilan saglik harcamalar1 ve
gelir gider dengesi SDP doneminde ayni diizeyde kalmustir.

/\

ESNEKLESME

KATKI
PAYLARI

SGK, elde ettigi primlerin 2001 yilinda %43lnii saghk harcamalarma harcarken 2014'te bu ora

%41 olmustur ( bu dénem icerisinde artan dzel sadlik kurulustarive dzel sadlik kuruluslarnin SGK

geliri 17 kat artmistir). Bu edilime ragmen SGK gelir gider dengesi bu dénemde %60-70 araligmda
gergeklesmistir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda genel biitce giderlerin %60-70 arali-
ginda personel giderleri olusturmaktadir. Kamu hastaneleri doner sermaye
gelirlerinin ise %45 gibi oran1 personel giderleri olugturmaktadir.

15- Kamu Ozel Ortakhg Modelinin Vatandasa Etkileri

Sehir hastanelerinin vatandasa ve sehre cografi, ekonomik ve nitelikli
saglik hizmetlerine erisim konusunda etki edecegi diisiiniilmekte olup, ¢a-
ligmamiz bu kapsamda sehir hastanelerinin etkilerini ortaya koymaya yone-
liktir.

Cografi Etkiler

Nitelikli Saglik Hizmetlerine Erisim Sorunu

Ekonomik Etkiler



15.a. Cografi Etkiler

Sehir merkezlerindeki hastanelerin kapatilarak entegre saglik komp-
lekslerine tasinmasi sehir trafigine yiik bindirecek ve halkin hastaneye erisi-
mini zorlastiracaktur.

Bilkent Sehir Hastanesi 1 milyon m? alanda insa edilmektedir. Bu hasta-
ne kapsaminda kapatilan hastanelerin yillik toplam muayene kaynakli hasta
girisi 7,5-8 milyon araliginda, acil muayene sayist ise 1-1,5 milyon araligin-
dadir. Bu hastalarin yanlarina aldiklar1 bir refakatciyle giinliik hastane girisi
(acil ve yatan hasta harig) 52 bindir. 365 giin iizerinden giinliik acil muaye-
ne sayisi ise hesaplandiginda 6.500°diir. Refakatgiler eklendiginde acil dahil
muayene i¢in giris yapacak kisi sayis1 60 bine yaklasmaktadir. Bu sayiya
yatan hasta, ¢alisan sayilar1 eklendiginde 100 binin {izerinde insanin girisi
s6z konusu olacaktir. Bu durum bdélgenin ¢evresel sorunlar yaninda ulasila-
bilirligindeki riskleri ortaya koymaktadir.

Isletme déneminde saglik kampiisii civarinda kurulacak yeni yerlesim
yerlerine bagl olarak, saglik kamptsii civarinda trafik yiikiiniin artmasinin
beklendigi CED raporunda belirtilmistir. Bu durum kentin ulagimini tikaya-
caktir.

Diinya uygulamasina bakildiginda, Ontario ve British Columbia’daki
KOO hastaneleri kentsel yerlesimlerde bulunmaktadir veya belirli bir bolge-
nin tlimiine hizmet verecek biiyiik hastane olarak tasarlanmistir. Daha kiiclik
ve kirsal kesimlerdeki kamu hastaneleri ya yeni KOO’lerin agilmasindan
once ya da bu sirada kapanmustir. Kiiclik yerlesimlerdeki hastalar en yakin
KOO hastanesine ulagmak icin zaman zaman saatler siiren yolculuklar yap-
mak zorunda kalmaktadir.

Tek bolgede ve sehrin digsinda planlanan sehir hastaneleri; acil va-
kalarin, yaslt , gocuk ve engellilerin, uzak mahallelerdeki halkin saglik mer-
kezine erisimini zorlastiracaktir. Daha kiiciik kamu hastaneleri KOO’lar yii-
ziinden kapandikga acil hastane bakim hizmetleri de giderek daha erisilmez
olacaktir. Bu durumun da 6zel saglik kuruluslarina talebi arttiracagi 6ngoriil-
mektedir.
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15.b. Nitelikli Saghk Hizmetlerine Erisim Sorunu

Yapilan arastirmalarda saglik hizmetlerinin nitelikli ve verimli olmasi-
nin fiziki anlamda kriterleri oldugu tespit edilmistir. Hastanelerde 300 ya-
tagin alt1 ve 600 yatagin lizerinde olmasinin verimliligi diigiirdiigii, hastane
yatak sayisinin artmasinin sunulan hizmetin etkinligi arttirmadig1 ortaya ko-
nulmustur.

SB hastanelerinde yatak basina 138 m? alan diiserken, SH’ye ortalama
yatak basina 331 m? kapali alan diismektedir. Bu ¢ok yiiksek bir alandir ve
verimsizlik kaynagidir.

Mersin Sehir Hastanesi’nden yola ¢ikacak olursak, boliimler arasi eri-
sim sorunu yasanmakta, konsiiltasyonlara ulasimda zorluklar goriilmekte,
mavi koda erigim siirelerinin uzunluguna neden olmaktadir.

Mersin’in en biiylik 2 hastanesi kapatilarak agilan bu yeni hastanede
toplam hizmet verilen hasta sayis1 de§ismemesine ragmen bina biiyiikligii-
niin asir1 artmasi ve gecis siirecindeki belirsizliklerin sonucunda ciddi bir is
yukii artis1 bas gostermistir. Saglik emekgilerinin artan ruhsal gerilimlerine
bagli olarak; emeklilik, tayin ve “nobet tutamaz” raporlarinda ciddi artig goz-
lenmektedir.

Bunun yani sira hastane i¢i ulasgimda da ciddi sikinti yasanmaktadir.
Ozellikle saglk ¢alisanlarina siddet ve acil saglik durumlarinda uygulanan
kod sisteminde, kod verildiginde gorevli ekibin olay yerine ulasmasi konu-
sunda ciddi sorunlar yasanmaktadir.

15.c. Ekonomik Etkiler (Vatandas Katkilari)

Saglik hizmeti kullanicilart saglik hizmetlerinde reform olarak sunulan
tiim politika degisikliklerinden finansman olarak etkilenmektedir. Biz calis-
mamizda sehir hastaneleri projesinin vatandaslara getirecegi ek finansman
yiikiinii, SDP déneminde ortaya konulan politika degisikliklerinin yarattigi
ek finansman yiikii iizerinden yorumlayacagiz.

2000 yilinda saglik hizmetleri kullanicilar i¢in saglik hizmetlerinden
yararlanma fiyati yol ve ilag katilim payimndan ibaret iken, SDP’nin yarattig1
ek finansman yiiki ile yol ve ila¢ katilim payma, regete bedeli, muayene
katilim bedeli gibi bedeller eklenmistir.



Sekil: Saglik Reformlarmin! Vatandasa Maliyeti

SDPI. FAZ
2000 yihinda Bu donem saghk

vatandaglar tarafindan hizmetlerinden

saglik hizmetlerinden Yal‘al‘la]]:llla e

yararlanma ticreti yol spallvrs g il
ve ilag katihm payt yal.lmda, regete

paymdan ibaret iken, bedeli, muayene

katilim bedeli gibi

bedeller eklenmistir.

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmistir.

Nitekim ek finans yiikii nedeniyle TUIK verilerine gore 1999 yilinda 54
ADB dolari1 olan cepten harcamalar 2015 yilinda 82 ABD dolarina ¢ikmaistir.
TL olarak ise 1999 yilinda 23 TL olan cepten harcamalar 2015 yilinda 223
TL olarak gerceklesmistir.

Sekil: SDP Reformlarin Cepten Saglik Harcamalaria Etkisi

vi BT
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Kaynak: TUIK

TUIK verilerine gore saglik harcamalarinin %16,6’s1 hane halki tarafin-
dan karsilanmaktadir.

2017 itibariyle SB’ye bagli EAH’den hizmet alim bedeli 10 TL iken,
Universite hastanelerinde 11 TL, 6zel hastanelerde ise katki pay1 18 TLyi
bulmustur. 2016-2017 hizmet bedeli seyrinde calisan ve emekli iicret gelir
artisinin lizerinde artis gerceklesmistir. EAH’de artis %40, liniversite hasta-
nelerinde artis %60, 6zel hastanelerde ise artig %25 olmustur. Bu artig oran-
lar1 saglik hizmetlerinde reform adi altinda yapilan politika degisikliklerinin
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finansman ag¢iginin vatandasa yansitildigi ve bu alanin vatandaslar acisindan
korunmasiz olusunu ortaya koymaktadir.

Tablo: Saglhk Hizmeti Kullanicilarinin Yaptiklart Odemeler (TL)

Regetede 3

. V t d(

Muayene Ilaca Kadar atandasmn

Cebinden
Katilim Pay1 REVYE e o

Bedeli :

2. Basamak
Saglik 3 5 5 6 20 3 9
Kurumlart
SB Egitim
ve Aragtirma 4 5 5 7 40 3 10
Hastaneleri
Universite
Hastaneleri 6 3 3 8 60 3 1
Ozel
Hastancler 10 12 12 15 25 3 18

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlanmustir.

Yukaridaki tabloda yer alan 6demelere ilave olarak: Regetede 3 kutuya
ilave temin edilen her bir kutu ilag i¢in ek 1 TL, 10 giin i¢inde ayni brans-
tan tekrar muayene ek 5 TL, esdeger ilacin en ucuzunun % 10>u oraninda,
kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklar1 kigilerin
ilag bedelinin %10’u oraninda, diger kisilerden ise ilag bedelinin %20’si ora-
larinda katilim pay1 alinmaktadir. Bu 6demeler dahil edildiginde en diisiik
tedavi olma umudu bedeli 15 TL’yi bulabilmektedir.

Calisanlar regete katilim payi, muayene katilim payi, ilag yiizdesinin
%20 ve ilag fiyat farki eczanelere direk cepten ddenmektedir. Emeklilerde
ise regete katilim pay1, muayene katilim payi, ilag ylizdesinin %10’u maas-
larindan kesilmekte, sadece ilag fiyat farki eczanelere direk 6denmektedir.
Emeklilerin saglik bedellerini eczanede 6demek yerine maaslarindan kesil-
mesi, artan cepten harcamalar1 gizlemektedir.



Sekil: Vatandastan Tahsil Edilen Ucretler

Calisan Hastalar Igin

Recete Katiim Pay! 3 Muayene Katihm Payi + | llag Yiizdesi %20 4 lag Fiyat Fark

$ & ¥ ¥

Eczanelere Eczanelere Eczanelere Eczanelere
Odenir Odenir Odenir Odenir

Emekli Hastalar igin

Recete Katihm Pay! + [Muayene Katihm Pay:] + [fla; Yuzdesi %10] + [h‘ag Fiyat Farka]

hd ¥ ¥ ¥

Maaslarindan Maaglarindan Maaslarindan Eczanelere
Kesilir Kesilir Kesilir Odenir

Not: SES Ankara Sube Sendika Okulu Tarafindan Uyarlannustir.

Peki Sehir Hastanelerinin finansman olarak karsilanmast gerekliligi zo-
runlulugu karsisinda ek finans kaynagimin vatandasa yansimasi ne olacak?

16- Kamu Ozel Ortakh@ Modelinin Saghk Personeline Etkileri

KOO ve SH projeleri iki yonlii saglik emekgilerini etkileyecektir. Ca-
lismamizda ilk olarak bu etkilerden “Saglik Calisanlarin Saglhigi Uzerine
Etkileri” baslig1 altinda is¢i sagligi ve giivenligi lizerine etkilerine deginile-
cek, ikinci olarak ise saglik emekgilerine dayattigi “Esneklesme Politikalar1”
baglig1 altinda istihdam, ¢aligsma siiresi ve iicret esnekligine deginilecektir.

16.a. Saghk Cahsanlarmin Saghgi (SCS) Uzerine Etkileri

Is yasamu ile saglik arasinda dogrudan bir iliski vardir. Caligma ortamla-
r1; ¢esitli saglik ve giivenlik tehlikelerini barindirmaktadir. Bu tehlikeler sag-
lik ¢alisanlarinin saghgini dogrudan etkileyebilecek meslek hastaliklart ve
is kazalar1 icermektedir. Tiim saglik personeli hastane ortaminda biyolojik,
kimyasal, fiziksel, ¢cevrese,l psiko-sosyal risklerle karsi karsiyadir. Bu ne-
denle calisma ortaminin saglik kosullarina uygun hale getirilmesi, birtakim
tehlike olasiliklarinin ortadan kaldirilmasi, ¢alisma saatlerinin diizenlenmesi
fizyolojik 6zelliklere uygun calisma diizeni, kullanilan ara¢ ve gerecin ise ve
kullanan kisiye uyumunun saglanmasi temel amag olmalidir.
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Peki ¢alistigimiz isyerlerinde (hastanelerde) durum nasil?

Biraz ozetleyecek olursak, 20 yildir (6zellikle son 15 yildir) AKP ikti-
darinda hayata gecirilen Saglikta Doniistim Programi (SDP) ile birlikte hem
saglik hizmeti alanlar hem de biz saglik calisanlar1 bu siirecten ¢ok ciddi
bi¢cimde olumsuz etkilendik. Nasil mi1?

Saglikta piyasalagmayla birlikte saglik alaninda yasanan giivencesizlik
ve saglik ortaminin piyasalastirilmasinin yarattigi tahribat, bizlerin ¢alisma
ve yasam kosullariyla birlikte saglik kosullarini da son derece olumsuz bir
noktaya getirdi. SCS ve gilivenligi bilimsel-teknik bir mesele olmakla birlikte
ayni zamanda toplumsal ve politik bir meseledir. Ciinkii bugiin bu sistem
(kapitalizm) artik emekgilere higbir sey vadedecek durumda degildir ve var
olan tiim kazanilmis haklar1 ortadan kaldirmakta, is ve yasam kosullarini
daha olumsuz bir noktaya gotiirmektedir ki Kamu Ozel Ortaklig1 kapsamin-
da yapilan sehir hastaneleri saglik calisanlarinin sagligini olumsuz yonde
etkileyecek yeni projelerden biridir.

Kamu 6zel ortaklik projelerinde tiimiiyle yeni kurulacak ya da eskiden
ayr1 ayr yerleskelerde bagimsiz olarak ¢aligan mevcut bircok hastanenin tek
bir kampiise taginmasi ve uzmanlik alanlar1 agisindan aslinda hala farklilik
gosteren bu hastanelerin ayn1 kampiis iginde biitiinlesik olarak ¢aligtirilma-
s1 s6z konusudur. Yani birbirinden farkli kurumlarin ve kurumsal yapilarin
kurum kiiltlirleriyle, aliskanliklartyla, yapay ve dikey iletisim kanallariyla,
sorunlartyla bir ¢at1 altinda bir araya getirilmeleri s6z konusudur. Hem de
kendilerine sorulmadan, fikirleri alinmadan fikirleri 6nemsenmeden goniil-
siizce. Ylzbinlerce saglik ¢alisaninin iicret, istihdam durumu, ulasim, ko-
nut, ¢ocuklarinin egitim durumu, is aligkanliklar1 gibi yagamini sekillendiren
onemli unsurlarla ilgili alinan kararlarda onlarin ve meslek temsilcilerinin
yok sayilmasi, saglik ¢alisanlarinin sagligina ve giivenligine yonelik son za-
manlardaki en ciddi saldirilardan biri olarak algilanmalidir.

Hastaneler, calisanlar ve hastalar i¢in cok tehlikeli alanlardir. Icerisinde
barindirdig: riskler bir¢ok endiistri alanindan daha fazladir. Sehir hastanele-
riyle birlikte bu tehlikeler baska bir boyuta tasinmustir. Isyeri giivenligi, artik
yerini bir sehrin sagliginin ve giivenliginin saglanmasi noktasina taginmaistir.
Bu nedenle saglik ¢alisanlar1 6nemli bir sorunla karsi karsiya kalmistir. Sehir
hastanelerinde Isci Saglig1 ve Giivenliginin nasil saglanacagi konusunda var
olan rakamlar bizim tahmin yiiriitmemize yardime1 olmaktadir. 2013 yilin-
dan beri diger endiistri alanlarina gore alinan is glivenligi dnlemleri ve dene-
timleri oldukca yetersizdir ve bu yetersizlik resmi kayitlarla ispat edilebilir.



Saglik ¢alisanlarinin sagligi ile ilgili istatistikler incelendiginde; 2015 yilinda
Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na bildirilen insan saglig1 hizmetleri
is kazas1 sayis1 2939’dur. Meslek hastaligina yakalandig: bildirilen ¢alisan
sayist ise “iki”dir. Cok riskli ortamlar olan hastanelerde is kazas1 ve meslek
hastalig1 sayisiin oldukea diisiik olmas1 ebetteki sevindirici bir durumdur.
Ama bu rakamlar ger¢ek durumu gosteren rakamlar midir? Elbette ki hayir.

Sermaye temsilcileri ve saglik politikasi uygulayicilariin sehir hasta-
neleri ile ilgili demeclerine bakildiginda; hastanelerin nitelikli yatak sayzilari,
yogun bakim yatak sayilari, ameliyathane masa sayilari, poliklinik sayilart
gibi sayisal verilerin yaninda hizmet iireten emekg¢ilerin rakamlar1 konusun-
da ayrintrya girilmedigi, sadece hekim sayisi ve toplam calisan sayis1 ve-
rilerinin paylasildigini fark etmekteyiz. Oysa saglik alaninda yaklasik otuz
kadar meslek statiisti bulunmaktadir.

Saglik hizmetlerinde saglik ¢alisanlarinin sagliginin ve giivenliginin
saglanmasinin ve nitelikli saglik hizmeti verilmesinin en 6nemli kosullarin-
dan biri; giivenceli istihdam kosullariyla galistirilan, yeterli sayidaki saglik
emek giictinlin varligidir. Tiirkiye, saglik insan kaynaklar1 agisindan son 10
yilda ciddi bir iyilesme saglamasina ragmen, halen Avrupa Birligi ortalama-
larinin gerisindedir (Yildirim 2013). Tiirkiye emek giicii istatistikleri AB ve
OECD tilkeleri ile karsilagtirildiginda, doktor ve hemsire agiginin mezun edi-
lenler hesaba katildiginda kolay kolay kapanmayacagi bilinmesine ragmen
Saglik Bakanlig yetkilileri personel a¢igimiz bulunmamaktadir demegleri-
ni her platformda dillendirmektedirler. Hastanelerde yetersiz sayida ¢alisan
olmasi galigsanin is yiikiiniin, nobet yiikiiniin artmasina, ¢alisma saatlerinin
uzamasina, angaryanin, mobingin artmasina neden olarak onun sagligini ve
is glivenligini azaltacaktir.

Saglik Bakanligi’nin 2023 yilina iliskin insan kaynaklar1 planlamasi ¢a-
ligsmalarindan iilkemizin 2023 yilinda 200 bin hekim ve 400 bin ebe-hem-
sireye ihtiyact oldugu saptanmistir (SB 2008). S6z konusu ihtiyaci kar-
silayabilmek amaci ile 2003 yilinda 46 olan tip fakiiltesi sayis1 2013°te
73’e, dgrenci sayisi 5.130°dan 10.158’e, 6gretim eleman sayist 7.794’ten
11.551’e, TUS kontenjani sayis1 4.453’ten 5.677’ye (YOK 2014) ve hekim
say1s1 97.763’ten (SB 2005) 129.772’ye yiikselmistir (SB 2013). Ote yan-
dan, 2003 yilinda hemsirelikte lisans egitimi veren okul sayis1 10 iken, 2013
yilinda 11’e, dgrenci sayist 17.320’den 38.112°ye, dgretim eleman1 sayist
552’den 1.116’ya (YOK 2014) ve istihdam edilen hemsire sayis1 82.246’dan
(SB 2005) 134.906’ya yiikselmistir (SB 2013). Saglik hizmetlerinde ¢alisan
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hekim ve hemsire disindaki insan kaynaklar sayisi ise 2003 yilinda 133.410
iken (SB 2005) 2013 yilinda 698.518’¢ ulagmistir (SB 2013). Bu planlama-
lar igerisinde sehir hastanelerine yonelik 6zel bir ¢calismanin olmadigi gibi
asistan egitimlerinin ve diger meslek gruplarmin staj egitimleri gibi dnem-
li konularin sehir hastanelerin de nasil siirdiiriilebilecegi yoniinde bilgilere
rastlamak miimkiin degildir. Saglik emek giiclindeki bu yetersizligin yurtdi-
sindan doktor ithal edilerek ve ulusal istihdam stratejisi kapsaminda yeni ve
giivencesiz meslekler yaratilarak, giderilecegi yoniinde tahmin yiiriitmemi-
ze neden olmaktadir. Saglik bakim teknisyenligi, hemsire yardimcilig gibi
mesleklerin ortaya ¢ikmasi, sertifikali meslek edindirme kurslarinin artmasi
bu durumun isaretcileri olarak degerlendirilebilir. Bu durum saglik ¢alisan-
larinin istihdaminda egreti istihdam modellerine yonelim olacaginin isaret-
leridir.

Saglik Bakanlig1 yetkilileri tarafindan Sehir hastanelerinde is¢i sagligi
ve glivenligi dnlemlerinin nasil olacagi konusunda herhangi bir aciklama ya
da bilgi paylasimi yapilmadigini bilmekteyiz. Saglik ¢alisanlari olarak bu
konu ile ilgili cevaplanmasini istedigimiz onlarca sorumuz bulunmaktadir.
Gerekgeleriyle birlikte sorularimiz ve onerilerimiz;

» Nitelikli yatak sayisinin yeterli hale getirilmesi planlamas1 yapilir-
ken, ¢alisan giivenligi ve hasta giivenliginin nasil artirilacagi iizerin-
de kafa yorulmus mudur?

6331 sayili Is saghgi ve Giivenligi Kanunu’nun vyiiriirliige gir-
mesinden sonra hastanelerimizdeki yasaya uyum siirecinden dene-
yimlediklerimiz, bdylesine biiyiik 6l¢ekli hastanelerde isin i¢inden
kolayca ¢ikilamayacagi ve risk degerlendirmesi ve yonetimi konu-
sunda ciddi problemler yasanacagi yontindedir. Yeni bir sehir yarat-
mak yeni riskleri ve bir¢cok sorunu da beraberinde getirmektedir. Bu
risk ve sorunlarin tespit edilip, giderilmesi oldukc¢a uzmanlik isteyen
konular olup, sehir yaratmadan 6nce bir takim simiilasyonlarin (yan-
gin, patlama, elektrik kesintisi, su basmasi, otomasyon sorunlari,
afet, olagandis1 durumlar vb. ) yapilmasi gerektirmektedir.

» 6331 Sayili Kanun ve kanuna bagli yonetmelikler Sehir Hastane-
lerinde nasil uygulamaya gegirilecek ve 5000-6000 calisanin ISG
hizmetleri nasil saglanacaktir?

Sehir hastanelerinde is¢i sagligi ve giivenligi egitimlerinin ve-
rilmesi, ISG birimlerinin olusturulmasi, ¢alisan temsilcisi secilme-



si, risk degerlendirmelerine ¢alisanlarin katilmasi, saglik gozetim-
lerinin yapilmasi, ISG kurul kararlarinin galisanlarla paylasiimast,
calisanlara yeterli sayida ve ergonomik, standartlara uygun kisisel
koruyucu donanim ekipmanlarinin saglanmasi, sendika temsilcileri-
nin yetki sart1 aranmaksizin denetimlere ve alinacak kararlara dahil
olmasi saglik ¢alisanlarmin saghigini korumada 6nemli adimlardir
ve bu adimlar atilmadan sehir hastanelerinde saglik ¢alisanlarinin
saglig1 ve giivenligi tehlikededir.

19 hizmet dalinda taseron firmalarin sehir hastanclerinde hizmet
verecekleri bilinmektedir. Taseron firmalara verilecek hizmet alan-
larinin artmasi sehir hastanelerinde tehlike ve risklerin de artacak
olmasi gercegi ile nasil basa ¢ikilacaktir?

Saglik Bakanligi’na bagl bir¢ok hastanede, 6331 sayili, hastanenin
siirekli degisen ve ertelenen maddelerinden alinan destekle ISG bi-
rimleri kurulmamis, kurulmus olanlarda kagit iizerinde tabela dii-
zeyinde kalmisken, sehir hastanelerinde ISG birimlerinde yeterli
saylda ve nitelikte uzman, hemsire ve doktor bulundurulacak midir?

ISG egitimleri, ideal yatak sayisini (200-400 yatak) barindiran has-
taneler de bile yasaya uygun stirelerde her ¢alisana verilemezken bii-
yiik bir cogunlugu nébet ve vardiya usulii ¢alisan 5000-6000 kisiye
nasil verilecektir? Ayrica saglik ¢alisanlariin periyodik olan saglik
gozetimleri nasil yapilacaktir?

Saglik calisanlarina 7/24 saat agik ve ticretsiz kres imkani saglana-
cak midir? Nitelik ve konfor konusunda popiilist agiklamalar yapi-
lirken saglik ¢alisanini en temel ihtiyaglarindan biri olan kres hakki
konusunda neden cimri davranilmaktadir?

Saglik c¢alisanlarina ulagimdan kaynakli sorunlart gidermek igin no-
bet ve vardiya saatlerine gore ¢alisanlar i¢in servis imkani sagla-
nacak mudir? Ozellikle ulasim mesafesinin artmasina bagli olarak
mesai saati ile ilgili diizenlemeler yapilacak midir?
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» Sehir hastanelerinde kadma yonelik 6zel diizenlemeler 6rnegin ko-
ruyucu ekipmanlarda kadin beden yapisi ve fiziki kapasitesi goz
oniline alimmis midir? Tavan asansorleri, mobil hasta tasima asan-
sorleri gibi mithendislik 6nlemleri alinmis midir? Mekan biiyiikliigii
ve metrekareler diistiniildiigiinde engelli saglik ¢alisanlarina yonelik
saglik ve giivenlik dnlemleri meveut mudur?

Sehir hastaneleri; sermaye birikimine katkinin esas oldugu sehir hasta-
nelerinde ¢alisan sayisinin goreli azligi, kisi bagina yapilan islerin fazlaligi,
is yiiki, ticretlerdeki degisiklikler ve 6denememe riski, zaman baskisi, sir-
ketler nedeniyle emegin bagimsiz karar alma konusundaki sikintilari, yo-
netsel ¢ok-baslilik, ulagim i¢in ayrilan zamanin artmasi, taserona verilecek
islerin artacagi yonlii kaygilar, mekanin biiyiikliigli nedeniyle izolasyonun
artmast vb. nedenler psiko-sosyal riskler is stresini daha artiracaktir. Buna
mobinge donen emek rejimi de eklendiginde is stresi, psikolojik, psikoso-
matik saglik sorunlari ile karsimiza ¢ikacak. Son giinlerde goriiniir hale ge-
len saglik ¢alisanlarinin depresyonu, tiikenme, intihar ve ani dliimlerin, sehir
hastanelerinin getirdigi ilave sorunlarla daha da artacagi soylenebilir.

Ingiltere’de yasanan deneyimler ve iilkemizde faaliyete gegen sehir has-
taneleri, bazi sorularimiza cevap olmaktadir. Gergek durum bizlere, iistiin-
korii anlatildig: gibi degildir. ingiltere &rnegi verilirken iilkelerin is yasalar,
caliganlarin aldiklar iicretler, calisma saatleri, sosyal haklari, hemsire ve
doktor oranlar1 gibi sayisal veriler ve rakamlar hakkinda da bilgi verilmeli
ki nesnel bir degerlendirme yapilabilsin. Ingiltere ve Kanada’da saglik cali-
sanlarinin saghig ile ilgili yasal mevzuatlari iilkemiz tarafindan 6rnek alin-
mazken neden sehir hastaneleri 6rnek alinmaktadir? Kamuoyunu yaniltict
bilgilerle algi miithendisligi yapilmakta saglik ¢alisanlar1 bagta olmak iizere
sehir hastaneleri konusundaki gercekler toplumdan saklanmaktadir.

AECOM Kiiresel Saglik Baskan1 John Hicks ile yapilan bir réportajda;
Hicks’in hastanelerin tasarimi ve biiyilik 6l¢ekli hastaneler konusundaki go-
risleri dnemlidir.

Hicks hastanelerin tasarimlart ve farkliliklart su sekilde vurgulamistir:
“Tasarimin hem fonksiyon hem de isletme ag¢isindan diger projelere gore
en 6nemli farki insan hayatin1 dogrudan etkiliyor olmasidir. Yapilacak sis-
temsel, fonksiyonel ve isletmesel hatalar geri doniilemez problemler ortaya
¢ikarabilir. Hastaneler 7 giin 24 saat tam kapasite ile kesintisiz olarak calisa-
bilecek sekilde tasarlanmalidir. Hastanelerde diger projelerden farkli olarak
ilave tedbir gerektiren radyasyon, iyot alanlari, tibbi atik alanlart gibi tehli-
keli maddeler igeren birimler bulunmaktadir.”



Hick biiyiik 6l¢ekli kampiis hastane tasarlamanin, insa etmenin deza-
vantajli yanlarii ise su sekilde vurgulamistir: “Lojistigin son derece giic
olmasi, ayn1 giin icerisinde on binlerce kisinin ayni bélgede bulunmasi ne-
deniyle trafik probleminin artmasi, buna bagl olarak ulagim giicliigii nede-
niyle hayati risklerin artmasi, isletmesel ve yonetimsel zorluklar, kampiis
alanlarimin sehirlerin belirli bolgelerine yakinken pek ¢ok bolgeye oldukca
uzak kalmasi, mevcut altyapilarm kapasiteleri karsilayamama riski olarak
Ozetlenebilir.”

Tiirkiye standartlarina gore diisiik kapasitedeki ¢ok sayida hastanenin
kapatilarak yerine biiylik sehir hastanelerinin agilmasi ancak yukaridaki
problemlerin ¢oziimiinden sonra gerceklesmelidir. Yurtdisi uygulamalara
genel olarak tezat olusturmaktadir. Maddi durumu uygun olmayan kisilerin
rahat ulasiminin saglanmasi icin sehrin her yerine ulasan ve hastanelere dog-
rudan ulasan metro sistemleri yapilmalidir. Tiim hastanelerin tek bir alana
toplanmasinin miithis bir ulasim agiyla desteklenmesi gerekir.

16.b. Esneklesme Politikalar:

Sehir Hastanelerinin Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri tizerindeki
yikici etkilerini ii¢ bashk altinda toplayabiliriz: Istihdam Esnekligi, Ucret
Esnekligi, Calisma Siiresi Esnekligi

1980 sonrasi uygulanmak istenen saglik personeline yonelik bu {i¢ es-
neklesme modeli 1980 doneminde Temel Saglik Hizmetleri Kanunu daha
sonra Kamu Yonetimi Reform Kanunu déneminde uygulanmaya ¢alisilmis;
ancak Anayasa Mahkemesi kararlariyla kadiik kalmigtir.

SDP’nin . Fazinda kademe kademe uygulanan esneklesme politikalari,
II. Faz doneminde biitiiniiyle hayata gegecektir.
16.b.a. Calisma Siiresi Esnekligi

Performans 6demesiyle mesai i¢inde gerceklesen goreli artik degeri ar-
tirma egilimi, mesai diginda, mesai dig1 ¢alisma ve ndbet uygulamalariyla
mutlak arttik degeri artirma seklinde kendini gostermistir.

Bu egilim sonucu SDP’nin mali siirdiiriilebilirligi saglik personeline ¢a-
lisma stiresi esnekligi olarak yansimaistir.
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2002 yilinda SB biinyesinde 22 bin uzman hekim gorev yaparken, 2016
yilinda %50 artis ile 38 bin uzman hekim gorev yapmaktadir. Ayakta tedavi
ve yatan hasta sayilari ise bu artigin lizerinde gergeklesmistir. 2002 yilinda 4
milyon kisi yatarken 2016 bu say1 7,5 milyon olarak gerceklesmistir. Ayakta
tedavide ise 2002 yilinda 109 milyon kisi muayenesi ger¢eklesirken 2016’da
bu say1 %200 tizerinde artig gostererek 336 milyon kisi olmustur.

Kisacast SB’ye bagh hastanelerde 2002 yilinda kisi bast muayene sayi-
st 1,7 iken, 2016 4,2 olarak ger¢eklesmigtir.

Bu artislar CALISMA SURESININ ESNEKLESMESI ile saglanmistir:

“Caligma siiresi esnekligi” uygulamalarinda, asistan hekimlerin 6zel bir
yeri vardir.

Orneklem olarak aldigimiz hastane verileri {izerinden degerlendirirsek
ortalama kamuda gorev yapan bir memurun yillik performans saati 1688 sa-
atken; uzman hekimler 300 saat lizeri fazla mesai gerceklestirmis, asistan
hekimler ise 900 saatin lizerinde fazla mesai gerceklestirmistir. Veriler tize-
rinden 2013 yilinda saat olarak 122 asistanin tamamlayacagi hizmetin, 59
asistan tarafindan karsilandig1 goziikmektedir. Bu yogun ¢alisma durumu tip
egitimini olumsuz etkileyebilmektedir.

16.b.b. istihdam Esnekligi

Kamu personel rejimine, neoliberal politikalar ile dayatilan esneklesme
politikalarina paralel, kamu saglik hizmetlerinde goriilen esneklesme poli-
tikalarinda, saglik hizmet sunumu ve saglik hizmetlerinin finansmanindaki
degisen devlet rolii de belirleyici olmustur.

Istihdam temelli doniisiim 1987 yilinda Saglik Hizmetleri Temel Kanu-
nu ile gergeklestirilmeye calisilmistir. S6z konusu boliimler Anayasa Mah-
kemesi’nin karariyla iptal edilmistir.

1980 sonrasi personel rejimine yonelik ikinci kapsamli diizenleme
Kamu Y 6netimi Temel Kanunu ile yapilmak istenmis ancak Cumhurbagkan-
lig1 tarafindan veto edilmistir. Bu diizenlemeyle saglik personelinin il 6zel



idarelere ve belediyelere devri ongoriilmiis ve bu hizmetlerin ti¢linci kisiler-
den hizmet alimiyla karsilanabilecegi ifade edilmistir.

Diinya Bankas1 2008 yilinda yapmis oldugu degerlendirmede “Hastane
calisanlari, artik kamu ¢alisant sinifinda olmayacak ve artik saglik sekto-
riinde omiir boyu istihdam hakkina sahip olmayacagr vurgulanmaktadir.”
(OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 44).

Yapilan uluslararasi anlagmalar ve mevzuatta yapilan diizenlemeyle
Saglik Bakanligi tarafindan sunulan saglik hizmetlerindeki memur kadrola-
r1 eritilerek tiim saglik hizmetlerinin hizmet alim yontemiyle gordiiriilmesi
amaglanmaktadir. Bu ama¢ Anayasa Mahkemesi kararlari ve Cumhurbas-
kanlhig: tarafindan veto edilerek hayata gegmesi engellense de KOO ve Sehir
Hastaneleri Projeleri ile hayat bulmaktadir.

Kadro karsilig1 sozlesmeli yoneticiler ile biirokrasiye (saglik yonetimi);

“Ambulans ve Acil Saglik Araglar1 ve Ambulans Hizmetleri Y onetmeli-
gi” ile 112 acil saglik hizmetlerine”;

Aile Hekimligi Kanunu” ile birinci basamak saglik hizmetlerine;

“4924 sayili Kanun” ve “Saglik Bakanhiginca Kamu Ozel Isbirligi Mo-
deli Ile Tesis Yapilmasi, Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasit Hakkinda Kanun”
ile tedavi edici saglik hizmetlerine taseronlasma uygulamalari tagmmustir.
Uygulamalarla saglik hizmetlerinin tiim basamaklarinda esnek istthdam mo-
delleri goriilmektedir.

KOO uygulamalariyla istihdam rejiminde memur kadrolar: yerine “ta-
seron” personel, Devlet’in yerini ise “yiiklenici” (ozel sirket) firmalar al-
maktadwr. Mevcut yapida saglik hizmetlerinin sunumundan devlet ¢ekilmekte
olup memur sinifi da tasfiye edilmektedir.

KOO’nin dayandigi temel argiiman 4924 sayili Kanunun 657 Sayili
Kanun’da yapmis oldugu degisikliktir. Bilindigi gibi Anayasanin 128. Mad-
desinde asli ve siireklilik gerektiren hizmetler devlet memurlar eliyle yiirii-
tillebilecegi ibaresi yer almaktadir. Bu vurgu Temel Saglik Hizmetleri Ka-
nunu’nun ilgili diizenlemelerin iptal gerekcelerinden ve Cumhurbaskanligi
tarafindan veto edilen Kamu Reformu Kanunu’nun veto edilis gerekgeleri-
nin birini olusturmaktaydi.

4929 sayili Kanun 657 DMK’da yapmis oldugu degisiklik ile saglik hiz-
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metleri smifini diger hizmet siniflarindan farklilastirilmis ve bu hizmetlerin
devlet memurlar eliyle gordiiriilmesinin sart olmadigi ve bu hizmetlerin BE-
DELI DONER SERMAYE BUTCESINDEN 6denerek HIZMET ALIMI ile
gordiiriilebilecegini ortaya koymustur. ilgili diizenleme Anayasa Mahkemesi
tarafindan bundan 6nce verdigi kararlar ile ters diiserek onaylanmis ve Ana-
yasaya uygun oldugu mevzuatta yer almistir.

657 sayilt DMK saglik hizmetleri sinifinin tanimi su sekildedir: “Bu si-
nifa dahil personel tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetler, liizumu
halinde bedeli doner sermaye gelirlerinden odenmek kaydiyla, Bakanlik¢a
tespit edilecek esas ve usullere gore hizmet satin alinmasi yoluyla gordiirii-
lebilir.”

Bu degisiklik 4924 sayili Kanun ile yasalagsmis olup, Kanunda bu istih-
dam bi¢imine smirlama getirilmis ve Anayasaya uygunlugu bu maddenin
asagidaki hali iizerinden degerlendirilmistir.

4924 sayili1 Kanuna gore: “Sozlesmeli personel istihdam edilecek hizmet
birimleri; Basbakanlik Dogu ve Giineydogu Eylem Plani, Devlet Planlama
Teskilati tarafindan yaymmlanmig en son ilge bazindaki sosyo-ekonomik ge-
lismislik kriterleri, ilcelerin saglik gostergeleri ile cografi konumlar: dikkate
alimarak, Saghk Bakanligi 'min teklifi iizerine yilda bir kez Bakanlar Kurulu
karart ile tespit edilir. Dagitimi yapilacak pozisyon sayisi 22000°i gegemez.
Sehir merkezlerinde kullanilacak toplam pozisyon sayisi, bu rakamin
azami % Sidir. Ekli (2) sayili cetveldeki taban oranlarini yarisina kadar
indirmeye Bakanlar Kurulu yetkilidir. Istihdam edilecek sézlesmeli personel
unvanlart ve bunlarda aramlacak nitelikler ekli (1) sayil cetvelde gosteril-
mistir.”

4924 sayili kanunun ilk halinde kisith bir istihdam rejimi oldugu diizen-
lenmisken, KOO Kanunu’nda yapilan degisiklik ile sehir merkezlerindeki
personel sayisini kisitlayan ciimle kanundan ¢ikarilmistir. Yani sehir hasta-
nelerinde saglik hizmetleri sinifinin tageron hizmetler kapsaminda hizmet
alim yoluyla gordiiriilebilecegi 6ntindeki %5°lik kota kaldirilmistir. Diizen-
leme ile hem bu rejimle ¢aligtirilacak personel sayisindaki sinirlama hem de
calistirma alanlarindaki sinirlama kaldirilmistir. KOO kanunun 657 ve 4924
sayil1 Kanunlarda yapmis oldugu degisiklik KOO uygulanmasinda personel
rejimindeki esneklesmenin 6nemini ortaya koymaktadir.



Hedef,
artan saglik harcamalart karsin, tiim hizmet alanlarinda

glivencesiz, ucuz emek-gticii ve taseron is¢ilik.

16.b.c. Ucret Esnekligi

Bu bolimde SDP déneminde artan saglik harcamalarina ragmen
SGK’nin saglik harcamalarinda oransal diisiisiin ve gelir gider dengesinin
nasil sabit tutuldugunu saglik emek giicliniin ge¢im kaynagi olan maas reji-
minde yasanan esneklesme politikalartyla agiklamaya ¢alisacagiz.

Genel itibariyle saglik emek giiciiniin asgari ticretler karsisinda maaslari
2000 yili sonrast diisiik tutularak saglik emek giiciiniin performansa gore
O0deme karsisinda direnci kirilmis ve performansa gore ddemeye bagimli
kalinmigtir. Bunun karsisinda uygulanan global biitce ile performansa gore
06deme diizeyini belirleyen doner sermaye biitcesi enflasyon ve biiyiime gibi
gerceklerin disinda tutularak saglik personelinin gelirlerinde reel kayiplar
yasanmistir.

Saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve saglik hizmetlerinin kamusal
mallardan yar1 kamusal ve 6zel mallara doniismesi nedeniyle saglik harca-
malarinda ortaya ¢ikan artiglar, biitce politikalariyla dengelenmeye calisil-
mistir. Ortaya ¢ikan biitge politikalari dogrultusunda kamu saglik hizmetle-
rine uygulanan global biit¢e uygulamasi, sistemin maliyet sinirini ¢izerken,
sistemin verimlilik sorunu performansa gore 6demeyle asilmaya calisilmis-
tir.

Kamu saglik hizmetlerinde yasanan genel biitgeden doner sermaye gecis
birincil boliigiim iligkisi dogrultusunda kar-iicret iliskisini kamu saglik hiz-
metlerine tagimig, maas iliskisini uzaklagtirmigtir.

Kar-iicret cercevesinde performansa gore 6deme esneklesme politikala-
rinin iicret esnekligi ayagini olusturmakta olup temel amaci mali siirdiiriile-
bilirliktir.

Genel itibariyle saglik hizmetlerinde uygulanan iicret politikas1 denetim
ve yonetim aract olarak kullanilmistir. Biitce temelli hedeflerin tutturulmasi
icin licretin yonetim araci boyutu ortaya ¢ikmig ve diigiik tutulan maaslar
kargisinda performansa gore 6demenin giidiileyici 6zelligi kullanilmistir.
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Kamu saglik hizmetlerinde yasanan genel biitgeden doner sermayeye
gecis birincil boliisiim iliskisi dogrultusunda kar-ticret iliskisini kamu saglik
hizmetlerine tagimis ve hastaneleri biitge temelli 6zerklestirmistir.

Sekil: SDP Donemi Saglik Bakanligi Biitge Temelli Dontisiim

Sermaye Biitcesinin Oransal Degisimi
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s 58 Biltgesinin Devlet Biitgesine Orani

Yillar

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

s 5B Diiner Sermiaye Biltgesinin S8 Genel Biltgesne Orari

1993'te SB biitgesinin devlet
butgesi igerisindeki payi%4,5 iken
2014'te %4,2 dismus, doner
sermaye biitgesinin genel
butceye oramiise %13'ten %111
cikmistir. Bu egilim déner
sermaye bitgesini ana butge
konumuna tagimistir

Ve

=3  Ocret iliskisi

Maas iliskisi

Ozel sektdr licret sermaye
arasindaki iligki olan kar tGcret
iliskisini kamu saglik hizmetlerine

taginmistir.

Bu donem artan saglik hizmetleri tiiketimine ragmen SGK’nin yaptig1
saglik harcamalar1 %46°dan %41°e diigsmiis ve gelir gider dengesi %60 diize-
yinde seyretmistir. Bu rakamlara gére SGK Global biitce de yapmis oldugu
telkin tutarlar1 ile kamu saglik personelinin gelirlerinde ana unsur olan déner
sermaye biitcesinde baskiya neden olmustur. Nitekim 2002 yilinda SB biit-
¢esindeki personel harcamalarinin pay1 %66 iken 2013’te %67 diizeyinde
kalmigtir. Bu durum SDP déneminde artan saglik harcamalarinin faturasinin
saglik emek giiciine ¢ikarildigini géstermektedir.

Tablo: SDP Donemi SGK Gelir Gider Dengesi

Devlet
Katkisi Emekli Gelir
. o Saghk Toplam .
Yillar Harig Ayhg o O P Gider
. - . Odemeleri Odeme o
Prim Odemeleri Oram %
Gelirleri
2001 9.739 10.696 4.575 15.272 63,8
2008 54.546 59.136 25.345 84.482 64,6
2014 131.057 134392 54.603 188.995 69.3
Kaynak: SGK



Tablo: Saglik Hizmetlerinde Personel Harcamalari

2004 2006
TL 2972 4.910 6.870 9.057 11.591 13.859 16.627 20.069 5.8
Saghk Bakanligi
% 66,8 62,3 60,7 583 70,0 66,0 65,3 67,9
TL 547 902 1.217 1.695 2.102 2.354 2.615 2.967 4.4
Universite
% 12,3 11,4 10,8 10,9 12,7 11,2 10,3 10,0
TL 928 2.067 3.231 4.788 2.856 4.795 6.207 6.542 6,1
Ozel Sektor
% 20,9 26,2 28,5 30,8 17,3 22,8 244 22,1
Saghk Harcamalar
. . 23,7 26,2 25,7 26,9 26,8 30,6 34,3 35,1
Igindeki Pay1

Kaynak: Atasever, 2014

Uzman hekim maaslar1 2000 yilinda

SDP oncesi asgari {icretin 4 kati

iken SDP sonras1 asgari ticretin 2,5-3 kat1 araligia inmis ve ayni diizeyde
kalmigtir. Ayni diisiis egilimi pratisyen hekim ve hemsirelerde de goriilmek-

tedir.

Sekil: Saglik Personeli Maaslarmin Asgari Ucret Karsisinda Seyri

18 -
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tcret kargisindaki
durumu 1980 dénemi

Asgari Ucret Kati

diizeyinin altinda
tutulmustur.
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Yillar

—lJzman Hekim

Pratisyen Hekim

—— Hemsire

2007-2015 yillar1 SDP déneminde doner sermaye gelirleri ana gelir kay-
nag1 olup tiim gelirler i¢inde performansa goére ddeme ilk gelir gurubunu
olusturmustur. Mevcut doniisiim ile devlet artan saglik harcamalar1 karsi-
sinda biit¢e hedeflerini saglik personeline uyguladigi maas rejiminden ticret

rejimine gecis ile saglamistir.
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Anayasa Mahkemesinin doner sermayenin 6denmesinde kanun koyucu-
nun Ust sinir belirlemesine karsilik alt sinirin da belirlenmesi gerektigi gorii-
sl sonrasi ortaya ¢ikan 375 sayili Kanun kapsaminda 6denen doner sermaye
sabit 6demeleri uzman hekim ve pratisyen hekimlerdeki performansa gore
O6demenin ana gelir 6zelligini degistirmemis ancak yardimci saglik hizmet-
leri sinifinda tstiinliigiinii engellemistir. Ancak performansa gére 6demenin
iiretilen hizmet miktariyla orantili 6denmesi SDP doneminde yardimci saglik
personelinin bunun karsiligim iicret olarak almamasina ragmen is yiikiinii
artirmistir.

SDP dénemi ortaya konulan performansa gore 6deme dahil saglik per-
soneline yapilan ti¢ kalem 6demede de reel olarak kayiplar yasanmistir. Biit-
ce baskisi saglik personeline gelirlerinde ekonomik biiylime rakamlarinin
gelirlerine yansitilmamasinin Stesinde enflasyon rakamlari kapsaminda ar-
tiglarinda gelirlerine yansitilmadigi goriilmektedir.

2007-2015 donemi uzman hekim gelirlerinde yasanan toplam kayip
%77,64 performansa gore 6demede ki kayb1 %165,95 olarak ger¢eklesmis-
tir. Hemsirelerin toplam gelirlerindeki kayip ise %41,13 olurken performan-
sa gore 0demede yasanan kayip %385,82dir.

Tiim saglik hizmetlerinde maas diizeylerinde %40-55 araliginda kayip
olmasi, toplu goriisme ve sozlesmelerde bu gelir grubunun doner sermaye
gelirleri karsisinda goz ard1 edilmesi ve kurumlarda doner sermaye ile biitge
temelli 6zerklesmesinden kaynaklanmaktadir.

Tablo: TUFE’ye Gore 2007-2015 Doénemi Saglhk Hizmetleri Sinifi Gelir
Diizeylerinde Yasanan Kayip

Maas DS Sabit .. Toplam
. .. Performansa Gore .
Diizeyinde Diizeyinde - Gelirde
Odemede Kayip
Kayip Kayip Kayip
Uzman 40,42% 32,43% 165,95% 77.64%
Hekim
Pratisyen 55,60% -17,98% 167,66% 53,64%
Hekim
Hemsire 40,59% 24,78% 385,82% 41,13%

Not: S6z konusu tablo saglik personelinin 2007 gelirlerinin TUFE’ye gore 2015 yilinda olmast gereken diizeyi ile 2015 yilindaki
gelirleri baz alinarak hazirlanmistir.

SDP doneminde reformlarm! etkisiyle artan saglik harcamalarinin sag-
lik personelinin gelir diizeyinde yapmus oldugu etkiden yola ¢ikarak KOO ve



SH projelerinin kamu saglik personeli tizerindeki iicret esnekligi politikala-
rin1 artiracagl, maliyet baskisiyla reel gelirlerde diismeye neden olacagi ve
bu hizmet alanlarmin biitliniiyle taseronlasacagim1 dngérmekteyiz. Finans-
man olarak tasarruf alani olarak goriilen saglik emek giiciine daha diisiik
iicretler ile ¢alistirmak i¢in kamunun tiim saglik hizmetlerini ytikleniciden
saglayarak yiiklenicilerin daha diisiik iicret rejimine sahip tagseronlagsma egi-
limine yonlenecegini sdyleyebiliriz. Son déneme artan saglik personeli ye-
tistirme politikalari, yabanci hekim ve saglik personeli ¢calistirma politikalar
saglik hizmetlerinde ortaya cikacak taseronlasma egilimi karsisinda emek
arzini arttirma yoniindeki politikalardan kaynaklanmaktadir.

SONUC

Sonug¢ boliimii, yararlanicilart hem daha net aydinlatmak hem de go-
ris ve Onerilerimizi daha net ortaya koymak i¢in iki boliimden olusturul-
mustur. {lk bolimde calismamizin metin kapsaminda degerlendirilmesi;
ikinci boliimde ise KOO ve Sehir Hastaneleri kapsaminda sendikal goriis ve
Onerilerimiz yer alacaktir.

Cahismanin Degerlendirilmesi

Bir “Kamu Ozel Ortaklig1” projesi olarak “Sehir Hastaneleri”:

Iddialarin tersine, kamusal saglik hizmetlerinin niteligini azaltacak; ar-
ti-deger Uretimini hedefleyen bir hizmet {iretimini yerlestirecek; saghk ve
sosyal hizmet emekgilerine glivencesiz, sendikasiz ve ucuz ¢alisma kosullar
dayatacak; tageronlastirma siirecini yayginlastiracak; ayrica halkin nitelikli
saglik hizmetlerine erisimini zorlastiracag1 gibi sermayenin biiyiik karlar pe-
sinde kostugu projelerin maliyetini halkin sirtina yikacaktir.

- Mevcut projeler kayit dis1 ve yiiksek faiz oranlariyla kamuyu borg yii-
kiine sokacaktir.

- Bina ingaatlariyla simdiden Saglik Bakanligi’nin toplam yatak kapa-
sitesinin tigte biri (gizli dzellestirmelerle) sermaye gevrelerine peskes ¢ekil-
mistir.

- Karl1 tibbi hizmetler, destek hizmetleri ve ticari alan isletmeleri 6zel
sirketlerin hizmetine sunulmaktadir.
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- Arazi, altyap1 ve finansman garantisini kamu (devlet) iistlenmektedir.
Yeterince “miisteri” (hasta) bulunamayip zarar edilirse, aradaki fark, halkin
vergilerinden olusan genel biitceden karsilanacaktir; yani halkin sirtina yiki-
lacaktir.

- Tibbi gereklilik tagimayan biiyiik Olceklerde liiks hastane yapilari,
tibbi/bilimsel yaraticiligi, iiretkenligi ve saglik hizmetlerinin niteligini
diistirecektir.

- Biiyiik alanlar ve yapilarla g6z boyayan Sehir Hastaneleri, koruyucu
ve rehabilite edici saglik hizmetleri kaygisi giitmemektedir. Bagimlilik teda-
visi, geriatri merkezleri, rehabilitasyon merkezleri gibi sagligin tedavi edici
hizmetten daha fazlasi oldugu ilkesi yok sayilmaktadir.

- Kér baskis1 ve 6zel sektor onceligi Egitim Aragtirma Hastaneleri kap-
samindaki tiim “saglik personeli” egitimini olumsuz etkileyecektir. Bir¢ok
egitim aragtirma hastanesinin kapanmasina neden olan sehir hastaneleri pro-
jelerinde, alternatif herhangi bir “saglik egitimi program1” bulunmamaktadir.

- Sehir Hastanesi projeleri ¢ercevesinde bir¢ok ilde planlama yapildigy;
ancak ilin hasta ve saglik kurumlar1 verilerinin géz 6niinde bulundurulmadi-
g1 ve hatta ¢cogu ilde ihtiya¢ olmadig1 goriilmektedir.

- Hastanelerin gelir gider dengesi geregi sehir hastaneleri projelerinin
doner sermaye gelirleriyle kargilanma olasiligi bulunmamaktadir.

- Simdilik GSS primi, katki-katilim pay1 6deyerek hizmet alian bu ku-
rumlarda, 6zel saglik kuruluslarinda oldugu gibi ilave iicretler 6denecektir.
Vatandaslar 6zel saglik sigortas1 yapmak zorunda kalacaktir.

-Sehir disina insa edilen hastanelere yogun hasta akisi, yogun trafik so-
runu ortaya ¢ikaracaktir.

- Sehrin i¢indeki ulagimi kolay hastaneler kapatilmakta; sehrin diginda
AVM tarzi dev hastaneler kurulmaktadir. Sehirlerin disindaki, trafigin yogun
oldugu bolgelerdeki sehir hastanelerine yasli, engelli, ¢ocuk ve acil vaka-
larin erigimin zorlugu, halki, yakinlarindaki 6zel hastanelere gitmeye mec-
bur birakacaktir. Zamaninda ulasamama, uzaklik nedeniyle ertelenen ya da
hi¢ yapilmayan hastane bagvurular: nedeniyle hastaliklarin daha koti klinik
tablolara evrilecegi, onlenebilir komplikasyonlarda ve dnlenebilir 6limlerde
artis olacagini da soyleyebiliriz.



- Saglikta tageronlastirma yaygin bir ¢aligma bi¢imi haline doniistiiriile-
cegi gibi, tiim saglik ve sosyal hizmet emekgileri tageronlastirilma, glivence-
sizlestirilme ve ucuz is¢ilik baskisi altinda ¢alismaya zorlanacaktir.

- Saghk personeline getirdikleri ¢alisan sagligi ve giivenligi, ¢aligma
stiresi esnekligi, istthdam esnekligi ve iicret esnekligi basliklariyla derlene-
bilir:

Biiytlik ve yogun Sehir Hastanelerinde olusacak is yiikii, saglik emekg¢i-
lerinin, saglik ve glivenligine yonelik riskleri arttiracaktir. Saglik ¢alisanlari-
nin saghgi ile ilgili sorunlar artacaktir. Ozellikle is stresi, depresyon, kronik
yorgunluk, tiikkenme vb. psiko-sosyal riskler artacaktir.

%70 garanti vermek, saglik emekgileri tizerindeki baskiy1 artiracaktir.
Saglik emekgilerini bilimsel-tibbi ilkelere aykir1 davraniglara zorlamak tibbi
etik etige aykiridir; insanlik sugudur.

Mesai i¢i ve mesai disi ¢alisma siiresini arttirarak arti-degeri artirma
yoluna gidilecektir.

Istihdamda taseronlasma 4924 kapsaminda saglik hizmetlerine yansi-
yacak ve tiim hizmetler yiiklenici vasitasiyla alt-yiiklenicilerden alinmasi
saglanacaktir.

SDP déneminde ortaya konulan politikalar dogrultusunda artan saglik
harcamalar1 maliyet baskisiyla saglik personelinin iicret kayiplarina neden
olmustur. Bu ticret kayiplar1 Sehir Hastanelerinde artarak agirlagacaktir.

Goriis ve Onerilerimiz

Sehir Hastanelerini, kamu yararinin esas alinmadigi, gerekliliginin tar-
tigmal1 oldugu, bir bor¢lanma ve dis kaynak girisi amaci tasiyan, popiilist
politikalar ile gelecegin ipotek altina alindig1, finansman olarak bu stirdiirii-
lebilirligi saglamak i¢in vatandaslara ek yiik getirecek, saglik personeline ise
giivencesizlesme politikalarinin dayatildigi saglikta 6zellestirme temelli bir
doniisiim olarak gérmekteyiz.

Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri olarak:

Sehir Hastanelerinin, toplumsal ¢ikarlar1 gozetmeyen, ortak kent yasa-
mini talan eden, halkin sagligini hi¢e sayan, saglik ve sosyal hizmet emek-
cilerinin giivencesiz ¢aligmaya ve yasamaya zorlayan, sadece sermayenin ve
sermaye iktidarlarinin ¢ikarlarini esas alan mantigina karsiyiz.
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Kamu hastanelerinde, ihtiya¢ duyulan her zaman ve mekanda ciro-ki-
ra bedeli, licret ve kisitlanmis zaman baskisi olmadan, sadece tip biliminin,
halkin ve kentin gelisiminin gereklerine gore, nitelikli toplumsal saglik hiz-
metleri tiretmek istiyoruz.

Saglik hizmetlerinin toplumsallastirilmasinin bilinciyle, kenti, halki,
saglik emegini, meslegini ve bilimini bir biitiin olarak goriiyoruz. “Sehir
Hastaneleri” ad1 altinda bu biitiinliige, yani halkin, kentin ve emegin sagli-
gina yonelen bu saldirilara karsi topyekun karsi koyacagimizdan kimsenin
kuskusu olmasin.

Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri olarak, miicadele ilkemiz, Sehir
Hastanelerine sadece basit bir “karsi ¢ikis” ilkesi degil, bir yeniden insa il-
kesidir. Yasadigimiz “toplumsal saglik krizine” sermaye ve sermaye iktidar-
larinin higbir ¢éziim getiremedigini gorityoruz. Dokundugu her seyi ciiriiten
sermaye projelerinin tersine, toplumsal saglik krizini esitlik¢i, dzgiirlikei,
kolektivist bir tarzda ¢ozebilecek toplumsal ve tarihsel birikime sahibiz. Sag-
lik emegi-bilimi-meslegini hak ettigi saygimliga yeniden ulastiracak onurlu
bir gelenegi siirdiiriiyoruz.

Bu anlayis ve ilkeler dogrultusunda Sehir Hastaneleri karsisinda somut
Onerilerimiz sunlardir:

- Saglik hizmetlerinin tiim temel basamaklar1 kamu eliyle gelistirilmeli
ve Orgiitlenmelidir.

- Halkin alacagi saglik hizmeti hakkinda s6z sahibi oldugu mekanizma-
lar olusturulmalidir.

- Saglik giderleri genel biitceden karsilanmalidir.

- Yurttaslar i¢in egsit, parasiz ve nitelikli saglik hizmetlerine erisim sag-
lanmalidir.

- Calisanlar i¢in insan onuruna yarasir ¢aligsma ortami, adil ve esit iicret
politikalar1 hayata gegirilmelidir.

Sonug olarak, nitelikli saglik hizmetine erismenin yolu, saglik egitimi-
nin, saglik hizmeti {iretimi ve sunumunun destek hizmetlerini de igeren tim
bilesenleri ile kamu tarafindan, kadrolu ve giivenceli saglik emekgileri eliy-
le, kar gbzetmeden sunulmasindan gegmektedir.
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