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Sunus

Saglik dogustan kazanilan bir hakhir ve saglik hizmetinin herkese esit olarak ulastirilacak bir
bicimde &rgiitlenmesi zorunludur. Sosyal giivenlik, adalet ve esitlik ilkelerine uygun olarak herkese
sosyal saglik givencesi saglanmali; herkes saglik hizmetlerine kolay erisebilmeli; kisilere verilen saglk
hizmetleri cagdas dizeyde ve etkili olmalidir.

Kapasite planlama, saglik hizmeti sunumunu gerceklestirmek izere gerekli insan, makine ve
fiziksel kaynaklari tespit etme sirecidir. Kapasite, bir sistemin bir isi yapabilecegi en iyi deger olarak
belirmektedir. Kapasite planlama ise, eldeki mevcut kapasitenin dlcilerek, saglik hizmeti Gretim
ihtiyaclari ile uyum icinde olacak sekilde kaynaklarin uygun seviyelerinin belirlenmesi siirecidir.

Kapasite kontrol, saglik sisteminin ¢ikhilarinin takibi, meveut kaynaklarin plani ile karsilastiriimasi,
degisikliklerin dnceden belirlenen tahminleri asip asmadiginin belirlenmesi ve dizeltici faaliyetlerin
yapilmasini saglama sireci olarak tanimlanabilir. Mevcut kapasitenin hangi hizmet gruplarinda ne
diizeyde yer alacag, ilke capinda cografi olarak hangi oranlarda dagitilacagi ve hizmet sunumu
esnasinda nasil calismasi ve yonetilmesi gerektigi, politika yapicilar icin kapasite planlama sirecinde
alinmasi gereken énemli kararlari olusturmaktadir.

Bircok ilkede, saglik hizmeti ile ilgili kapasite planlama; hikimetin saglik sistemleri icindeki cesitli
kademelerini yansitacak bicimde ulusal, bélgesel ve yerel dizeyde gerceklesmektedir. Kavramsal
olarak planlama, iki farkli islev ile iliskilendirilir: stratejik planlama ve operasyonel planlama. Stratejik
planlama, cerceve olusturmay, saglik sisteminin ilkelerini ve genel yaklasimini tanimlamay: kapsar.
Operasyonel planlama, stratejik planlamanin faaliyete déniistiriimesidir.

Kapasite planlama kararlari, toplumun ihtiyaci olan saglik hizmetleri talebini karsilamak amaciyla,
arza ait kaynaklarin Glke sathinda uygun bir sekilde drgiitlenerek, saglik ihtiyacinin etkili ve verimli
bir sekilde karsilanmasi agisindan énemli bir aragtir. Ayni zamanda bu kararlarin, degisen zaman
ve farklilasan ihtiyaclari karsilayacak sekilde esneklik tasimasi, sirecte yasanan zorluklara gére
degistirilebilir olmasi da dnem tasimaktadir.

Saglikta Dénisim Programi (SDP) vizyonundaki Saglik Bakanhg:; politikalar gelistiren, standartlar
koyan ve denetleyen bir konumda olup ilkemizin, kamu veya 6zel, saghga ayirdigr kaynaklarin etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde kullaniimasini saglamak izere yénlendirmeler yapacaktir. Bu
anlayisin bir 6rini olarak, Saglk Bakanhgina bagl kuruluslarin yerinden yénetim ilkeleri dogrultusunda
yapilandinimasi saglanacak ve Bakanlik, planlama yapan stratejik bir 6rgiit yapisina kavusturulacakhr.
Boylece Saglik Bakanligi, Anayasa’da tanimlandigi sekli ile, devletin saglik sektdrini “tek elden
planlama” gérevini yerine getirecektir.

Ulkemizin saglik seviyesinin yikseltilmesi ve toplumun saglik ihtiyacinin en uygun sekilde
karsilanmasi amaciyla, kapasite planlama konusunda hem uluslararasi deneyimlerden faydalanmak
hem de yurt icindeki bilgi birikimini faaliyete gegirerek, ilkemiz igin giiniin ihtiyaglarina cevap verecek
bir model olusturmak SDP'nin &ncelik verdigi konulardan biridir.

Saglik Bakanhigimiz tarafindan uygulanmakta olan SDP kapsaminda yapilacak ¢alismalarda
kaynak olarak kullaniimasi agisindan bu kitabin faydali olacagina inaniyoruz. Hifzissihha Mektebi
Midirligi ihtiyag duyulan konularda, bu tir yayinlar Tirkgeye kazandirmaya devam edecektir.

Prof. Dr. Recep AKDAG
Saghk Bakani






On Séz

Tim saglik sistemlerinin temel amaci; saglik hizmetlerine ulasilabilirligi ve bu hizmetlerden esit yararlanmay:
artirip birinci basamak saglik hizmetlerine dncelik vererek kisilerin yasam kalitelerini ve hayat standartlarini
yukseltmektir.

Yiksek gelirli ilkelerin cogunda saglik sistemleri, nifusun tamamina kapsamli bir dizi hizmet sunmays; kalite,
esitlik ve duyarlilik standartlarini korumayr amaglar. Yaklasimlar arasinda genis élcide farkliliklar olmasina
ragmen, saglk hizmetlerine finansman saglanmasina ve bu hizmetlerin diizenlenmesine iliskin genel bir cerceve
olusturulmast ile ilgili sorumluluk, cogu zaman merkezi yénetime aittir.

Saglik hizmetleri sahip oldugu temel &zellikleri nedeniyle kamu otoritesinin planlama ve denetim alanina
dahildir. Hastaliklarin tedavisinin hastaya sagladigi 6zel yarar yaninda toplumsal yararinin da oldugu ortaya
konulmustur. Saglik hizmeti kamu ekonomisi alani icerisinde devlet tarafindan planlanmaktadir. Tedavi edici ve
koruyucu saglik hizmetleri hem kamu sektérii hem de 8zel sektdr marifetiyle topluma sunulmaktadir.

Ancak, saglik sisteminin ydnetimi, cogu kez bélgesel idarelerce de paylasilir. Gelismekte olan Glkelerin
temel amaci; saglik hizmetlerinin yaygin, hakkaniyetli olmasini ve kisitl biitcelerine ragmen daha etkin olmasini
saglamaktr.

Saglik hizmetinin toplumsal ve kiresel dzellikler tasimasina bagli olarak etkinlikle sunulmasi ve bu alanda
sahip olunan kaynaklarin uygun sekilde dagilimi olduk¢a &nemli bir konudur. Sektér analizleri ve saha ¢alismalar
bu konuda etkinligi saglamada yardimer olabilmektedir. Diger yandan, saglik hizmetinin sunumu icin yapilan
saglik harcamalari, politika belirleyicilerin Gizerinde dnemle durmasi gereken bir konu olarak 8zellikle son yillarda
biyik dnem kazanmistir. Devletin saglik hizmetinin sunumu icin yaphg harcamalar ile birlikte; bu alanda yaptig
arastirma ve gelistirme harcamalari da énemli bir yere sahiptir.

Saglik sektdrinin finansmani ve sunumu igin ayrilan kaynaklarin, tim ilke dizeyinde esit bigimde, etkili,
verimli, ekonomik nitelikte saglik hizmeti iretecek ve saglik gostergelerini cagdas ilkeler diizeyine yikseltecek bir
bicimde kullanilmasi da saglik sektdri reform galismalarinin temel amacini olusturmaktadir.

Saglik sektdéri kaynaklarinda planlama, rasyonel bir yénetim biciminin temelidir. Saglik sistemi adina
karar alicilar ve politika yapicilar, bu yéntem sayesinde ne yapacagini ve neler yapmak istedigini dnceden
diisinme olanagi bulur. Bu nedenle planlamayi “calisma planini énceden belirten bir analiz” olarak da disinmek
mimkindir. Planli ¢calisma benimsendigi zaman, isabetli karar almak igin disinme ve degisik ¢6zim yollarini
inceleme olanagr bulunur.

Bu politika belgesinde, saglik hizmeti ydnetiminin cok énemli bir birleseni olan kapasite planlama
konusundaki yaklasimlar incelenmektedir. Ayrica bu belgede Kanada, Danimarka, ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Almanya, italya, Hollanda ve Yeni Zelanda gibi cesitli iilkelerdeki saglik hizmetlerine finansman saglanmasi ve bu
hizmetlerin dizenlenmesine iliskin bir dizi yaklasim gésterilmektedir.

Saglik Reformu ile ilgili calismalar yiritmekte olan Saglik Bakanligimiz ve ilgili sektor calisanlari tarafindan
kaynak olarak kullanilmasi agisindan bu kitabin faydali olacagina inaniyoruz. Bu kitabin yayina hazirlanmasinda
emegi gecen herkese tesekkiir eder, calismalarinda basarilar dileriz.

Dr. Salih MOLLAHALILOGLU
Hifzissihha Mektebi Miidiiri
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Saglik Hizmetlerinde Kapasite Planlama
(Uluslararasi Deneyimlerin incelenmesi)

GIRiS

Yiksek gelirli Glkelerin cogunda saglik sistemleri, nifusun tamamina kapsamli bir
dizi hizmet sunmayi; kalite, hakkaniyet ve duyarlilik standartlarinin korunmasini
saglamayr amaglar. Yaklasimlar genis élcide farklilik gsterse de saglik
hizmetlerine finansman saglanmasi ve bu hizmetlerin dizenlenmesine iliskin
genel cercevenin olusturulmasi ile ilgili sorumluluk cogu zaman merkezi yénetime
aittir. Ancak, saglik sisteminin yonetimi, cogu kez merkezi ve bdlgesel idarelerce
de paylasilir.

Bu politika belgesinde, saglik hizmeti ydnetiminin ¢cok énemli bir bileseni

olan kapasite planlama konusundaki yaklasimlar incelenmektedir. Kanada,
Danimarka, ingiltere, Finlandiya, Fransa, Almanya, italya, Hollanda ve Yeni
Zelanda gibi cesitli Glkeler zerine yogunlasarak, saglik hizmetlerine finansman
saglanmasi ve bu hizmetlerin dizenlenmesine iliskin bir dizi yaklasimi
goéstermeyi amaglamaktayiz; ¢inki bu faktérlerin her ikisinin de kapasite
planlamaya iliskin yaklasimlar Gzerinde etkisi vardir.@

Birgok Ulkede, saglik hizmeti ile ilgili kapasite planlama; hikimetin saglik
sistemleri icindeki cesitli kademelerini yansitacak bicimde ulusal, balgesel
veya yerel dizeyde gerceklesmektedir. Ancak, bu kademeler arasindaki

fark her zaman agik degildir. Ornegin, bolgesel ve yerel idareler nifusun
biyuklug, yasal ve siyasi zorunluluklar ile organizasyon yapilari ile ilgili
biyik farkliliklar olan kuruluslar denetleyebilirler. inceledigimiz ilkelerin
cogunda saglik hizmetine iliskin kapasite planlama, bélgesel dizeyde
gerceklesmeye baslamistir. (Bu da cogu kez, saglik hizmetinin dizenlenmesine
iliskin sorumlulugun devredilmesini ifade etmektedir). Ancak, Danimarka ve
Finlandiya’da yerel idareler, saglik hizmetine iliskin kapasite planlamada 8nemli
aktorler olarak gérilmektedir.

a Bu inceleme, Birlesik Krallik Saglik Bakanligi tarafindan finanse edilen Uluslararasi Saglik Hizmeti
Karsilastirmalar: Konusunda Bir “Cadir,/NSbelci” Hizmeti Arasirma Projesine (Hibe Numarasi:
0510002) dayanmaktadir. Yazarlar, Projenin kapasite planlama konusundaki ¢alismasina
katkilarindan dolayr asagida ismi verilenlere minnettardir: Reinhard Busse, Berlin Teknik Universitesi;
Carl-Ardy Dubois, Montreal Universitesi; Isabella Durand-Zaleski, Hopital Henri Mondor, Paris;

Niek Klazinga, Amsterdam Universitesi; Allan Krasnik, Kopenhcg Universitesi; Walter RICCIOI’dI
Roma’daki Kutsal Yirek Katolik Universitesi; Juha Teperi, Refah ve Saglik ile ||g||| Ulusal Arastirma ve
Gelistirme Merkezi (STAKES), Helsinki.
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Saglik Hizmeflerinde Kapasite Panlama

Tablo 1. Kapasite Planlama Konusundaki Baslica Sorumluluk

Ullke Kapasite Planlama Konusundaki Baslica Sorumluluk
Kanada Planlama, illerin/yénetim birimlerinin sorumlulugunda olup
azi durumlarda yerel idarelerin de katilimiyla ulusal
cerceveler tarafindan yénlendirilir.

Danimarka Boélgeler ve belediyeler, farkli saglik hizmeti alanlarini
dzerk olarak planlar; bir parca merkezi denetim vardir.

ingiltere Ulusal ve bélgesel planlama, merkezi yonetim tarafindan
yerel idarelerin katilimiyla idare edilir.

Finlandiya Planlama, belediyelerin ve belediyeler tarafindan
olusturulan hastane idaresinin sorumlulugundadir.

Fransa Bolgesel hastane kurumlari, bélgesel ortaklar ile istisare
ederek, merkez tarafindan belirlenen cerceve dahilinde
hastane hizmetini planlar.

Almanya Eyalet yonetimleri, bélgiesel ortaklar ile istisare ederek,
ulusal ve bélgesel yasalara dayanarak hastane kapasitesini
planlar.

italya Bdlgesel Eénetimler, ulusal bir saglik planini rehber olarak
kullanmak suretiyle saglik hizmetini (hastane hizmeti basta
olmak tzere) planlar.

Hollanda Hizmet saglayici bolgesel kuruluslar, akut hastane

Yeni Zelanda

hizmetini planlar (ancak bu planlamayr merkezi yénetimin
onaylamasi gerekir).

Planlama ile ilgili sorumluluk merkezi yonetim ve DHB
(Bslge Saglik Kurullari)'ler arasinda paylasilmistir.

Bolgesel/yerel planlama yapan kuruluslar, bdlgesel/yerel siyasi yapilarla

cakisabilir (6rnegin, Danimarka’dakiP bélgeler) ya da Fransa’daki bélgesel
hastane kurumlari ve Yeni Zelanda’daki DHB'ler gibi yalnizca saglik hizmeti iin
kurulan bdlgesel/yerel yapilar olabilir (Tablo 1).

Hollanda, saglik hizmeti kapasite planlamasini buyik oranda liberallestirmis
olmasi bakimindan bu genel tablodan ayrilmaktadir. Bu nedenle, merkezi
yonetim genel saglik sisteminden sorumlu olmasina ragmen, ne merkezi yénetim
ne de onun bélgesel ve yerel kademeleri dogrudan saglik hizmeti planlamaya
dahildir. Hokimet, planlama konusundan 1980lerde giderek geri cekilmeye
baslamistir. Bu durum, merkezi yonetim ve denetime karsi, hikimetin denetimi

b Ocak 2007'de Danimarka’nin 14 idari bélgesi, bes bélge altinda birlesmistir ve belediye sayisi
270'ten 98'e disirilmustir. Saglik sisteminin idaresi, bélgelerin ana sorumluluk alanidir.
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altindaki piyasa giglerini destekleyen bir siyasi ortami ortaya cikarmaktadir.
2006'da zorunlu genel saglik sigortasi ortaya ¢ikh@ icin akut saglik hizmetinin
planlanmasi sorumlulugu, bolgesel hastane birliklerine (saglik sigortacilari ile is
birligi icinde) gegmistir. Merkezi ydnetimin onayi yalnizca, yeni bir hastane ile
ilgili gelismeler gibi daha biyik yatirimlari kapsayan planlar igin gereklidir.

Hizmet saglayici kuruluslarin aktif bir sekilde planlama sirecine dahil olmasi,
hem Fransa hem de Almanya’nin, kurumsal bir gelenege sahip iki Glkenin,
belirgin &zelligidir. Kamunun ve saglik uzmanlar gibi diger ortaklarin cogu kez
istisare yoluyla dahil edilmesi; ingiltere, italya ve Yeni Zelanda'daki planlama
surecinin ayrilmaz bir parcasidir. Danimarka’da ve Finlandiya’da kamunun
planlamaya déhil edilmesi, cogu kez bdlge ve belediye kurullarindan secilen
uyeler ile kamunun temsil edilmesi yoluyla gergeklesir.

Saglik Planlari ve Planlama Tirleri

Hollanda’nin harig tutulmasi muhtemel olmakla birlikte; tim Glkeler saglik
planlarini, baslica planlama araci olarak kullanirlar. Kapasite planlamaya
dahil olan cesitli yonetim kademeleri ile uyum icinde ulusal, bdlgesel veya yerel
dizeyde saglik planlar gelistirilir.

Kavramsal olarak, planlama iki farkli islev ile iliskilendirilir: stratejik planlama ve
operasyonel planlama.!

Stratejik planlama, gergeve olusturmayi, saglik sisteminin ilkelerini ve genel
yaklasimini tanimlamay: kapsar. Stratejik planlama, merkezi saglik bakanhg:
(ingiltere, Fransa, italya ve Yeni Zelanda) ya da desantralize sistemlerindeki
ilgili bolgesel veya yerel kademe (Kanada'daki il/bolge yonetimleri ve Bolgesel
Saglik idareleri (RHA'lar) ve Almanya’daki federal eyaletler (yalnizca hastane
hizmeti) gibi en Ust dizey saglik sistemi yonetimi idareleri tarafindan stlenilir.
Bunun aksine, Danimarka ve Finlandiya, stratejik planlamayi bélgesel ve yerel
idarelere birakmistir. Daha alt dizey ydnetimlerin stratejik planlamaya dahil
olma derecesi, biytk oranda ézerklikleri ve karar alma gicleri ile belirlenir.

Operasyonel planlama, stratejik planlamanin faaliyete dénistirilmesidir. Bu
etkinlikler, bitce ve kaynaklarin tahsisi, hizmetlerin dizenlenmesi, personelin,
tesislerin ve donanimin temin edilmesi de dé&hil olmak Uzere saglik hizmeti
sunmaya iliskin tGm islemleri icerebilir. Bu islev, cogunlukla bélgesel idareler
tarafindan yerine getirilir; fakat ayni zamanda Kanada'daki Bélgesel Saglk
idareleri, Danimarka ve Finlandiya’daki belediyeler ve ingiltere’deki birinci
basamak saglik hizmetlerine ait vakiflar gibi yerel idareleri de kapsayabilir.
Bazi ilkelerde bolgesel ve yerel planlama dogrudan ulusal saglik planlarindan
bilgi alir ve bdlgesel idarelerin, ulusal yonetmelikler ile bolgesel saglik planlarin
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Kut 1 - ltalya’da Saghk Hizmetinin Planlanmasiyla llgili Dikey Entegrasyon

italya’da saglik hizmetinin planlanmasina iliskin sorumluluk, merkezi

yonetim ve bdlgeler tarafindan paylasiimistir. Saglik Bakanlgi, temel
cerceveyi olusturur ve bélgelerin de déhil olmasi ile Ug yillik bir ulusal saglhk
plani gelistirilir. Plan, saglik hizmetinin amaglari, hedefleri ve performans
gdstergelerinin tanimi da dahil olmak Gzere, ulusal saglik stratejisini ortaya
koymaktadir. Ulkedeki tim vatandaslarin ulasabilmesi gereken fayda paketi
(Livelli Essenziali di Assistenzaj, merkez tarafindan tanimlanir ve dizenli
olarak giincellenir.? Ulusal saglik plani sonuglandirildiginda ise Bolgesel
Saglik idareleri baglayicidir ve uygulanisi Saglik Bakanligi tarafindan izlenir.

Bolgesel saglik bakanliklari, ulusal plani bélgesel saglik planlarina
doénistirir. Bélgeler, ulusal planda belirtilen hedeflere ulasmak kosuluyla,
ulusal gerceve sinirlari icerisinde, hizmeti kendi ihtiyaglari dogrultusunda
dizenlemekte ve kendi amaglarini belirlemekte 6zgirdir. Ulusal amaglarin
hepsi baglayici degildir; ancak, bélgesel saglik bakanliklarinin cogunlukla
kendi bélgesel ihtiyaglarina ve siyasi giindemlerine® uygun olan hedefleri
benimsemeleri 6nerilmektedir. Bu durum, genis dlcide desantralize bir saglk
sisteminde merkezi hedef belirlemenin zorlugunu ortaya koymaktadir.

birlestirmesini gerektirir (“dikey entegrasyon”). Ingiltere, Fransa (sayfa 33-36),
italya (1. Kutu’ya bakiniz) ve Yeni Zelanda’da (sayfa 51-55) ve ayni zamanda
Kanada'da Bolgesel Saglik idarelerinin il veya bélge yénetimleri tarafindan
gelistirilen saglik planlarini benimsemesi ve uygulamasi gereken durum bu
sekildedir (sayfa 9-16).

Danimarka ve Finlandiya’da bélgesel ve yerel planlama, ncelikle operas-
yoneldir. Danimarka’da sistemin farkli kademeleri, farkl saglik hizmeti sektorle-
rinden sorumludur: Bélgeler, hastane hizmetini ve bazi birinci basamak saglik
hizmetlerini planlar; belediyeler ise rehabilitasyon, uzun vadeli saglik hizmeti
ve diger birinci basamak saglik hizmetlerini planlar. Ginimizde planlama
konusunda ¢ok az dikey entegrasyon olmasina ragmen, bu durum, yeni bir
idari dizenlemenin sonucu olarak meydana gelmesi beklenen, sorumluluklarin
yeniden dagilmasi? dogrultusunda degisebilir.
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Tablo 2. Planlama Kapsam: ve Sekicrler

Ulke Kapsam ve Sektorler

Kanada Hastane hizmetinin planlanmasi (kamu sektdrine ve 6zel
sektore ait hizmet saglayicilari), ayaktan saglik hizmetleri
ile ilgili herhangi bir planlama yok.

Danimarka Ayaktan bakim hizmetleri de dahil olmak zere tim saglk

hizmeti alanlarina iliskin planlama, bagimsiz calisan
doktorlar ve devlet hastanesi saglik hizmetleri tarafindan

) saglanir.

Ingiltere Hastane ve ayaktan saglik hizmetlerinin planlanmast,
Ulusal Saglik Hizmeti tarafindan saglanir.

Finlandiya Devlet hastanelerindeki saglik hizmetinin planlanmasi

ve ayaktan saglik hizmeti ile ilgili planlamanin bir kismi
ba?lmmz calisan doktorlar tarafindan saglanir.
Ya

Fransa nizca hastane hizmetlerinin planlanmasi (devlet
hastaneleri ve 6zel hastaneler)

Almanya Yalnizca hastane hizmetlerinin planlanmasi (devlet

) hastaneleri ve 6zel hastaneler)

ltalya Yalnizca hastane hizmetlerinin planlanmasi (devlet
hastaneleri ve 6zel hastaneler)

Hollanda (Akut) hastane hizmetine iliskin sinirli planlama

Yeni Zelanda Kamu sektéri tarafindan hastane hizmetinin ve ayaktan

saglik hizmetinin bagimsiz ¢calisan doktorlar tarafindan
saglanmasi planlanir.

Planlama Kapsami ve Sekiérler

inceledigimiz iilkelerin hepsinde, planlama hastane hizmetine odaklanmaktadir.
Ayaktan tedavideki sistematik planlama; sadece Danimarka, Ingiltere, Yeni
Zelanda ve bir dereceye kadar Finlandiya’da gérilmektedir (Tablo 2).

Ulkeler, planlamanin hem kamuya hem de &zele ait (kér amagh ya da kar
amagl olmayan) hizmet saglayicilari icin ne dereceye kadar gecerli olduguna
gore farkhlik gésterir. Bu durum ¢ogunlukla, 6zel hizmet saglayicilarinin,
sunduklari hizmetlere iliskin kamu iadesi almaya hak kazanip kazanmadiklari
ile ilgili olarak farkli gelenekler ortaya koymaktadir. Kanada, Fransa, Almanya
ve Italya’daki hastane ve saglik planlari hem kamu hastanelerini hem de 6zel
hastaneleri kapsar. Ozel kuruluslarin sahip olduklari ve islettikleri de déhil olmak
Uzere hastaneler, hizmetlerini genisletmek isterlerse planlama izni gerekecektir.
Bunun aksine Danimarka, Ingiltere, Finlandiya ve Yeni Zelanda'da planlama,
esasen kamu hizmetlerini ilgilendirmektedir.
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Hastane Kapasitesinin Planlanmasi

Hastane kapasitesinin planlanmasinin birden fazla boyutu vardir. Bunlar, mevcut
hizmetlere sermaye yatirimi ve yeni gelismeler; pahali donanim ve teknolojiye
(manyetik rezonans gorintileme tarayicilari) yatirim; hizmet sunma; insan ve
mali kaynak tahsisidir. Saglik hizmetinin dizenlenmesi ile ilgili yaklasimlarin
cesitliligi nedeniyle, planlamanin her bir boyutuna verilen agirhgin ilkelere

gore farklilik gostermesi sasirtici degildir. Ulkelerin cogu, hastanelerin sayisini
planlar; ancak kapsami ve detay dizeyi farklilik gsterir. Bazi saglik planlari
genellikle mevcut altyapiya dayanarak, sadece hizmetlerin sayi ve yer agisindan
ana hatlarini gizer. Baska planlar ise planlamayi daha da ileri gotirir ve
uzmanlik alanlarinin sayisini, projelerini ve belirli bir yénetim birimindeki cografi
dagilimini da detayli bir bicimde belirtir.

Geleneksel olarak, yatak kapasitesi, hastane hizmetine iliskin planlamanin tercih
edilen bir birimi olmustur. Finlandiya, italya ve Yeni Zelanda gibi ilkelerde ve
Kanada'nin bircok ilinde/ydnetim biriminde ve Almanya’daki Eyaletlerde hala
bu sekildedir. Bunun aksine, ingiltere ve Fransa son dénemlerde bu yaklasimdan
uzaklasmishr; hizmetin miktari ve etkinligini dikkate alarak planlamaya dogru
ilerlemektedirler (bakiniz sayfa 33-36'da bulunan Fransa’daki vaka calismalari).

Sermaye Yatirnmi Planlamasi

Hastane altyapisina yapilan biyik dlcekli sermaye yatirimi ¢ogu zaman
operasyonel streclerden ve (uygulandigi yerlerde) operasyonel bitcelerden
ayri olarak dizenlenir ve planlanir. Danimarka, Finlandiya, Almanya (devlet
hastaneleri basta olmak izere) ve italya’da, hastane ile ilgili yeni gelismelere
ve biyik &lgekli yeniden yapilanma projelerine bélgesel dizeyde; drnegin,
sirastyla bolgesel konseyler, hastane yonetimleri, eyalet saglk bakanlari

ve bolgesel saglik bakanliklari tarafindan, finansman planlanmaktadir ve
saglanmaktadir. Fransa, Yeni Zelanda ve Hollanda'da, hastane ile ilgili yeni
gelismelerin, merkezi yonetimden onay almasi gerekmektedir. Bircok Glkede,
bolgesel (bazen ulusal) idareler de biyik &lgekli yahrimlarin finanse edilmesine
dahil olur. Ancak Hollanda'da hastane ile ilgili yeni gelismeler tamamiyla ézel
olarak finanse edilir. Ozel yatirimin 6neminin giderek arthgi diger tlkelerde de
gérilebilir: Ornegin Kanada’da hastane yatinmi cogu kez bireysel hastanelerle
iliskili yardim fonlari tarafindan desteklenmektedir.

Sermaye yatirnimi planlama sireci Glkeler arasinda farklilik gésterir, bircok tlke
uzun vadeli ve kisa vadeli yatinmlar igin farkli mekanizmalar uygulamaktadir. Bu
nedenle, Finlandiya’da uzun vadeli yatrimlar (10 yila kadar olan sireler icin)
planlanip, hastane yénetimleri tarafindan denetlenirken, kisa vadeli (gogu zaman



Politika Belgesi - Saglik Hizmetlerinde Kapasite Planlama

daha kigik) yatinmlar ise alt yénetim birimi dizeyinde yapilir ve yalnizca ilgili
hastane yénetiminin onayi gereklidir. ingiltere’de daha kiigik miktarlardaki
sermaye yahrimlari yerel birinci basamak saglik hizmetleri vakiflari tarafindan,
Birlesik Krallik Saglik Bakanligi’'nin belirledigi cercevede planlanmaktadir.
Daha biytk miktarlardaki sermaye yatirimlari (25 milyon Sterlin’e kadar (37
milyon EURO) olanlar) icin anilan Bakanhigin onayi gerekmektedir. Bakanlik
ayni zamanda &zel sektériin bazi satin alma islerine de dahil olur. Ornegin
dzel finans tesebbisleri (PFl) semasi araciligiyla 6zel konsorsiyum (¢ogu zaman
biyik insaat firmalarini igeren) ile yeni projeleri tasarlamak, insa etmek ve baz
durumlarda ydnetmek izere sézlesme yapilmasi gibi.# 100 milyon Sterlin’den
(148 milyon EURO'dan) fazla yatirim iceren projeler icin Hazine Bakanligi'nin
onayi gerekmektedir.

Saglik Hizmeti Kapasite Planlama Konusundaki Gelismeler

Dokuz ilkedeki saglik hizmeti ile ilgili kapasite planlama deneyimlerine kisa

bir genel bakis, planlamaya iliskin yaklasimlarin, bir Glkenin saglk sisteminin
kurumsal, yasal ve dizenleyici cergevesini fazlasiyla yansithgini gdstermektedir.
Buna karsilik, bu durum siyasi, sosyal, ekonomik ve kiltirel durumu daha

genis bir sekilde yansitmaktadir. Sonug olarak, kapasite planlama ¢ogu kez
ihmal yizinden sartlarin degismesinden etkilenir. Bolgeler ve belediyeler
arasinda saglik hizmeti sorumluluklarinin tekrar dagitilmasini iceren idari

sistem reformunun uygulama asamasindaki Danimarka bu konuda bir rnek
teskil edebilir.® Bu gelismelerin, saglik hizmeti sektdrinde kapasite planlama
Uzerinde, uzman doktor hizmetleri dagilimi hususunda 6nemli bir etkisinin olmasi
muhtemeldir.

Kapasite planlama ayni zamanda saglik sektorindeki idari desantralizasyondan
da etkilenir. Bu nedenle, italya’da bélgesellestirme, planlamaya iliskin asil
sorumlulugu merkezden bélgelere aktarmistir. Benzer sekilde, Fransa’da, saglhk
hizmetinin planlanmasi ve dizenlenmesine iliskin sorumluluk merkezi Saglik
Bakanligi’'ndan bélgesel idarelere aktarilmistir.¢ Ancak, Fransiz Hikimeti genel
yonlendirme rolini kaybetmemistir.

Diger taraftan, kat bir desantralize gelenege sahip bazi ilkeler, merkezi
yonetimin, agirlikli olarak bslgesel ve yerel konulara midahale etme
dizeyinin arthgina taniklik etmislerdir. Yine Danimarka érnegindeki merkezi
yonetimin, alt birimi olan Ulusal Saglik Kurulu araciligiyla saglik hizmetini
planlama ve sunma konusundaki denetleyici rolini artirma ¢abasini temsil
ettigi disunilebilir. Finlandiya’da, merkezi yonetimin saglik hizmeti konusunda
yerel olarak alinan kararlar izerindeki etkisi, bloke bitceler ve belirli projelerin
belediyeler tarafindan uygulanmasi icin finanse edilmesi yoluyla, gectigimiz
on yilda giderek daha cok géze carpmaya baslamistir. Bu iki Glkede, merkezi
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midahalenin artmasi egilimi, saglik hizmetindeki bélgesel esitsizliklerin (siyasi)
kabul edilebilirligine iliskin farkindaligin yikseltilmis olmasiyla birlikte bu konuda
(bir dusis) oldugunu gdstermektedir. Finlandiya’da ayni zamanda mevcut
Sosyal Refah ve Saglik Hizmeti Hedef ve Hareket Plani'nin rolinin, merkezi bir
yonlendirme araci gelistirilmesi amaciyla, giclendirilmesi gerekip gerekmedigi
hakkinda da bir tartisma vardir. Bu plan, 1999 yilinda ortaya atilmis olup yeni
secilen ulusal hikimetlerin her biri tarafindan dért yillik bir sire icin hazirlanir.
Belediyeler, sivil toplum kuruluslari ve saglik hizmeti alanindaki meslek sahipleri
ile is birligi icinde, Saglik Bakanhgi’'nin himayesi altinda gelistirilir. Saglk
Bakanhgiin oynadigi rol saglik sisteminin tim ortaklarinin katkida bulundugu
hedefler belirlemesi ve bu hedefler arasinda iliski kurmasi sebebiyle, daha ¢ok
stratejik hale gelmistir.”

Saglik hizmeti reformlarinin da, finansman saglama mekanizmalari ve saglik
hizmeti sunma konusunda yeni modellerin ortaya ¢ikarilmasi ile iligkili olmasi
sebebiyle, planlama izerinde etkisi vardir. Oregin diger ilkeler gibi Aimanya,
hastanelere finansman saglamak icin taniya dayal tedavi gruplari uygulamasini
baslatt. Finansman konusunda yapilan bu yeniligin eyalet dizeyinde hastane
planlamaya iliskin yaklasimlar Gzerinde etkisinin olmasi beklenmektedir.?
Finlandiya’da, agirlikli olarak devlet elinde olan birinci basamak saglik hizmeti
sektorinde 6zel hizmet saglayici gérevlendirmesinin baslatlmasi, planlama
metodolojileri konusunda daha ileri gelismelere dncilik edebilir. Hollanda'da
2006 yilinda gerceklestirilen saglik sigortasi reformunun, &zel saglik sigortacilari
ve hizmet saglayicilar arasinda bireysel sozlesmeleri baslatarak, hizmet
saglayicilarin yapisini yeniden sekillendirmesi muhtemeldir. Bu baglamda,

Yeni Zelanda ilging bir vaka teskil etmektedir: Piyasalar ve rekabet ile ilgili
deneyimlerin ardindan, hikimet, 1990l yillarda yirirlikten kaldirdigr saglik
planlarini ve planlama cercevelerini 2000 yilinda tekrar baslatmistir.

Bu 6rnekler, cevap verilebilirlik ve verimliligi artirmasi amaglanan
desantralizasyon, rekabet ve hizmet saglayicilarin cogulculugu gibi politikalarla
hikimetin; hakkaniyetli, karsilanabilir ve erisilebilir saglk hizmeti sunma
sorumlulugu arasinda uzlasma saglamada yasadig zorlugu géstermektedir.
Planlama ile ilgili yaklasimlarin cesitliligi (bazi sektorlerde ya da tlkelerde,
planlamamaya iliskin), bir tarafta yerel, bélgesel ve merkezi karar alma ve bir
tarafta hizmet saglayicilarin rekabeti ve yonetmelik arasinda denge kurmanin
zorlugunu ortaya koymaktadir.
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1. KANADA

Arka Plan Bilgisi

Kanada'nin saglik sistemi, federal, il/ yonetim birimi ve bélge gibi cesitli
dizeylerde yonetilir. Her bir yonetim birimindeki/ildeki saglik hizmetlerini
kapsayan ve 1984 yilinda ¢ikan federal Kanada Saglik Yasasi ile belirlenen
13 tek &deyici, evrensel semalar (saglik sigortasi olarak bilinir), agirlikl olarak
eyaletlerden ya da illerden alinan genel vergilerle finanse edilir. Saglik hizmeti,
6zel kuruluslar (kar amagli ya da kér amagli olmayan) ve kamu kuruluslari
(“piyasa kosullarina uygun” ya da devlet tarafindan isletilen) yoluyla saglanir.®

Saglik hizmeti, kente ait bir sorumluluktur. Federal yonetim, kendi saglik
bakanhgi aracihigiyla, saglik hizmetinin sunulmasini desteklemek icin, Kanada
Saglik Yasasi’nin (1984) ilkelerine bagli kalmalari sartiyla, illere fonlar aktarir.
Ayrica, silahli kuvvetler, gaziler, gé¢menler ve kayith Kizilderililer gibi belirli
gruplara yonelik saglik hizmetlerine de finansman saglar ve illere ya da topluluk
gruplarina hibeler saglayip saglik arastirmasini da finanse ederek ulusal saghk
konularini ele alir.

Saglik hizmeti kapasite planlamasi, biyik élgide U¢ ydnetim biriminin ve on

ilin sorumluluklari arasindadir. Son dénemlerde, planlama, iki yénetim birimi
(Yukon, Nunavut) ve iki il (Ontario,Prince Edward Island<)'® hari¢ hepsinde
Bolgesel Saglik idarelerinin olusturulmasiyla daha fazla desantralize hale
gelmistir, Bolgesel Saglik idarelerini ilk ortaya cikaran il Quebec'ti (1988).
Desantralizasyon sireci, devolusyon (planlama, bitceleme ve karar alma
yetkisinin, il dizeyinden Bélgesel Saglik idarelerine transferi) ve yeniden
merkezilesme (saglik hizmetinin planlanmasi ve ydnetimi bireysel kuruluslar ya
da kurumlardan Bélgesel Saglik idarelerine gegmistir) olarak ikiye ayrilabilir.
Ayni zamanda federal yénetim, saglik alaninda is giici tedariki gibi temel
konular hakkinda ulusal planlama yapmak igin ¢ok caba harcamistir. Ancak
ildeki bagimsizlik, federal yénetimin, tim illerin ve yonetim birimlerinin destegini
alan ulusal programlari ortaya koymasini zorlashrmistir. Bunun yerine, federal
yonetim, minferit yonetimlerle ikili anlasmalar yapmistir. Bu, “asimetrik
federalizm” diye adlandinlan bir uygulamadir ve en yaygin oldugu il Quebec'tir.

¢ Ontorino’da bélgesellesmeye iliskin farkli bir yaklasim segilmistir. Bu yaklasim, “yerel saglik
entegrasyonu aglar” uygulamasinin baslamasina énciilik etmistir (bakiniz alt kisim). Prince Edward
Island eyaleti 1993'te RHA'lar kurmustur; ancak 2005 yilinda, RHA'lar da dahil olmak izere

balgesellesmis saglik hizmetleri yapisini terk etmistir.'®
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Planlama Sirecinde Rol Oynayan Akforler

Saglik hizmeti planlamasinda federal yénetimin yasal bir roli yoktur. Ulusal
planlama girisimleri, Federal/Eyalet/Bdlge Saglik Bakanlari Konferansi ve
Federal/Eyalet/Bélge Saglik Bakani Yardimeilari Konferansi (her ikisi de yilda
bir dizenlenir) himayesinde gerceklesir. Hikimetler arasi danisma komiteleri
ve calisma gruplari bu konferanslara bilgi verir. “Piyasa kosullarina uygun”
hikimetler arasi kurumlar da sektére dayali planlamanin icinde yer almaktadir.
Bu kurumlar arasinda Kanada ilaglar ve Saglikta Teknoloji Kurumu, Kanada
Saglik Bilgisi ve Yonetim ve Hesap Verebilirlik? konusundaki Federal/Eyalet/
Bolge Danisma Komitesi vardir. Kanada Saglik Bilgileri Enstitist, saglik ve
saghk hizmetleri konusunda bilgi sunarak tim hikimetlerin planlama cabalarini
desteklemektedir.

Sistem ¢apinda planlama, eyalet dizeyinde gergeklesir ve her saglik bakanlg
bir politika yuritir ve planlama birimi planlama ile ilgili dizenli danismanlik
saglamaktan sorumludur. Eyalet saglik bakanligi genel yonergeyi, dncelikleri,
beklentileri ve yasama baglaminda eyalet saglik sistemine iliskin standartlari

ve eyaletin yoénetim programini belirflemekten sorumludur (bakiniz Kutu 2).
Bakanlik, planlamay, politikayi, yasamay: ve standartlarin gergevesini gelistirir,
saglk konusundaki yetkililer saglik hizmetlerini bu cerceve dahilinde planlayip
dizenlenmektedir.

Eyaletteki planlama sirecini, érnegin, kanit ve bilgilerin daha fazla
kullaniimasiyla, sistemler yénetimini ve bilgi teknolojisi altyapisini giiclendirmek
icin cesitli girisimler tasarlandi. Bolgesel Saglik idarelerinin kurulmasi belki de
“sistem capinda planlamadaki tek en 6nemli girisim” olarak gérilmustir.®

Bslgesel Saglik idareleri, bir il ya da alan igerisinde belirlenen bir cografyadaki
saglk hizmeti ydnetiminden sorumlu, “8zerk saglik hizmeti kuruluslaridir”™
Yénetim kurullarinin cogu il dizeyindeki saglik bakani tarafindan atanir. Sadece
birkag ilde Bélgesel Saglik idareleri yonetici kurullarini segmistir ve sadece
birkac kurulda (Ornegin Britanya Kolombiya’da) saglik hizmeti saglayicilarinin
temsilcileri bulunmaktadir. Bélgesel Saglik idareleri kaynaklarin tahsisinden ve
bolgelerdeki kamu ve kurumsal saglk hizmetlerinin sunulmasindan sorumludur.
Bolgesel Saglik idareleri saglik bakanligi ve hizmet saglayicilar arasinda orta
seviyede faaliyet gosterirler ve  hizmetin, ayni cografi alanda bulunan bircok
saglik hizmeti kurulusu arasindaki koordinasyonunun ve devamliliginin artirilmasi
icin planlama yetkisine sahiptir.®
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Kutu 2 - Britanya Kolombiya daki Saglik Hedefleri

Britanya Kolombiya Hikimeti 1997 yilinda toplam alti saglik hedefi
tanimlamistir. O zamandan beri bu hedefler bir politika cercevesi olusturmus
ve saglik hizmeti sunulmasina rehberlik etmistir." il diizeyindeki saglik
hedefleri, erisebilirlik, karsilanabilirlik, sirdirilebilirlik, kalite, yonetim ve
hesap verebilirlik de dahil olmak uzere, saglk hizmeti sunulmasina iliskin
temel ilkelerin ve calisma ortaminin sinirlarini belirler. Saglik hedefleri, saglik
bakanligr tarafindan gelistirilen stratejik saglik planina bilgi saglar,'? stratejik
plan, saglik hedeflerini, stratejinin yéniini ve icerigini belirleyen saglik
amaglarina ve alt amaglara ayirir. Stratejide hedef yer almaz.¢ Mevcut strateii,
il dizeyindeki saglik gdrevlisinin, toplum saglig konusunda kaydedilen ilerleme
konusunda, saglik hedefleri ile karsilashirarak, yillik rapor vermesini gerektirir.
Ayni sekilde, saglik bakanhigr saglik sisteminin performansina iliskin yillik bir
rapor hazrrlar. Britanya Kolombiya'nin stratejik plani da, Bolgesel Saglik
idarelerinin performansi ve sonuglar ile ilgili raporu deger|end|rmek icin ne
yapmasi gerektigini ana hatlaryla belirler. Ornegin, tic yillik bir saglik plani,
yillik sermaye planlari, yillik bitgeler ve ticari kurulus planlari.'2

Bélgesel Saglik idarelerinin sahip oldugu karar alma giiciinin derecesi iller/
yonetim birimleri arasinda farklilik gésterir. Bazi illerde, Bolgesel Saglik idareleri
6zel, il dizeyinde belirlenmis idari ve mali kisitlamalar dahilinde faaliyet g&s-
terirken (Nova Scotia, Manitoba, Britanya Kolombiya), digerlerinin daha fazla
dzerkligi vardir (Alberta, Saskatchewan, Prince Edward Island).®

Kanada'daki Bolgesel Saglik idareleri biyiklik, yapi ve yogunluk acisindan
dnemli dlcide farklilik gésterir ve sayisi her ilde/ydnetim biriminde 5 ile 18
arasinda degismektedir ve 1000 ile neredeyse 2 milyon arasinda degisen nifusu
kapsamaktadir. Ayrica sunulan hizmetlerin kapsami da cesitlilik gésterir. Tim
Bélgesel Saglik idareleri genellikle hastane hizmetini denetlemekten ve Bslgesel
Saglik Idarelerinin ¢ogu uzun vadeli saglik hizmeti, toplum saglik hizmetleri ve
halk saghgr programlari dizenlenmek ve sunmaktan sorumludur. Bircogunun
ayni zamanda, bazi hizmet saglayicilarin sahibi/ydneticisi olarak, akut saglik
hizmetleri (cogunlugu) gibi hizmetlerin sunulmasinda dogrudan bazi rolleri vardir
ve diger saglayicilar ile sdzlesmeleri vardir. (Ornegin, ayaktan tedavi konusunda
uzman hizmetlerin sunulmasi ile iliskili bazi 3zel hizmet saglayicilar.?) Ancak,
Bolgesel Saglik idareleri doktorlarin sundugu hizmetler,® ilalarin receteye
yazilmasi, kanser icin saglik hizmeti ve il/ yonetim birimi diizeyindeki yonetimler
tarafindan finanse edilen ve merkezi olarak yénetilen izerinde uzmanlasilmis
bazi hizmetlerden sorumlu degildir; bu hizmetler Bolgesel Saglik Idareleri
planlamasindan ayri tutulmaktadir.

d Amaglar ve hedefler nispefen genistir — érnegin 4. amagta “Britanya Kolombiya ihtiyac karsilayacak
yeterli saglik hizmetlerine sahip olacaktir” seklinde yazilidir ve 4.1. amacta “Saglik hizmeti pratis-
yenlerinin sayisinin yeterli olmasini ve il icinde hakkaniyetli dagilimlarinin yapilmasini saglamak”
sekilde yazilidir; alt hedef 4.1.1de ise “Uygun sayida ve cesitli, egitimli, isthdam edilmis ve toplu-
mun saglik hizmeti ihtiyaglarini karsilamak icin Britanya Kolombiya’nin her tarafinda gérevlendirilmis
saglik hizmeti sunucularini destekleyecek yaklasim ve programlar yiritmek”> seklinde yazilidir.

Hem uzmanlarin hem de pratisyenlerin cogu, dogrudan il dizeyindeki bakan ile gérisilen hizmet
programlari ve calisma diizenlemeleri ile ilgili Gcretler temelinde galisirlar.

®

2]



Saglik Hizmeflerinde Kapasite Panlama

Kutu 3 — Calgary Sadlik Bslgesinin Saghk Plan:

Calgary Saglik Balgesine iliskin 2006-2009 yillari arasindaki saglik planinda,
12 akut hizmet alani, 40 hizmet merkezi ile gesitli toplum ve devamli

hizmet alanlari da déhil olmak izere 100'den fazla yerde, 1.2 milyonluk

bir nifusa hizmet saglanirken, “kaliteli saglik hizmetlerinin sunulmasina
dncelikle odaklanarak, kanunla belirlenen sorumlulugunu yerine getirirken
atacadi adimlar stratejik dizeyde” (s.3) tanimlamaktadir.’® Planda ayni
zamanda, hizmetlerin kullanilabilirligi ve yatak sayilari/yer durumlari ve ana
hatlaryla egilimleri ve gelecekteki gereksinimleri, bélgesel bir saglik ihtiyag
analizine dayanilarak tanimlanmaktadir. Ayrica, faaliyetler, dnlemler, esas
alinan géstergeler, hedefler ve minferit stratejiler; her bir hizmet sektéri igin
tanimlanmakiadir ve bu plan akil saghgr strateiji plani, kirsal saglik plani ve
uzun vadeli saglik hizmeti kapasitesi plani gibi her bir sektér icin faaliyetleri ve
stratejileri belirleyen diger planlama dokimanlari ile baglantilar saglar.

Bolgesel Saglik idareleri normalde, bslgeye iliskin stratejik ySnergeyi ve dncelikleri
(sermaye ve kapasite gerek5|n|m|er|n| de kopsoycn) ortaya koyan t¢ yillik bir
saglik plani hazirlar. Bazi illerde bu planlar, bakanlik ve Bélgesel chllk idareleri
arasinda yapilan ek anlasmalarla tamamlanir (6rnegin, Quebec'te bu anlasmalar
“y6netim anlasmalan” olarak adlandirilir). Saglik planing, illerin Bolgesel Saglk
Idareleri yasas, ilgili saglk bakanliginin yénergeleri, bakanligin is plani ve saglk
bakani tarafindan bildirildigi sekliyle yonetimin il dizeyindeki beklentileri rehberlik
eder." 3. Kutuda, Ug yillik bir balgesel saglik planinin temel dzelliklerine iliskin

bir 6zet yer almaktadir, burada Calgary Bélgesel Saglik idareleri iin hazirlanan

2006-2009 saglk p|cm| drnek olarak kullanilmishr.

Cogu zaman hizmet sunulan nijfusa iliskin daha &nceki harcama dizeylerine
dayanan global biitgeler yoluyla, Bslgesel Saglik idarelerine, il/ yénetim

birimi dizeyindeki ydnetimden finansman saglanir. Bolgesel Sogllk idareleri,
dnceliklerini yillik olarak il dizeyindeki yénetimlere sunulan bitcelenmis plqnlorq
donistirur; bu planlar zaman zaman ¢ok yillik planlarla tamamlanir. ile ait bitce
sonuc;lond|r||moo|0n ya da ile saglanan finansman ile ait bitcede duyurulduktan
sonra sunulmadan dnce bitge bildirimleri gerekebilir. Bazi illerde, Universite
hastaneleri ve il kurumlari gibi saglk kuruluslari, Bolgesel Saglik idareleri ve
saglik bakanliklarina planlar ve yillik raporlar sunarak, balgesel planlama sirecini
destekler.

Bélgesel Saglik idareleri dizeyindeki planlama siirecine cogu zaman cesitli istisare
stregleri yoluyla saglik uzmanlarinin temsilcileri de dhil olur. Saglik uzmanlar

ile ||g||| diizenleyici yapilar, Bdlgesel Saglik idareleri ve il yonetimleri ile birlikte,

il saglik sisteminde kalitenin garantilenmesinden sorumludur. Universiteler, scgllk
vakiflari ve arastirma fonlari kuruluslar gibi diger yapilar da planlama sirecine
katkida bulunurlar.
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Resmi acik celselerf ve diger kamu danisma tiirleri halkin planlama siirecinde yer
almasina olanak saglar '

Halk sagligi hizmetine yapilan yahirim ve bu yatinmin dagilimi hem il/ ydnetim
birimi diizeyinde hem de federal yénetim diizeylerinde planlanir. illerin

cogu altyapi ve pahali donanim ve teknolojiye yapilan énemli yatirimlar igin
belirli cerceveler tanimlamistir. Altyapi ile ilgili bazi kararlar alma yetkisi il
dizeyindeki bakanlar tarafindan Bélgesel Saglik idarelerine verilmistir; ancak
dnemli yatinm kararlarinin cogu uygun bakanlik ile birlikte alinacaktir. Ciinki
sonugta, saglik bakanlarinin, ilgili yargi mercileri karsisinda genel saglik
sistemine iliskin uzun vadeli planlama i¢in sorumlulugu vardir.

1984 Kanada Saglik Yasasi ile, sigortalanmis bir hizmet olarak tanisal hizmetlerin
saglanmasina iliskin olarak verdikleri taahhiidiin bir parcasi olarak, esasen il

ve ydnetim birimi yonetimleri, bilgisayarli tomografi tarayicilari ve manyetik
rezonans gérintileme tarayicilar gibi pahali teknolojinin satin alinmasini finanse
eder. Hastanelerin kendi bitceleriyle pahali donanimlar satin almaya iliskin mali
kapasiteleri cogunlukla kisithdir; ¢inki bitcelerin cogunda agiklar vardir. Birgok
hastane teknoloji satin alabilmek icin fon saglamak izere vakiflar kurmasina
ragmen, il dizeyindeki saglik bakanliklar cogu zaman daha biyik yatirmlara
katkida bulunur; béylece sermaye planlar ilgili bakanligin onayini gerekirir.f

Bolgesel Saglik idareleri, ok ayrintili bir sekilde olmasa da, yatak kapasitelerini
planlar. Ornegin, Calgary saglik plani yalnizeca meveut yatak kapasitesini

ana hatlaryla ortaya koyar ve gelecekteki sermaye yahrimiyla kag yatak
eklenecegini kabaca gésterir.'® Ancak 1995 ve 2000 yillari arasinda
Kanada’'da azimsanmayacak kadar ¢ok sayida hastane kapanmis, birlesmis ya
da diger hizmet tirlerini sunmak izere degismistir (gittikge yikselen masraflari
kisma ve rasyonalizasyona iliskin daha kapsamli bir sirecin bir pargasi olarak);
bu durum mevcut kapasitenin daha verimli kullaniimasina daha fazla ihtiyag
duyuldugunun altini gizmektedir.

Son Donemlerdeki Gelismeler

Bu zamana kadar bélgesellestirmenin etkisine iliskin kapsamli ve sistematik bir
degerlendirme yapilmamistir. Ancak, 2002 yilinda Kirby Komitesi Kanada’nin
saglik sistemindeki federal role iliskin bir rapor sunmustur, bu raporda ayni
zamanda Bolgesel Saglik idarelerine iliskin bir inceleme de yer almaktadir.’
Raporda, Bolgesel Saglik idarelerinin “bslgelerindeki insanlara yonelik saglik
hizmetlerinin birlestiriimesi ve dizenlenmesi ile ilgili dvgiye deger bir is”
basardigi agiklanirken (s.63), Bolgesel Saglik idarelerinin planlanmasinda ve

F Tibbi gériintileme donanimlarinin cogu hastanelere yerlestirilmistir; ancak bazilar serbest
kliniklerde, esasen sagladiklari finansmanin bisyik kismini &zel kaynaklardan alan kér amagli 6zel
kliniklerdedir. Bu finansman saglama; cepten édemeler ve &zel sigorta paralari yaninda calisanlarin
tazminat ofisi 6demelerinden gelen kiicik bir miktar geliri de kapsar (ve bazi durumlarda, Medicare
hastalarina haftada belirli saatlerde hizmet verilmesinden dolay il diizeyindeki hikimetlerden gelen
gelir).2
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kaynaklarin bitcelendirilmesindeki bircok eksiklik de belirtilmis ve raporlamadaki
bazi bosluklarin alti gizilmistir. Raporda, bazi durumlarda yillik bitcelerin/
planlarin ¢ok genel oldugu, plandan ¢ok rehbere benzedikleri ve belirli
hizmetlere iliskin belirgin hedeflerden ve harcama tavanlarindan yoksun
olduklari ifade edilmektedir. Raporda ayrica, seffafligin ve hesap verebilirligin
artinlmasi igin, il dizeyindeki yonetim ile yapilan yillik anlasmalarda, bitgelerini
yénetemeyen ya da performans hedeflerine ulasamayan Bolgesel Saglik
Idarelerinin karsilasacaklari sonuclarin acik bir sekilde tanimlanmasi gerektigi
ileri sirilmektedir (ayrica 4. kutuya bakiniz).'® Raporda ayni zamanda, Bélgesel
Saglik idarelerinin il diizeyindeki yénetim tarafindan belirlenen biitceler ve
oncelikler nedeniyle gereksiz yere kisitlandigi ve Bolgesel Saglik idareleri
diizeyinde cok az esneklik birakildigi bildirilmistir. Bélgesel Saglik idarelerinin
karsi karsiya kaldigr bir diger zorluk da, doktorlara édenen icret ya da ilag
recetesine finansman saglanmasinin kontroli ve idaresinin il/ yonetim birimi
dizeyinde bir sorumluluk olarak kalmasi gercegi ile iliskilidir, bu durum
hizmetlerin entegrasyonunun artirilmasi konusundaki cabalari dnemli lcide
engellemektedir. Bu nedenle, bu raporda Bélgesel Saglik idarelerine daha fazla
sorumluluk verilmesi &nerilmektedir.

Birkag il Bolgesel Saglik idarelerinin yapisinda cok sayida degisiklik yapmistir.
2002 yili itibariyle, Britanya Kolombiya, 52 saglik idaresinden olusan orijinal
agini daraltmis ve Bélgesel Saglik idarelerinin sayisini 11'den 5’e disirmistir
(bu 5 Bolgesel Saglik Idaresi su anda toplam 16 adet saglik hizmeti sunum
alanini ydnetmektedir), bunun yaninda bir il saglik idaresi il capindaki
hizmetlerden sorumludur.? 2005 yilinda, Kanada'daki en az popiler il olan
Prince Edward Island, saglik hizmetlerinin bolgesellestirilmis yapisini (1993
yilinda kurulmustu) birakmistir.

2006 yilinda, Ontario, 14 yerel saglik entegrasyonu agindan olusan bir sistem
baslatt. Bu sistem, belirli bir cografi alan icerisinde, hastaneler, toplum saglik
hizmeti erisim merkezleri, evde saglik hizmeti, uzun vadeli saglik hizmeti ve akil
saghgini da kapsayan yerel saglik hizmetlerine iliskin planlama, entegrasyon ve
fon tahsis etmeden sorumludur. Yerel saglik entegrasyonu aglarinin uygulanmasi,
asamali bir stregtir. Ancak bu uygulamadan 2008 yili itibariyle beklenmektedir:
i) Saglik hizmeti planlamasini ve ilde sunumunu gelistirmek Uzere yerel hizmet
saglayicilar ile hesap verebilirlik ve performans ydnetimi anlasmalarini
gerceklestirmis olacaktir. i) Toplumun endiselerine ve gereksinimlerine cevap
veren stratejiler gelistirmis ve uygulamaya koymus olacakhir. Ozel olarak saglk
konusunda yerelde var olan ihtiyaclari ele almak icin yerel hizmet saglayicilar
ile calistyor olacaktir. iii) Yerel saglik sistemlerinin performansini degerlendirme
ve bunu rapor etme sorumlulugu olacaktir. iv) Yerel saglik hizmeti saglayicilarina
fonlar tahsis etmenin yani sirq, il dizeyindeki saglik bakanligina yerel sermaye
ihtiyaclar hakkinda tavsiyelerde bulunacaktir.’® Planlama, il dizeyinden
bolgesel dizeye aktarilacaktir.
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Kutv 4 — Alberta’da Bélgesel Sagilik Idarelerinin Hesap Verebilirligi

Alberta’daki dokuz Bélgesel Saglik idaresi, sermayeyi planlama, ihtiyag
analizi, hizmeti planlama ve isi planlamayi da kapsayan, bir hesap
verebilirlik cercevesinde calismaktadir.'® 2003 yilinda, ilk defa olarak,
Alberta Yénetimi, dnemli sermaye ve altyapi projeleri ile ilgili taahhitlerinin
ana hatlarini belirten ¢ yillik bir déner sermaye plani yayimlamistir. Alberta
Hukumeti 2005 yilinda, etkili sermaye planlama, karar almayr saglamak ve
artirmak icin Saglik Alaninda Sermaye Planlama £/ Kitabi ‘nin incelenerek
degistirilmis versiyonunu piyasaya cikarirken, Bélgesel Saglik idarelerine,
sermaye yahrimi ile iliskili kararlarda daha fazla sorumluluk ve 6zerklik
vermistir. Bu el kitabi, ayni zamanda alternatif sermaye fonlarina iliskin
dizenleyici bir cerceve de ortaya koymustur. Ornegin, kamu-6zel ortakliklari
(Kanada'da “P3s” olarak bilinmektedir).® Hesap verebilirlik cercevesinin bir
parcasi olarak, il dizeyindeki ydnetim, organ nakilleri, acik kalp ameliyati,
agir travma ve yanik bakimi ve kompleks beyin cerrahisi gibi il capindaki
bir dizi hizmet ile ilgili olarak iki Bélgesel Saglik idaresi ile hedeflenen yillik
miktarlar konusunda mutabakata varmaktadir. Hedefler, saghgin durumu,
saglik kosullarinin ve saglik egilimlerinin ortaya ¢ikis sikligina dayanarak
belirlenmektedir; Bslgesel Saglik idarelerinin hedeflere ve hedeflerle iliskili
saglik ¢iktilarina ulasma becerisi yillik olarak izlenmektedir.1©

Diger iller, saglik hizmeti sunulmasina iliskin olarak yerel sorumlulugun
guclendirilmesi icin son dénemlerde benzer yaklasimlar gelistirmeye
baslamislardir. Bu, cogu kez saglik hizmeti kapasitesinin planlanmasini icerir.
Quebec’te 2004 yilinda, 18 bdlgede 95 yerel hizmet agi kurulmustur. Bu
kuruluslar, ilgili cografi bolgeler icerisinde yasayan insanlara karsi ortak bir
sorumlulugu paylasmaktadir. Alberta’da, yerel dizeyde ydnetilen toplum saghk
merkezleri, sahip olduklari finansmanin &nemli bir oranini ilgili Bélgesel Saglik
idareleri ile yaptiklari sézlesmelerden saglamaktadirlar. Ayni zamanda Bélgesel
Saglk idaresi dizeyindeki ilgili ist diizey planlama ve ortaklik komitelerine de
katilmaktadirlar.

Gectigimiz yillarda, eyalet ve il dizeyindeki politika, bekleme zamanlarini
azaltma ve saglik hizmetine erisimi artirma konularina agirlik vermistir; bu
gelisme, kapasite planlamaya olan ilginin artmasina katkida bulunmustur. 2004
yilinda, il ve yénetim birimi dizeyindeki mevcut yatinmlari artirmak icin ve
yargi mercilerine bekleme zamanlarini azaltmaya yénelik cesitli girisimlerinde
yardimer olmak icin eyalet dizeyinde Bekleme Zamanlarini Azaltma Fonu
kurulmustur. Bu fon esasen yargisal dncelikler igin kullanilmaktadir. Bu &ncelikler
soyle siralanabilir: ilave saglik uzmanlar yetistirilmesi ve istihdam edilmesi,
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birikmis islerin temizlenmesi, bolgesel mikemmellik merkezlerine yonelik kapasite
gelistirme, uygun ayaktan tedavinin genisletilmesi ve toplum saglik hizmeti
programlari, bekleme zamanlarinin yénetilmesine yonelik araclarin gelistirilmesi.

Yargi mercileri asagidaki yollarla, bekleme zamanlarinin azaltimas:
konusundaki ilerleme ile ilgili bilgi toplamak ve sunmak konusunda mutabakata
varmistir. Bu yollar:

o Saglik hizmeti uzmanlari ile teshis ve tedavi sireclerine erisime iliskin
karsilashrilabilir gdstergeler gelistirerek,
o Eyalet, il ve alan dizeyindeki saglik bakanlari tarafindan gelistirilecek

bir sire¢ yoluyla tibbi agidan kabul edilebilir bekleme zamanlari
—kanserden baslayarak, kalp rahatsizliklari, tanisal gérintileme
islemleri, eklem protezi ve gérmeyi iyilestirme- ile ilgili kanita dayali
dlcitler kullanarak,

Oncelikli slcitlere ulasmak icin cok yillik hedefler kullanarak,
illerin/alanlarin vatandaslarina sunduklari ve bekleme siiresine iliskin
cok yillik hedeflere ulasmada elde edilen ilerlemeyi ana hatlariyla
belirten yillik raporlar kullanarak.

Bekleme siresi konusu, saglik sektérinin belirli alanlarinda ulusal planlamaya
ilgisinin artmasini bir dereceye kadar drneklemektedir.
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2. DANIMARKA
Arka Plan Bilgisi

Vergilerle fon saglayan Danimarka saglik sisteminin nemli bir dzelligi, saghk
hizmetinin dizenlenmesinde yiksek dizeyde desantralizasyon olmasidir.
Hizmetlerin neredeyse tamami halka agikhir ve sadece birkag tane kar amagli
hastane (cogunlukla Kopenhag'da) bulunmaktadir. Planlama; biyik élcide,
bolgesel dizeyde ve belediye dizeyinde Ustlenilmektedir ve yetkili konsey ile
hizmet saglayici birlikler (birinci basamak saglik hizmeti) arasindaki sézlesmeli
anlasmalari igerir. Onceki 14 ilkeyi, her biri 0,6 ile 1,6 milyon insandan olusan
bes bolgede birlestiren 2007 yilindaki yapisal reform sonrasinda, simdi bunun
degismesi muhtemeldir. Belediyelerin sayisi 271'den 98’e disirilmistir.

Yapisal reform ayni zamanda sorumluluklarin kismen yeniden dagiilmasini

da icerir: Bélgeler saglik hizmeti alanlarinin cogunun sorumlulugunu almis ve
belediyeler koruyucu hekimlik, saghgin gelistirilmesi ve (hastanede olmayan)
rehabilitasyondan sorumlu olmustur.'” Daha biyik bélgelerin olusturulmasinin
hem idari masraflari, hem de vergilendirmede? ve saglik hizmetinin sunulmasinda
meydana gelen cografi farkliliklari azaltacagi beklenmektedir. Bunun yani sira,
yapisal reformdan daha genis hizmet alanlari, saglik sektorinde gelecekte
olusacak zorluklara daha esnek bir sekilde cevap verilebilme ydninde bir
beklenti vardir. Ayrica, Ulusal Saglik Kurulu gibi merkezi idarelerin; bélgelerin
gucli konumlarini dengeleyerek ve Danimarka icinde tekdizen standartlar
olusturarak saglik hizmetini dizenleme ve denetlemede daha giicli roli olacag:
da tahmin edilmektedir.

Planlama Sirecinde Rol Oynayan Akforler

Merkezi yonetim, daha ¢ok yasama yoluyla saglik hizmetinin planlanmasi ve
sunulmasina iliskin genel cerceveyi belirler. Saglik Bakanligi ve ona bagl bir
yapi olan Ulusal Saglk Kurulu saglik hizmetinin diizenlenmesini ve sunulmasin
bolgesel dizeyde ve belediye dizeyinde denetler; saglikla ilgili segilen
konularda éneriler sunar. Ulusal bir saglik plani yoktur; ancak, bélgeler ve
belediyeler kendi sorumluluk alanlari ile ilgili planlar gelistirir.

Yakin zamana kadar, planlamaya iliskin merkezi denetim (esasen hastanede
saglik hizmetine odaklanma) biyik dlcide resmi degildi ve kanunla
belirlenmemisti. Ulusal Saglik Kurulu'nun roli genellikle uzman saglik hizmetinin
bolgesel dagilimini ilce meclisi, hbbi birlikler ve hizmet saglayici kuruluslar ile
tarismak ve éneriler sunmakla sinirlydi. ilgelerin bu tir 6nerilere bagl kalmas
gerekmemesine ragmen, pratikte cogu zaman bu énerileri uygulamislardir.

9ilce diizeyindeki daha 6nceki yerel vergi sisteminin aksine, bélgeler vergi toplamazlar; fakat beledi-
yelerden gelen baz katkilar ile birlikte devlet hibeleri tarafindan bélgelere fon tahsis edilir.
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Ancak, 2007 yili Ocak ayindan beri, bdlgeler ve belediyelerin, bdlgelerin
dizenledigi (6rnegin hastane hizmeti) ve belediyelerin sundugu (drnegin
rehabilitasyon hizmetleri) hizmetler arasinda 6zel koordinasyonun oldugu alti
alanda, resmi bir anlasma yapmasi gerekmektedir.'” Bu anlasmalar simdi
genel roli énemli lcide giclendirilmis olan Ulusal Saglik Kurulusu tarafindan
onaylanmak zorundadir. Onay, bu anlasmalarin, ihtiyac analizi, kalite
standartlari, egitim ve arastirma gereksinimleri gibi yénleri icine alan bir grup
gereksinimi karsilayip karsilamamasina bagl olacaktir. Onaya iliskin belirli
gereklilikler ve islemler halen gelisme halindedir.

Ulusal dizeyde ¢ok az sistematik planlama olmakla birlikte, ulusal hikimet ve
bolgeler arasindaki yillik anlasmalarla bazi 6ncelikleri belirleme ulusal dizeyde
Ustlenilmistir. Bu nedenle, Saglik Bakanligi ve Maliye Bakanligi, Danimarka
Bolgeleri (bélgelerin ortak gikarlarini temsil eden bir yapi) ve Yerel idareler
Ulusal Birligi ile yaptigi gérismelerin ardindan saglik hizmeti masrafina iliskin
ortak hedefler belirler. Ancak, bu hedefler yasal olarak baglayici degildir.

Yillik bitce gérismeleri ayni zamanda, yerel vergilere iliskin olarak énerilen
maksimum dizeyler de déhil olmak Gzere kaynak tahsisini, bolgelere ve
belediyelere aktarilacak devlet yardimlarini, belediyeler arasindaki dagilim
miktarini ve dncelikli alanlar icin ayrilan hibelerin biytkligini belirler. Merkezi
yonetimin, bu gérismeleri, saglik hizmetinin gelisme ydnini etkilemenin bir yolu
olarak giderek daha fazla kullandigi bildirilmektedir.®

Yukarida belirtildigi gibi, bélgeler ve belediyeler; saglik hizmetinin planlanmasi,
organize edilmesi ve sunulmasindaki baslica aktérlerdir. Her dort yil igin
(6rnegin her secim turunda), saglik hizmeti sektorinin (bdlgeler, hastane ve
dzel sektor tarafindan saglanan birinci basamak saglik hizmeti; belediyeler,
rehabilitasyon, evde verilen hemsirelik hizmeti, halk sagligi hemsireleri, cocuklar
icin dis saghgi hizmeti) tim alanlarini kapsayan bir saglik plani Gretmeleri
gerekmektedir. Saglik planlari, tim koruyucu ve tedavi edici hizmeti kapsar ve
bir dereceye kadar saglik ve sosyal hizmeti arasindaki kesisim noktasi ile ilgili
planlamayr icerir. Planlama sireci, bolgeler arasinda farklilk gésterir; ancak,
genelde belirli konulara odaklanan toplantilari, seminerleri ve ortak kurullar:
icerir.
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Balgesel saglik planlari, cogu zaman nifusun saghgina iliskin bir
degerlendirmeyi ve sagdlik hizmeti ihtiyaclarini icerir. Bu planlar, ayni zamanda
kullanilabilir hizmet gesitlerini tanimlar ve belediyeler ile diger balgeler
arasindaki is birliginin yapisini ve dizeyini degerlendirir.

Planlar daha sonra gérisleri alinmak Gzere Ulusal Saglik Kurulusu’na sunulur;
kurulun dnerileri baglayici degildir.

Hastane Planlama

Bolgeler esasen, hastane ¢alismalarinin miktarini, yapisini ve maliyetlerini
ayrintilariyla belirten biitceler yoluyla, hastane hizmetini diizenler ve planlar.
Her bir bolge, biinyesindeki her bir hastane tarafindan sunulacak hizmet
cesidini belirler. Ancak, bélgelerin hastane kapasitesini planlayabilmeleri,
hastane fonlarinin etkinlik temelli fonlara dogru kaymasindan giderek daha
fazla etkilenmektedir. Bu fonlarin kaymasi, hastanenin sundugu hizmetin
miktarini daha az tahmin edilebilir kilmaktadir. Ginimizde, belediyeler hastane
planlamaya déhil olmamaktadir. Ancak, idari reformun ardindan sorumluluklarin
yeniden dagilmasinin bir sonucu olarak, bu sirece dahil olma oranlarinin
artabilecegi tahmin edilmektedir.

Ulusal Saglik Kurulusu, pahali cihazlarin dagilimi ile uzman ve ileri dizeyde
uzman hizmetlerin sunulmasini planlar; bu hizmetler hastaneye gelen tim
hastalarin yaklasik %10’unu etkilemektedir. Uzman midahaleler, her balgede
bir hastanede (tim uzmanlik hizmetleri icin ayni hastanede olmak zorunda
degildir) ve ileri dizeyde uzmanlik hizmetleri ilcedeki ¢ hastaneden birinde
(hizmete bagli olarak) gerceklestiriimektedir. Tom kamu hastanelerinde oldugu
gibi, uzmanlik ve ileri dizeyde uzmanlik islemler uygulayan hastaneler bolgesel
dizeyde isletilir ve finanse edilir.

Yakin zamana kadar, kér amagl 6zel hastaneler planlamaya déhil olmamistir.
Ozel hastaneler, kamu iadesi almaya hak kazanabilmek icin Danimarka
Bélgeleri ile bir anlasma yapmak zorundadir. Yeni sistemde, uzmanlik ve
\(Uksek dizeyde uzmanlik hizmetler sunmak isterlerse 6zel hastanelerin ve

amu hastanelerinin, Ulusal Saglik Kurulu’na basvurmalari gerekmektedir.
Ulusal Saglik Kurulu, sunulan hizmetlerin miktarini ve s6z konusu midahaleyi
uygulayabilmek icin gerekli diger hizmetlerin kullanilabilirligini dikkate alarak,
her bir uzman midahale ve yerine iliskin desantralizasyonun derecesini belirler.!
Bu gereklilik, potansiyel olarak hem kamu hem de &zel hizmet saglayicilara
uygulanabilir. Ancak, Ulusal Saglik Kurulu, 6zel hizmet saglayicilarin piyasaya
girmesini tesvik etmek amaciyla su anda 6zel hizmet saglayicilarin uzmanlik ya
da yiksek dizeyde uzmanlik midahalelerde bulunmasini dizenlememektedir.
Ornegin tim zel hastanelerin koroner by-pass ameliyat hizmeti sunmasina izin
verilmektedir; ancak sadece bes tane kamu hastanesinin bunu yapmasina izin
verilmektedir.

h Hastaneler, bslge ile yapilan bir sézlesmeye dayanan bir biitce alir. Bunun yani sira, hastanelere,
giderek artan bir bicimde hizmet basina Gcret temelinde ddeme yapilmaktadir. Harcamalarin kontrol
altinda tutulmasini saglamak igin miktar tavani ve karisik vakalarin yer aldigr sistemler gibi koruyucu-
lar uygulamaya konmustur. Hastaneler arasindaki ve bélgeler arasindaki 6demeler icin taniya dayali
tedavi gruplari kullaniimaktadir.

" Bu durum “uzman islev” olarak adlandirilir. “Teknoloji ve donanim gibi yiksek diizey kaynaklar
gerektiren, nadir, ve karmasik kosullarda uzman hizmetleri sunma” anlamina gelmektedir.
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Hikimetin hastalarin secme sansini artiran taahhiidi hastalarin ikamet ettikleri
bolgenin sinirlar disindaki hastanelerde de hizmet aramaya ¢alismalarina
olanak tanidigi igin bolgesel ve belediye diizeyinde planlama giderek daha
karmasik hale gelmistir. Planlama ayni zamanda, ulusal bekleme siresi
givencesinden de etkilenmektedir. Bu durum hastanelerin belirli midahaleleri
tercih etmesini gerektirmektedir.

Eskiden bolgesel gesitlilik olarak hos gérilen bélgesel farkhliklar ve esitsizlikler
giderek daha az kabul edilebilir olmaktadir. Bu durum, hem merkezi yénetimin
hem de Parlamentonun benimsedikleri gérislerde kendini géstermektedir.
Hikimet, simdi saglik hizmetinin standardini ve esitligini arhirmak igin bircok
girisim baslath. Hiokimet, hem yasal araglarla hem de merkezi olarak yapilan
anlasmalar yoluyla saglik sektérindeki bolgesel kademelerin giicing azaltmishir.
Ornegin, en yiksek bekleme sureleri iki aydan bir aya indirilmistir. Hasta sayilari
ve gereken hizmet daha az tahmin edilebilir olacagindan, bu durum bélgelere
iliskin mali kesinlik Uzerinde olumsuz bir etki yaratabilir.

IBslgelerde uygulanan ve hastaneye gelen her bir hasta icin hastanede yathg siire boyunca teda-
visinin tamami ile ilgili olarak tek bir iletisim kisisi gérevlendirilmesini gerektiren bir yonetmelik bu
duruma Srnektir.
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3. INGILTERE
Arka Plan Bilgisi

Saglik hizmeti agirlikh olarak genel vergilendirme ve isverenler ile ¢alisanlar
tarafindan denen ulusal sigorta katki paylari yoluyla finanse edilmektedir.
Devlet tarafindan finanse edilen saglik hizmeti genellikle devlet hastanelerinde
gdrev yapan maasli doktorlor ile hemsireler (Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS)
vakiflart ve kurulus vakiflariX) ve serbest calisan pratisyen hekimler tarafindan
sunulmaktadir. Devlet tarafindan finanse edilen hizmetin bir bslimi ise 6zel

ve gonilli hizmet saglayicilar tarafindan verilmektedir. NHS tim vatandaslar
kapsar; kamu, 6zel ve gonilli hizmet saglayicilarin bir araya gelmesiyle olusur.

ingiltere’deki saglik planlamasi ve sunumu sistemi, hiyerarsik bir yapiya

sahiptir. Saglik Bakanhgi saglikla ilgili tom konulara iliskin genel bir politika
cercevesi cizmekle yikimlidir. Stratejik Saglk idareleri (SHAlar, 2002

yilinda kurulmustur) yerel stratejik liderlik gérevini Gstlenmistir. Cogrofl olarak
siniflandinlmis nifuslardan sorumlu olan Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Vakiflari (PCT’ler, 2002'de kurulmustur) yerel saglik hizmetlerini karsilayabilmek
icin saglhk hizmetleri satin almaktadir. PCT'ler bunu temel olarak, serbest ¢calisan
pratisyen hekimlerin islettigi merkezler ile sézlesmeler imzalamak ve hastanelerle
hizmet dizeyi anlasmalari (faaliyet temelli 3deme ydntemini esas alan
anlasmalarin sayisi gittikce artmaktadir) yapmak suretiyle gerceklestirmektedir.
PCT'ler dogrudan bazi birinci basamak ve toplum sagligi hizmetleri de
sunabilmektedir. Toplam NHS bitcesinin yaklasik % 85°i Saglik Bakanlg:
tarafindan PCT'lere tahsis edilmektedir. 2006 yilinda, NHS'lerin kurumsal
yeniden yapilanmasi ¢alismalari kapsaminda, SHA'larin sayisi 28'den 10°a ve
PCT'lerin sayisi 302'den 152'ye dusirilmustir.'?

Planlama Sirecinde Rol Oynayan Akftérler

NHS planlamasi, Saglik Bakanhgr tarafindan kademeli olarak SHA ve PCT'lere
devredilmistir. Saglik Bakanlgi, yénlendirici bir rol Gstlenmistir. Bakanlik,
planlama gergevesini olusturur; ulusal saglik hedeflerinin ana hatlarini belirler ve
NHS'nin saglik hizmeti sunumu sirasinda karsilamasi gereken ilkeler, standartlar
ve dncelikleri belirler. Ayni zamanda, saglik hizmetlerinde mali performansa ve
Hukimetin bakanlik bitcelerine yonelik ¢ yillik gézden gegirmesinde (Harcama
Goézden Gecgirmesi olarak bilinmektedir) ortaya konan hedeflere ulasmak
yolunda kaydedilen ilerlemeye iliskin olarak Parlamento ve kamuya yilda iki kez
rapor verir. Harcama Gézden Gegirmesine bagl kalmak suretiyle, planlama
cerceveleri i¢ yillik bir sire icin hazirlanir.2° Bu cerceveler, yerel hizmet
saglayicinin gergeklestirmis oldugu faaliyetlerin, ulusal hedeflere ve “hastanin
tercihi veya hizmetin toplum geneline yayginlastriimasi” gibi politikalara katkida
bulunmasini saglamayr amaglar. Planlama (merkezi olarak hazirlanmis olan)
Ulusal Hizmet Cerceveleri veya Ulusal Saglik ve Klinik Mikemmeliyeti Enstitiisi
tarafindan hazirlanan rehberler gibi iyi uygulama 6rnekleri dikkate alinarak
hazirlanir.

“Kurulus vakiflari, daha biyik bir mali ve ydnetsel &zerklige sahip NHS hastaneleridir.
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Gegerli Planlama Cergevesi (2005/06-2007/08), NHS hizmeti sunan tim
kuruluslarin uymasi gereken saglik hizmeti standartlarini ortaya koyar.2® NHS
kurulus vakiflari ile NHS finansmanli hizmeti sunan ézel ve génilli hizmet
saglayicilari da kapsayan Saglik hizmeti kuruluslarinin yedi alanda ulasmasi
gereken kalite dizeyini de belirler. Bu yedi alan séyledir: givenlik; klinik
etkililik ve maliyet etkililik; yonetim; hasta odakli hizmet; erisilebilir ve duyarli
hizmet; hizmet ortami ve olanaklari; halk saghgr. Cerceve bu alanlarin her biri
icin bir temel sonug, temel standartlar (kurulusun bu standartlar karsilamasi
zorunludur) ve gelistirme ile ilgili standartlar (kurulusun bu alanda ilerleme
kaydetmesi beklenmektedir) belirler. Bir dnceki planlama déneminde?' 2004
Harcama Gézden Gecgirmesi 2005-2008 Kamu Hizmet Anlasmasini temel alan
ulusal hedeflerde ortaya konan mevcut taahhitler ve hedeflerin yani sira meveut
planlama déneminde ortaya konan standartlarin da karsilanmasi gerekmektedir

(Kutu 5).22

Saglik Bakanlig, Ug yillik planlama gercevesini temel alan yillik bir calisma
cercevesi hazirlar. Bu cercevede, hizmet sunumu 6nceliklerine ve genel
planlama cercevesine uygun ulusal hedeflere yer verilir. Bu cerceve ayni
zamanda, kilit politika belgelerinde yer verilen ve “hastanin tercihi veya hastane
saglik hizmetinin faaliyet temelli finansmani (sonuca gére ddeme olarak
adlandirlmaktadir) uygulamasinin yayginlastirilmasi” gibi reformlari kapsayan
genel saglik reformu takvimi dikkate alinarak hazirlanmaktadir.'® 2% 2¢ Buna ek
olarak, calisma cercevesi yerel kuruluslarin dikkate almasi gereken parametreleri
tanimlar; béylece, ilgili NHS saglayici kuruluslar ve dzelikle PCT'lerin yerel
hizmet sunumuna yénelik planlar yoluyla ulusal hedeflere ulasmak icin caba
gostermesi saglanir (bakiniz; asagida verilen bilgiler). En gincel 2007/08
calisma gercevesi, yerel planlamaya iliskin olarak siregelen reformlarin temel
asamalarini belirleyen bir takvim sunmustur.?”

2003'ten bu yana PCT'lerin Uger yillik yerel hizmet sunumu planlari (LDP)
hazirlamasi gerekmektedir. Bu planlarda Saglik Bakanhgr tarafindan belirlenen
hedeflere nasil ulasilacagi ortaya konmalidir. Sirec asagida &zetlenmistir.

o Saglik Bakanligi PCT'lere fon tahsis eder.

o PCT'lerin yerel makamlar, NHS vakiflari, NHS kurulus vakiflari, diger
NHS kuruluslari, ézel ve génilli kuruluslari da kapsayan genis bir paydas
cevresiyle is birligi yaparak bir is giici planini iceren bir LDP hazirlamasi
beklenmektedir. LDP, yerel ihtiyaglar hedef almali ve Saglik Bakanhgi Kamu
Hizmeti Anlasmasinda ortaya konan ulusal nceliklere de yer vermelidir.
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Kutu 8 — Saghk Bakanligr Kamu Hizmeti Anlasmalari, 2005-2008

ilki 1998 yilinda yirirlige giren kamu hizmeti anlasmalarinin amaci kamu
kaynaklarindan verilen paranin degerinin alinabilmesini saglamak ile
Hukimetin sectigi yol ve hedefler konusunda kamuyu aydinlatmak suretiyle
seffaflik ve hesap verebilirligi artirmaktir. Bakanliklarin hedeflere iliskin
performanslarini rapor etmesi gerekmektedir (yilda iki kez halka duyurulmas:

seklinde).

Saglik Bakanligi 2005-2008 Kamu Hizmeti Anlasmasi ulusal hedeflere
donustirilen dort oncelik alani ortaya koymustur. Bunlar:

o Nifusu daha saghkli bir hale getirmek: 2010 yilinda ingiltere’de
dogumda yasam beklentisini erkekler icin 78.6 yila ve kadinlar i¢in 82.5 yila
cikarmak;

e Insanlari vzun vadeli kosullarla desteklemek: En riskli grupta yer alan
hassas insanlar icin kisisellestirilmis hizmet planlari sunmak ve acil servis
yatak gini sayisini 2008 itibariyle % 5 azaltmak;

®  Hizmefte erisimi arfirmak: 2008'den itibaren bir hastanin pratisyen

hekim tarafindan hastaneye sevki ile hastane tedavisinin baslamasi arasinda
gececek siirenin 18 haftayr asmamasini saglamak; bagimlilik yapan belirli
ilaglari recetesiz kullanan hastalarin tedavi programina katilimlarini 2008
itibariyle % 100 artirmak;

*  Hasta/kullanici deneyimlerini artirmak. Bireylerin kendi sagliklar ile
hizmet saglayicinin segcimi de déhil olmak Gzere ilgili kararlara tam katilimini
saglamak; hassas yaslilarin evlerinde yasayabilmeleri icin gerekli destegi
saglamak; metisiline direng gelistirmis olan Staphylococcus aureus ve diger
saglk hizmeti ilgili enfeksiyonlarin gériilme dizeylerini asagiya cekmek.?% 24

Saglik Bakanligi Kamu Hizmeti Anlasmasi, yerel makamlarin planlama
takvimlerine paraleldir ve kaynaklarin nasil kullaniimasi gerektigini ortaya koyan
bir mali strateji ve plan icerir.

e SHA'lar, PCT'lerin LDP’leri ile NHS vakiflarinin is planlarini bir araya
getirerek ilgili bélge icin Ug yillik sire icinde gerceklestirilmesi planlanan saglik
ve hizmet iyilestirmelerini ayrintili bir sekilde ortaya koyan SHA dizeyinde bir
(toplam) hizmet sunumu plani hazirlar.

e SHA dizeyindeki LDP’ler, NHS ile Saglik Bakanhigi arasindaki yénetim
iliskilerinin temelini olusturur ve ulusal hedeflere ulasmak noktasinda yerel
dizeyde kaydedilen gelismeleri izlemede kullanilabilecek bir arag gérevini
gorir.

e |DP'ler Hikimetin harcamalari gézden gecirme dénemleri ile uyumlu olacak
sekilde hazirlanir ve bir yillik bir cakisma ile iki yilda bir gincellenir (bir baska
deyisle gecerli planin G¢inct yili yeni planin ilk yili olur. Ornegin 2003-2006 ve
2005-2008).
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Aslinda, ulusal dizeyde hastane hizmetlerine yonelik merkezi bir planlama s6z
konusu degildir. Ancak, Hikimet Saglik Hizmeti Komisyonu' araciligiyla NHS
kuruluslarinin performansi ile ulusal hedeflere yerel ve bolgesel dizeylerde
ulasilip ulasilamadigini izler.2¢ Saglik Bakanhgs, ulusal hedeflere ulasamayan
veya diger mevcut taahhitleri yerine getiremeyen NHS kuruluslarina karsi geri
alma ¢alismasini baslatma hakkini sakli tutar. Bdylesi bir davanin getirebilecegi
en kati sonug ilgili kurulusun Gst dizey yonetiminin degistirilmesi olabilir.

Hastaneler (NHS vakiflari), tahmini faaliyet hacimlerini hesaplarken bir énceki
yilin faaliyet diizeylerini ve bekleyenler listesinin yani sira 18 aylik bekleme
suresi hedefini tutturmak icin gerekli faaliyet dizeylerine iliskin tahminleri temel
alirlar. Tahmini faaliyet hacimlerini PCT'lerle gorusirler ve bu rakamlar daha
sonra kuruluslar arasinda hizmet dizeyi anlasmalarinda belirtilir. Hastaneler ve
PCT'ler arasinda yapilacak mizakereler, sirece dahil olan PCT’lerin sayisi ve
mizakere edilen hizmet miktar ve tirlerine bagl olarak uzun ve karmasik bir hal
alabilir. Hastaneler ve PCT'ler arasinda imzalanan hizmet dizeyi anlasmalar
daha sonra SHA'lara sunulur ve yerel hizmet sunumu planlarina dahil edilir.

Sermaye Yatinmlarmmin Planlamasi

Buyuk sermaye yatrimlarinin planlanmasi sorumlulugu son yillarda gézden
gegirilmistir. Biyik capli yatinimlar, dogrudan Hikimet tarafindan baslatilabilir
(6rnegin, NHS Planinda verilen “2010 yilinda 100 hastane daha yapilarak
yeni hastane binalarinin sayisi artirilacakhr.” taahhidi).?> Onay prosedirleri ve
yahrim esiklerine iliskin yeni rehberler, 2003 yilinda yirirlige girmistir. Yahrim
ihtiyacinin belirlenmesi ve mali taahhitleri dogrulamak icin bir “eksiksiz is du-
rumu” hazirlanmasina iliskin sorumluluk temelde NHS vakiflari ve PCT’lere aittir.
Bir is durumu gelistirme sireci, dnceden tanimlanmis bir dizi planlama adiminin
izlenmesi suretiyle merkezi olarak yénlendirilmektedir (bakiniz; asagida verilen
bilgiler). 2

I' Saglik Komisyonu, ingiltere’deki her bir NHS vakfinin performansini degerlendirdigi ve
derecelendirdigi bir yillik saglik kontroli yapar. Bu kontrol esnasinda, hizmetin genel kalitesinden
(hasta givenligi, temizlik ve bekleme siireleri dahildir) vakiflarin finansmani nasil yénettigine kadar
bir dizi faktér dikkate alinir. Sonuglar Komisyonunu web-sitesinde yayinlanir
(http:// www.healthcarecommission.org.uk)
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Sermaye yatinmlari planlama prosedirleri, yatirimin boyutuna bagl olarak
degismektedir. Genel olarak, NHS vakiflari ve PTC'ler; SHA veya Saglk
Bakanliginin dnceden onayini almaksizin yapim planlari, bilgi teknolojileri ve
pahali cihazlar icin 10 milyon Sterlin’e (£) kadar yatirim yapabilir. Ancak,
harcanacak tutar performansa baglidir. Béylece, Saglik Komisyonunun yillik
performans degerlendirmesinde en iyi dereceleri alan vakiflar (“mikemmel”
veya “iyi”) énceden izin almaksizin 100 milyon Sterlin’e (£) kadar yatirim
yapabilirken, daha disik bir performans sergileyen vakiflar ise (“orta” veya
“zayif”) dnceden izin almaksiniz sadece 1 milyon Sterlin’e (£) kadar yahrim
yapabilirler.%° Finansal kiralama islemleri yoluyla finanse edilmesi gereken
yatinmlar igin onay esigi daha disik olabilir. Performans temelinde belirlenen alt
sinir ile maksimum 25 milyon Sterlin’lik (£) bitce hacmi arasinda kalan yahrimlar
SHA onay gerektirmektedir. Bu esik tesisler ve bilgi teknolojilerine yapilan
yatirnmlar ile PFI (Ozel Finans Girisimi) yoluyla finanse edilen yatirim projeleri
icin gecerlidir. SHAlar kendi tanimladiklari yatirimlar icin 5 milyon Sterlin’lik (£)
harcama yapabilir.2® 25 milyon Sterlin’i (£) asan tim yatinmlar Saglhk Bakanhg
onayina tabidir. 100 milyon Sterlin’i (£) asan yahrimlar ise Hazine Bakanlig:
(Maliye Bakanligi) onayini gerektirir.3

NHS kurulus vakiflari, sermaye yatinmlari konusunda daha biyik bir zgirlige
sahiptir. Ozellikle, 876l sekidr (ve kamu sektdrinden) bor¢ alma yoluyla
sermayelerini arhrmalaring ve faaliyetlerinden elde eftikleri herhangi bir fazla
miktari yatirnim amaciyla kullanmalarina izin verilmektedir.?? Kurulus vakiflarini
dﬂzen|eyen bagimsiz yapi olan “Gdzetim Birimi”™ her bir kurulus vakfi icin

“makul borg alma limiti” tahsis eder: Bu limit, vakfin bir borcu geri 6deyebilme
kapasitesine yonelik olarak yapilan tahmini temel almaktadir. Ozel finansman
piyasalarindan borg alma uygulamasi Saglik Bakanhgr tarafindan kurulan bir
“Borg Birimi” tarafindan desteklenmektedir. Bu birim kurulus vakiflarina finansal
kapasitelerine iliskin bir beyan sunar. Borg Birimi, uzun vadeli kamu bor¢larina
erisim imkdni da saglamaktadir. Bu bor¢larin vadeleri, ticari sektérde gegerli
olan vadelere yakindir.??

PFl-finansmanli yapim planlari, 1997 tarihli NHS (Ozel Finansman) Yasasinda
ortaya konan &zel dizenlemelere tabidir. PFl plani, diger sekillerle yapilmasi
halinde kamu gelirleri veya kamu bor¢lanmasina bagimli olacak olan

kamu projelerinin zel sektdr yatirimlari yoluyla finansmanini desteklemek
amaciyla 1992 yilinda hayata gegirilmistir. NHS, PFl plani cercevesinde; &zel
yatinmeilardan olusan konsorsiyumlar; hastanelerin klinik disi bdlimlerinin yapim
ve yonetimini kapsayan 30 yillik veya daha uzun sireli yatinim projeleri icin
teklif vermek Uzere davet edilmektedir. 2006 yili itibariyle faaliyette olan 57
hastane gelistirme projesinden (NAS Planinda hedeflenen sayr 100 idi) 48'i PFI
plani yoluyla finanse edilmistir.??

™ Gézetim Birimi 2004 yilinda kurulmustur. Temel gérevi “yiksek performans” sergileyen NHS
vakiflarina kurulus vakiflari gibi faaliyet géstermelerine imkén taniyacak bir ruhsat vermek ve sz
konusu vakiflarin ruhsatlar déhilinde faaliyet géstermeleri icin gerekli dizenlemeleri yapmaktir.
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PFI planlarinin onaylanmasi sorumlulugu, Hazine Bakanhigi binyesinde

calisan Saglk Harcamalari Ekibine aittir.3! Bu sorumlulugun biyuk bir

bolimi Saglik Bakanhgina devredilmis olsa da, Hazine Bakanhig (sermaye
degerine bakilmaksizin) “yeni” veya “tarhsmali” olma 8zelligi gosteren PFI
planlarinin onaylanmasi yetkisini halen elinde bulundurmaktadir. Tahmini

degeri 25 milyon Sterlin veya isti olan bir PFl plani igin; ilgili NHS vakfinin
gérevlendirmeyi yapan esas SHA (veya PCT) ile is birligi icinde bir “Stratejik
Gelisim Cercevesi” hazirlamasi gerekmektedir. Stratejik Gelisim Cerceveleri;
biyik capli yatirmlarin, yerel saglik ihtiyaclari, yerel saglik stratejileri ve mevcut
yerel kaynaklarla uyumlu olmasini saglar.?! Stratejik Gelisim Cerceveleri; daha
sonra Saglik Bakanligi tarafindan koordine edilen ve yénlendirilen bir teknik
ekibin bir bdlimu olarak faaliyet gdsteren diger SHA'lar tarafindan emsal
degerlendirmesine tabi tutulur. Teknik ekip Bakanligin yénetim kuruluna rapor
sunar ve sdz konusu kurul bakanlara dnceliklendirmeye iliskin bir tavsiye sunar.3?

Onceliklendirmeye iliskin bir plan secildikten sonra, NHS vakfi ve SHA bir araya
gelerek, ilgili NHS Bolgesel icra Ofisi tarafindan onaylanmasi gereken?! bir

“Is Durumu” hazirlar. is Durumu, tercih edilen yatinm seceneginin asagidaki
alanlarda ¢ok dikkatli bir sekilde degerlendirildigini géstermelidir: alternatif
finansman planlarinin degerlendirilmesi (bir kamu-sektér karsilastiricisi
gelistirmek suretiyle); parasal ve parasal olmayan maliyet ve faydalarin analiz
edilmesi; ilgili (klinik) paydaslarin plan gelistirme asamasina katilimi. Onaylanan
is Durumlarinin NHS vakfi tarafindan bir ay icinde yayimlanmasi gerekmektedir.
Resmi ihale prosedirleri, Avrupa Birligi kamu ihalesi kurallari cercevesinde
dizenlenir ve projenin Avrupa Topluluklarr Resmi Gazefesinde resmi olarak ilan
edilmesini kapsar.®* NHS vakiflarinin, potansiyel teklif sahiplerini bulmak ve &zel
yatinmcilari plana déhil etme ihtimalini degerlendirmek icin piyasa arastirmasi
yapmasi tavsiye edilmektedir. ilgili teklif sahipleri belirlenir ve miizakereler icin
davet edilir (mizakere ddnemi, sartlarin belirlenmesi ve uygun teklif sahibinin
secimi sireglerinin cesitli asamalarini kapsayan bir dénemdir). Sermaye degeri
25 milyon Sterlin (£) veya Usti olan planlar igin resmi mizakere daveti Saglk
Bakanliginin onayina tabidir.®®

Son teklif sunumlari; NHS vakif yénetimi, gérevlendirmeyi yapan SHAlar
ve/veya PTC'ler, klinisyen temsilcileri ve NHS vakfinin yasal, mali ve teknik
danismanlarindan olusan bir degerlendirme ekibi tarafindan degerlendirilir.
Degerlendirmede; tasarim ve hizmetler, alim gicy, sermaye giderleri,

risk paylasimi, verilen paranin degeri, finansal olmayan faktérler, ddeme
mekanizmalari, sézlesme hikimleri, garantiler, kosullu planlar ve esneklik/
secenekler gibi faktarleri iceren kriterler temel alinmaktadir.®® Teklif veren
konsorsiyumlar arasindan en uygun olaninin segilmesinden sonra, vakif, finanse
edenler ve proje firmasi bir araya gelerek planin ayrintilarini mizakere eder. Bu
temelde NHS vakfinin, proje hakkinda nihai mali kararin verilmesinden 6nce,
Saglik Bakanligi (ve uygun oldugu hallerde Hazine Bakanligi) onayi gerektiren
bir “eksiksiz is durumu” gelistirmesi gerekmektedir. PFl s6zlesmelerinin Dis
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isleri Bakani veya onun olmadigi durumlarda ise onun yerine vekalet eden bir
Ust dizey kamu gérevlisi tarafindan onaylanmasi gerekmektedir. Bu sézlesme
1997 tarihli NHS (Ozel Finansman) Yasasinda dizenlendigi sekliyle “disaridan
finanse edilen kalkinma anlasmasi” niteligindedir. NHS vakiflarinin sézlesme
dizenlemelerinin eksiksiz gozetildiginden ve uygulandigindan emin olmak igin
bir “Gdzetim Birimi”ni gérevlendirmesi tavsiye edilmektedir.
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4. FINLANDIYA
Arka Plon Bilgisi

Finlandiya’da saglik hizmeti planlamasi, biytk oranda desantralize bir yapi
gosterir. Bu yapida, saglik hizmetlerinin planlanmasi ve dizenlenmesi buyik
oranda belediyelerin sorumlulugundadir. Belediyeler birinci basamak saglk
hizmetlerini ve hastane idareleri yoluyla (toplam 20 hastane idaresi mevcut

olup bazilari birkag belediyeden olusmaktadir) ikinci ve igiinci basamak saglik
hizmetlerini dizenler. Belediyeler herhangi bir hastane idaresine kahlabilecekleri
gibi diger hastane idareleri veya 6zel tedarikgilerden de hizmet alabilirler.”

1993 yilina kadar belediyelerin, devlet sibvansiyonu alabilmek icin her yil
bdlgesel saglk makamlarina bes yillik dénemsel planlar sunmasi gerekmekteydi.
Bu planlar ¢ok kati kurallar gergevesinde dizenlenmekte ve Ulusal Saglik
Kurulunun hazirlamis oldugu ulusal saglik planina déhil edilmekteydi. Ancak,
Kurul ve merkezi planlama 1993'de gerceklestirilen devlet sibvansiyonlari
reformu kapsaminda feshedilmistir. O zamandan bu yana, belediyelerin her
biri, merkezi yonetimden saglik hizmeti igin toplu bir sibvansiyon almaktadir.
Stbvansiyon asagidaki bes hizmet kategorisinin her biri icin farkli bir

sayisal formil kullanilarak hesaplanmaktadir: yash saglik hizmeti ve uzun
sureli hastanede saglik hizmeti; birinci basamak hekimleri ve hemsireleri ile
konsiltasyonlar; koruyucu hizmetler ve is saghgr hizmetleri gibi diger birinci
basamak saglik hizmetleri; uzmanlasmis saglik hizmeti; akil saghg hizmeti.
Teoride, belediyeler sibvansiyonlari saglik hizmeti ile ilgili olmayan herhangi
bir amag icin (6rnegin, egitim veya yerel is piyasasini sibvanse etmek igin)
kullanabilmektedir.

Saglik hizmetinin planlanmasi ve sunumu sorumlulugunun devredilmesinin

saglik hizmetine erisim noktasinda bélgesel esitsizlikler yaratabilecegi endisesi
dogmustur. Ancak, 1993 reformundan bu yana bélgesel esitsizliklerde herhangi
bir arhs yasandigina dair bir gésterge yoktur. Hastane idareleri giiclenen
konumlarindan etkili bir sekilde yararlanmayi basarmistir. Bunu yaparken, saglk
hizmetinin diger sektdrlerine nazaran ikinci basamak saglik hizmetlerinin rolini
artirmislardir. 1993'ten bu yana hekim sayisinda gérilen net artisin neredeyse
tamami uzmanlasmis hizmete tahsis edilmistir.

Subat 2005'te, Hikimet “belediyelerin sorumlu olduklari hizmetler icin saglikh
bir yapisal ve mali temel hazirlayarak bu hizmetlerin gelecekte de gerekli kalite,
etkililik, mevcudiyet, verimlilik ve teknolojik ilerleme standartlarini karsilayacak
sekilde sunulmasini saglamak” amaciyla belediye yapisinda reforma gitme
teklifinde bulunmustur.3* Séz konusu teklif, belediyelerin yaslanan nifusun saglik
ihtiyaglari ile sosyal ihtiyaglarini gidermede karsilastiklart mali zorluklara ve

"Uygulamada, belediyeler bir hastane idaresinden nadiren ayrilmakta ve baska bir hastane idaresine
nadiren dahil olmaktadir. Uzmanlik hizmetlerini harici hizmet saglayicilardan satin alabilirler,
ancak, bu genellikle uzmanlik hizmetlerinin kiicik bir balimi icin tercih edilir.
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saghk hizmeti is giicinin mevcudiyeti konularina yénelmektedir. Reform, hizmet
sunumu icin daha genis bir popilasyon tabani olusturmak amaciyla belediyelerin
birlestirilmesini dngdrmektedir. Reform hayata gecirildikten sonra kamu
hizmetlerinin yasal ve idari yapisini ciddi dizeyde degistirmesi beklenmektedir.
Bu durumun ise, saglik hizmetinin dizenlenmesi agisindan &nemli etkiler
getirecegi tahmin edilmektedir.®

Ulkenin cesitli bélgelerinde saglik hizmetinin diizenlenmesine iliskin olarak
degisik yaklasimlar gelistirilmektedir. Bu yaklasimlar genellikle, birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetinin (ve cogunlukla yashlar icin sosyal hizmeti) farkli
boyutlarini birlestirmesi amaglanan “saglik hizmeti idareleri” seklinde hayata
gegirilmektedir. ilgili girisimler halihazirda gesitlilik géstermektedir. Ancak

saglik hizmetinin birlestirilmesi icin ortak bir cercevenin gelistirilmesini saglamak
amaciyla uyumlastirma gabalarina baslanmasi beklenmektedir (6rnegin 1972
tarihli Birinci Basamak Saglik Hizmeti Yasasi ve 1989 tarihli Uzmanlasmis Tibbi
Hizmet Yasasini birlestirerek).3¢

Planlama Sirecinde Rol Oynayan Akforler

Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve dizenlenmesi sorumlulugu temel olarak
416 belediyeye devredilmistir. Sosyal isler ve Saglik Bakanlgr tarafindan temsil
edilen merkezi ydnetimin roli, biyik oranda ulusal mevzuat yoluyla saglik
hizmetinin dizenlenmesi ve ilkelerine iliskin genel bir cergevenin cizilmesiyle
sinithdir. Merkezi yénetim, saglik ve saglik hizmetleri hakkindaki karsilastirmali
veriler ve baglayici 6zellik géstermeyen tavsiyeleri belediyelere yayinlar (“bilgi
araciligiyla yénlendirme”). 2006 yilinda Maliye Bakanligi, bu strateji ve bu
stratejinin saglik hizmetleri de dahil olmak izere secilen sosyal hizmet sektorleri
uzerindeki etkilerine iliskin bir degerlendirme yapmistir.%” Séz konusu ¢alisma
bir dizi zorlugu gézler éniine sermistir. Bu zorluklardan biri, farkli iletisim
kanallari arasinda ara sira yasanan koordinasyon eksikligi ve bir digeri de bilgi
araciligiyla yénlendirme ve diger dizenleyici mekanizmalar (6rnegin, cerceve
olusturma ve mali yonlendirme mekanizmalari) arasindaki potansiyel gerginliktir.

2002 yilinda, Hikimet Saglik Hizmetinin Gelecegini Koruma Altina Almak icin
bir Ulusal Program baslatmistir. Bu programin esas gerekeesi, yaslanmakta olan
nifusun demografisiyle, teknolojik gelismelerle, halk saghig alaninda ortaya
cikan tehditler ve is gici becerilerinin iyilestirilmesi icin yapilan talepler ile ilgili
konularda karsilasilan zorluklar icin hazirlik yapmakhr. Bakanlik programin bir
parcasi olarak yerel hizmet sunumunda kaydedilen gelismelerin yonlendirilmesi
noktasinda gittikge daha biyik bir kahlim géstermeye baslamis ve bunu ise
cogunlukla hedeflenen minferit projeleri finanse ederek gerceklestirmistir.©

©2003'ten bu yana, bu tir projelerin yiizlercesi baslatlmistir. Bu projeler temelde bes kilit alan
iizerinde odaklanmaktadir: birinci basamak saglik hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetleri; tedaviye
erisim; personelin varligi ve uzmanlgi; fonksiyonel ve yapisal reform; saglik hizmetinin sirdirilebilir
finansmani. 39
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Ancak, proje temelli yaklasimin verimliligi konusunda cesitli kaygilar s6z
konusudur: bu yaklasim, “tabandan tavana” proje faaliyetinde yerel ve bélge-
sel dizeyde parcali yapiya neden olabilir ve sektér capinda reformlara hitap
edemeyebilir. Halen var olan ancak yeterince kullanilamayan Sosyal Refah

ve Saglik Hizmeti Hedefi ile Hareket Planinin rolinin yeniden tanimlanmasi
amaciyla gérismeler yapilmaya baslanacaktir. Cinki s6z konusu Plan bugiine
kadar genis capl stratejik hedeflerin ana hatlarini ¢izmis; ancak fiili hizmet
sunumu Uzerinde olduk¢a az bir etki yaratabilmistir. Bu belge, yerel ve bdlgesel
diizeylerde uygulamaya yénelik standart bir ulusal reform takvimi igin cerceve
plani sekline dénistirilebilir.

Hastane Planlama

Hastane sektorinde karar alma sorumlulugu, hastane idarelerinin konseyleri ve
yonetim kurullarina aittir. Hastane idarelerinin konseyleri ve yonetim kurulu Gyeleri,
belediye secimlerini miteakip dort yillik sireyle secilir ve iye bilesimi her bir siyasi
parti icin verilen oylara oranla belirlenir. Planlamaya iliskin temel mekanizma has-
tane idareleri ve minferit belediyeler arasinda yilda bir kez yapilan mizakereler
ile anlasmalari kapsar. Fiili karar alma ve planlama sireci bir hastane idaresinden
digerine ve bir belediyeden bir baska belediyeye degisir. Cografi alan ve niifus ile
tesis sayisindaki farkliliklar veya benzeri faktdrler sirece yansir.

Hastane idareleri 100.000 - 1.2 milyon nifusu kapsarlar ve belirli bir bélgede
tim uzmanlasmis, yatan ve ayaktan saglik hizmetlerinin verilmesinden sorum-
ludurlar. Hastane idareleri, yatan hasta tedavi hizmetleri icin yatak kapasitesi
de dahil olmak Gzere hastane hizmetini planlarlar. Hastane sektérinde kapa-
site planlama konusunda birkag genel standart mevcuttur ve yatak kapasitesi
konusunda herhangi bir ulusal norm yoktur. Hastane ciktisi, dnceden yatak-giin
sayisi temelinde hesaplanirken artik genellikle taniya dayali tedavi gruplarini
temel alan dénemler seklinde hesaplanmaktadir.

Ulusal Refah ve Saglik Arastirma ve Gelistirme Merkezi (STAKES), hastane
idareleri ve iki vakif hastanesi 1997’de Hastane Karsilashrma Projesini
baslatmis ve s6z konusu Proje zamanla kamu tarafindan Glke genelinde sunulan
uzmanlasmis saglik hizmetlerinin neredeyse tamamini kapsayacak sekilde
genisletilmistir. Karsilastirma verileri, 2006 yilindan bu yana ulusal istatistiklere
dahil edilmekte; teknik verimlilik agisindan birim ve servislerin gelistirilmesi
gereken alanlarinin belirlenmesinde kullanilmaktadir.?® Bu veriler kisi basi
maliyet, teshis ve bir saglik hizmet epizodu boyunca yapilan tim islemlerle ilgili
verilerden olusmaktadir (yatan hasta kabuli ve ayaktan tedavi vizitelerine iliskin
bilgiler de dahildir). Projenin gelistirilmesi sireci halen devam etmektedir ve
ayni zamanda hizmetlerin maliyet etkililigi konusunda karsilashrma bilgilerinin
sunulmasina yénelik planlar yapilmaktadir.
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Buyuk hastane idarelerinde planlama birkac belediyeden olusan alt idareler
tarafindan yiritilmektedir. Ancak, hastane idareleri ile alt idarelerin gikarlari
cahsabilir: alt idareler kendi alanlarindaki hastane kapasitelerini artirmak
isterken, hastane idareleri verimliligi artirmak icin fazlalik olan kapasiteyi
azaltmak (bu amag alt idarelerle is birligini gerektirir) ve faaliyetleri bir dizi
alt idarede toplamak isteyebilir. Belediyeler genellikle uzmanlasmis hizmetin
en yakin hastanede verilmesini tercih ettikleri icin, karar alma sirecine yonelik
bu tir yaklasimlar zaman zaman hastane idareleri ve belediyeler arasinda
gerginlige yol acmaktadir.

Hastane idareleri; belediyeler veya belediye gruplari ile sunmalari gereken
hizmetlere iliskin hedefler konusunda da miizakereler yapmaktadir (“anlasma
yoluyla yénlendirme” yaklasimi). Hedefler ayaktan hasta ve yatan hasta tedavi
hizmetlerine ydnelik olup genellikle cerrahi midahale sayisi, yatan hasta
tedavi sayisi ve siresi, ayaktan hasta tedavi basvuru sayisi da -bazi alanlarda,
demografi ve morbidite oranlarinda gergeklesmesi beklenen degisiklikler

de- dahil olmak Gzere hizmet kullanimi konusundaki gegmis rakamlar dikkate
alinarak belirlenir. Bir cok hedef vakaya dayali siniflandirma temelinde

taniya dayali tedavi gruplari kullanilarak tanimlanir. Hedef anlasmalari

kalite gdstergelerine daha cok yer vermektedir. Ancak, kalite gdstergelerinin
kullanilmasi uygulamasi hélen gelismeye devam eden bir siregtir. Anlasmalarin
resmi bir sdzlesme niteliginde olmadiginin akilda tutulmasi gerekmektedir.”

Sermaye Yatinmlarmn Planlanmasi

Sermaye yatinmlari, hastane idareleri tarafindan hastane idaresi konseyleri

ve yonetim kurullari yoluyla Uye belediyeler ile istisare sonucu planlanir.

Uzun vadeli yatinmlarin planlanmasi sireci (8rnegin, yaklasik 10 yil sirenler)
genellikle hastane idareleri tarafindan baslatilir ve yine idareler tarafindan
plan taslagi hazirlanir. Taslak hazirlanirken, meveut altyapiya iliskin bir
degerlendirme temel alinir ve genellikle 10 yillik bakim/yenileme programina
uygun olarak hareket edilir. Program dokiimani hastane idareleri tarafindan
hazirlanan bir hareket planidir ve hastane tesislerinin yeterli altyapi ile
donatilmasini amaglar. Bu plan, nifusta gérilmesi beklenen demografik
degisiklikleri (yas dagilimi, hareketlilik ve morbidite bicimleri gibi) dikkate alir
ve teknolojik degisiklikleri de (6rnegin, hastanede kalma siresinde gérilen
degisiklikler veya yeni ayaktan tedavi prosedirleri) 6nceden tahmin etmeye
calisir. S6z konusu plan hastane idaresi ve idarenin iye belediyeleri tarafindan
gerceklestirilen ortak yatirmlarin dizeyine iliskin kararlar iin de temel olusturur.

4]



Saglik Hizmeflerinde Kapasite Panlama

Kisa vadeli yatinmlar genellikle bir hastane idaresi binyesindeki alt idareler
tarafindan énerilmekte ve séz konusu alt idarelerin kendi bélgelerindeki
hastanelerin ihtiyaglarini karsilamayi amaglamaktadir. Hastane idareleri,
yatinim &nerisi geldikten sonra, bu yatinmlarin uzun vadeli yatirim planina uyup
vymadigina karar verir. Tim &nemli yahrimlara iliskin nihai kararlar hastane
idaresi konseyi tarafindan verilir.

Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinin Planlanmasi

Birinci basamak saglik hizmetleri sektérinde planlamaya iliskin herhangi bir
ortak mevzuat veya standart yoktur. Belediyeler bircok farkli planlama ve
kaynak tahsis yéntemi kullanmaktadir. Bazi biytk sehirlerde, birinci basamak
saglik hizmetleri icin devlet sibvansiyonlarinin verilmesinde kullanilan formél
kullanilmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunu degistiren bir dizi gelismenin,
gelecekte planlamada da degisikliklere neden olmasi beklenmektedir. Bazi
sehirlerde, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda alternatif hizmet
sunucularinin katiimini artirmak icin pilot projeler baslatlmistir. Yenilikgi
yaklasimlar, kamu sektérinde dahili yari piyasalar olusturmak, bazi birinci
basamak saglk hizmetleri fonksiyonlari icin disaridan hizmet alimi (genellikle
bekleme ve telefon temelli &n biro hizmetleri) ve belirli bir cografi alan icin kar
amagh saglayicilar/sirketlere yonelik eksiksiz temel saglik hizmetleri paketlerini
sahn alma gibi uygulamalari kapsar. Genis bir alana yayilmalari durumunda
bu tir yaklagimlar, yeni bir hizmet planlamasi gerektirecektir. Aslinda kamu ve
dzel hizmet saglayicilarin bir araya getirilmesini dizenleyen yeni yontemler
halihazirda denenmektedir. Ancak, bu gelismelere iliskin degerlendirmeler
heniz yapilmadigi icin bu konuda ¢ok az kesin bilgi vardir.
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5. FRANSA
Arka Plan Bilgisi

Fransa saglik sistemi, temel olarak sosyal saglik sigortasi (SHI) -Sécurité Sociale
katki paylari ve vergi gelirleri yoluyla finanse edilmekte olup tim vatandaslar
icin genis capli bir kapsam sunar. Saglik hizmeti kamu saglayicilari ve 6zel
saglayicilar tarafindan sunulmakta olup ayaktan tedavi hizmetleri (pratisyen ve
uzman) genellikle muayenehane hekimleri tarafindan verilmektedir. Hastaneler
devlet hastaneleri veya 6zel hastanelerden olusmaktadir; devlet hastaneleri
genellikle buyuklukleri ve uzmanlik dizeylerine gére bdlgesel, genel veya yerel
hastanelerdir. ¢

Sistem kademeli olarak bdlgesel dizeyde desantralize bir dzellik kazanmakiadir.
Saglik sisteminin hastane hizmeti ve halk saghgr boyutlar -SHI sisteminde
finansman da dahil olmak izere- merkezi yénetimden bolgelere devredilmistir.
Planlama faaliyetlerinin cogu, Saglik Bakanhgi'ndan bélgesel idarelere
devredilmis®® ve bolgelere verilen yetkiler gittikce artirlmistir: 22 Bélgesel

Saglik idareleri fagences régionales dhospitalisation, bélgesel hastane idaresi)
hastanelerin finansmanindan sorumludur. Bu sire¢ ayaktan tedavi hizmetini
kapsamamaktadir. Ancak ARH'lerin gérev alani genisletilerek belirli bir bélgedeki
saglik hizmetini denetleme gdrevinin de verilmesine ydnelik planlar gindemdedir.
Desantralize yapiya dénisim sirecinin potansiyel bolgesel esitsizlikleri
artirabilecegi endisesi nedeniyle, Saglik Bakanhgr saglik sekiérinin bazi
alanlarinin kontrolini elinde tutmaktadir (6rnegin, kanser taramasi ve tedavisi ile
Hepatit C taramasi). Bakanlik ayni zamanda bélgelerin sunmasi gereken bir dizi
hizmeti de acik¢a tanimlamaktadir (bakiniz; asagida verilen bilgiler).

Planlama Sirecide Rol Oynayan Akforler

Saglik sistemi kaynaklari ve kapasitesinin planlanmasi, Saglik Bakanlig
tarafindan temsil edilen merkezi yénetim ve ARH'lerin sorumlulugundadir.
Ozel hastaneler ve devlet hastaneleri federasyonlari, meslek kuruluslari, saglk
sigortasi fonlari ve kamu temsilcileri gibi diger aktérler de planlama sirecine
katilir ve mizakereler sirasinda énemli bir rol oynayabilir.

Planlama biyiik oranda bélgesel dizeyde yapilir, bélgesel saglik konferanslari
ve ARH'leri kapsar. Saglik Bakanligi bu siregte yonlendirici bir rol oynar,
bélgelerin planlarina dahil etmesi gereken saglik hizmetlerine iliskin bir katalog
hazirlar. Bu katalog ulusal ihtiyag degerlendirmelerini ve ulusal dncelikleri (bu
dncelikler bazen siyasi temellerde belirlenir) temel alir. Gegerli katalogda genel
tip; cerrahi; perinatal bakim; rehabilitasyon; yogun bakim; tibbi gérintileme;
psikiyatri; palyatif bakim ve yaslilar, cocuklar, ergenler gibi nifus gruplari igin
bakim; kronik bdbrek yetmezligi ve kanser gibi belirli durumlara iliskin bakim
gibi 6nemli alanlarda sunulmasi gereken hizmetleri kapsar.
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Bdlgesel saglik konferanslari (conférences régionales de santé), saglik hizmeti-
nin dizenlenmesi, finansmani ve sunumuyla iliskili tim bélgesel aktdrleri -saglik
hizmeti fonlari, hastane federasyonlari, saglik hizmeti personeli ve hasta temsil-
cileri- bir araya getirir. Konferanslar, bélgesel saglik ihtiyaglarini degerlendirir;
hizmet sunumu ve uygulama stratejilerine iliskin bolgesel 6ncelikleri tarhisir ve
belirler. Ornegin; 10 bolge “yeterli hizmet alamayan nifusu” éncelik olarak
tanimlamis ve 24 saat bakim erisimi saglayan 300 merkezin kurulmasini
saglamislardir.P Konferanslar, her bslgede yapiimaktadir ve sonuglar bélgesel
planlama siirecinde kullaniimaktadir. Konferanslar, bélgesel konular ve saglik
ihtiyaclari hususlarinda ulusal saglik konferansi ve Saglik Bakanligini da bilgi-
lendirmektedir.

Strateji, Bdlgesel Stratejik Saglik Plani (SROS) (Schéma Régional d’Organisation
Sanitaire) yoluyla fiilen uygulanmaktadir. Séz konusu Plan, ARH tarafindan
yukarida sayilan bélgesel aktérlerle istisare temelinde hazirlanmaktadir.®?
SROS, en dnemli bélgesel planlama aracidir; hastane planlamasi ve hastane
ortamlarinda sunulan pahali tedaviler ve teknolojilere odaklanir. SROS’ler belirli
bir bolgedeki saglik hizmeti sunumuna iliskin stratejik hedefleri ortaya koyar;
dncelikleri, amaglari, hedefleri tanimlar ve nicel hedefler ile saglik hizmeti te-
sislerinin dagilimini belirler (bakiniz; asagida verilen bilgiler).

2003ten bu yana, SROS’ler bir énceki “Ulusal Tip Haritasim” (Carte Sanitaire)
da dikkate almaktadirlar. Tip haritasi, Saglik Bakanliginin nicel bir planlama
araci olup her bir bolgeyi saglik hizmeti sektdrleri ve psikiyatri sektorlerine
ayirmakta ve belirli bir cografi alan icindeki temel disiplinler ile yatak/nifus
oranlari icin normlari belirlemekteydi. Ulusal ortalamalara dayanan bu harita
hastaneler veya diger merkezlerde kullanilan (tani ve tedavi amagli) pahali ekip-
manlar ve rehabilitasyon ile uzun sireli bakima iliskin verileri icermekteydi.

Ancak, énceki ulusal planlama normlarinin aksine, SROS’lerin amaci, saglik
hizmeti sunumunu yerel nifusun ihtiyaclarina daha basarili bir sekilde
uvyarlamaktir. Bir SROS, bes yillik bir dénemi kapsar. Uciinct nesil bdlgesel
planlama (“SROS 3”), Haziran 2006 tarihinde baslamistir ve 2006-2010
dénemini kapsamaktadir. Stratejik planlama ARH'lerin, niifusun saglik hizmeti
ihtiyaclarini; bélgesel saglik hizmetinden faydalanma verileri, mortalite ve
morbidite oranina iliskin demografik veriler temelinde degerlendirmelerini
gerektirir. Her bélgenin verisi diger bélgelerin verileriyle talep ve asin arz/
yetersiz arz durumlarini belirlemek icin analiz edilir ve karsilastirilir. Gelecekte
yasanacak talep egilimleri ve teknolojik degisiklikler konusundaki uzman tahmin-
leri cogunlukla diger tlkelerde (6zellikle de ABD’de) kaydedilen epidemiyolojik
veriler ve egilimleri temel alir; bu, degerlendirmelerde dikkate alinir. Uzmanlar
genellikle alanlarinin fikir dncileridir ve ARH tarafindan segilirler; planlama Gze-
rinde oldukca etkili olduklarina inanilmaktadir. Planlama siirecinin merkezinde
yer alan hastane balimlerini temsil ettikleri icin, s6z konusu uzman etkilerinin;
kazanilmis haklarin strdirilmesini de saglayabilecegi tartisilmaktadir.

PBurada “yetersiz hizmet alan nisfus” ile kastedilen; yetersiz tedarik saglanan cografi alanlar ve
saglik hizmetine sinirli erisimi olan sosyo-ekonomik agidan marjinal nifus gruplaridir.
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Hastane Planlamasi

Fransa’da hastane planlamasi; hastaneler, kér amagh 6zel hizmet saglayicilar,
kér amaci gitmeyen 6zel hizmet saglayicilar ve kamu hizmet saglayicilarina esit
sekilde uygulanan standart bir cerceve tarafindan dizenlenir. Hizmetler -hizmet
saglayicinin tiri ne olursa olsun-, Saglik Bakanhgr tarafindan yetkilendirilmeleri
kosuluyla, SHI tarafindan geri édenir.

ARH'ler genellikle hizmetlerin planlanmasindan ve SHI sistemi kapsaminda
hastanelere hizmet sunma yetkisi vermekten sorumludur. Ayni zamanda ARH’ler,
yeniden yapilanma ve birlesmeler de dahil olmak izere mevcut hastane
altyapisinda meydana gelen her tirli degisikligi kontrol eder; yeni hastaneler
-hem 8zel hem devlet- ve kapsamli acil servis merkezlerinin gelistirilmesi istisnai
bir durum olup Saglik Bakanligi onayina tabidir.a

Daha 8nce de belirtildigi tzere, SROS’ler hastanelerin planlanmasi noktasinda
kilit araclardir. Cinki her bir hizmet bélgesi ve alt bdlgesinde (genel tip,
cerrahi, anne saghg, kaza bakimi ve acil bakim, neonatal bakim, radyoterapi,
kardiyolojik yogun bakim ve psikiyatrik bakimin yani sira manyetik rezonans
gorintileme tarayicilari gibi pahali teknik ekipmanlar da déhil olmak Gzere)

yer alan tesis sayisini ortaya koyarak kapasiteyi belirlemektedirler. SROSler
belirli hizmet turleri icin hacimleri ve gecmis hacimlerle gelecekte gorilecek olasi
hacimleri karsilastirarak belirlerler. Hizmet hacmi ile hasta sayisi, alan, gin
(yatis siresi), yapilan islemler ve hastaneye kabil gibi birimler kast edilmektedir.
Hacimler maksimum veya minimum hizmet sayilari veya oranlar seklinde ifade
edilirler ve dnceki hacimlerle karsilastirildiginda mevcut hacimde meydana gelen
artis/azalislar say cinsinden verirler (Bakiniz: lle de France icin SROS’ler?).

Planlamanin (daha 6nceki ulusal tip haritasi sisteminde oldugu gibi) yatak/
nifus oranlari temeli yerine hizmet hacimleri temelinde yapilmasinin arkasindaki
gerekge, Paris ve giiney Fransa gibi bélgelerde ciddi bir sorun olarak karsimiza
cikan asiri arzin sinirlandiriimak istenmesidir. Harcamanin kontrol altina
alinmasina ydnelik bir arag olmasinin yani sira, hizmet hacimlerine dayali
planlamanin, hizmet saglayicilarinin performansini ve sonug olarak da hizmetin
kalitesini artirmasi beklenmektedir.

9Fransa’da sadece birkag tane yeni hastane gelistirme projesi s6z konusudur. Ornegin Paris'teki
Pampidou Hastanesi. Bu projelerin énemi hastaneleri, akut hizmet birimlerinden rehabilitasyon veya
uzun sireli hizmet birimlerine dénistirmek suretiyle yeniden yapilandirmaktadir. Kontrol konusunda
daha iyi olduklari ve yerel ihtiyaglar karsilamada daha kapsamli donanimlara sahip olduklari
disinildiginden, hastane dénistirmeleri bélgesel makamlar tarafindan denetlenmektedir.
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2005'ten bu yana SROS'ler, hastaneler ile ARH arasinda ilgili bslge icin
yapilan hedef anlasmalarinin fcontrats d’objectits et de moyens) da resmi
dayanagini olusturmaktadir. Hedef anlasmalari, her bir hastanenin tesis sayi
ve tirine iliskin sorumluluklarini ve sunulmasi gereken hizmetlerin hacmini
belirler. Sézlesmeler genellikle Gc veya beser yillik ddnemler igin mizakere
edilir ve hastanelerin (pahali saglik teknolojileri de déhil olmak Gzere)
sunduklari hizmetler icin ARH’den izin almalarini gerektirir. S6zlesmeler mevcut
kapasitenin ve hizmet hacimlerinin degerlendirilmesini de gerektirmektedir. Bu
degerlendirmenin, gecerli sézlesmenin siresinin dolmasina en fazla 14 ay kala
yapilmasi gerekmektedir.

Hedef s6zlesmeleri, Hastane Federasyonu tarafindan “hizmet hacimlerinin
tanimi, hastanelerin talep degisikliklerine (blgedeki bir hastanenin kapanmasi
gibi durumlarda ortaya ¢ikabilecek degisiklikler) cevap verebilme esnekligini
kisithyor” gerekcesiyle elestirilmektedir. Bugiine dek hedef s6zlesmelerinin ihlali,
herhangi bir cezai yaptinim getirmemistir. Ancak bu tir ihlaller karsisinda para
cezasi verilmesi yonindeki tartismalar sirmektedir. Saglk Bakanhgi ve Hastane
Federasyonu arasinda gérisilen SROS 3’e yonelik yeni bir sozlesme modeli
Nisan 2007'de yururlige girmistir.
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6. ALMANYA
Arka Plan Bilgisi

Almanya saglik sistemi, temel olarak calisanlar ve isverenlerden alinan katkilari
temel alan Sosyal Saglik Sigortasi (SHI) yoluyla finanse edilmektedir. Nifusun
% 88'i SHI kapsaminda; yaklasik % 10’u tamamlayicr 6zel saglik sigortasina
tyedir. %1'den kicik bir kisminin ise herhangi bir saglik sigortasi yoktur.!
Hizmet kullanicilari hem ayaktan tedavi ve hastane hizmeti hem de (1996'dan
bu yana) hastalik fonlarini istedikleri (s6zlesmeli) hizmet saglayiciy! secmekte
dzgurdirler.

Hastaneler cok gesitli kamu kuruluslari, hayirsever/dini kuruluslar ve kér amagh
dzel sirketlerin milky olup yine onlar tarafindan isletilmektedir. Ayaktan tedavi
hizmeti, temel olarak pratisyen hekimlerin ve uzman hekimlerin muayenehanele-
rinde verilmektedir (Bu hekimlere, hastane disinda hizmet sunmak konusunda
tekel olma hakki verilmistir). Ancak bu sistemden, son yillarda kademeli olarak
vazgecilmektedir.4’

Kar amagli 6zel hastanelerin orani, son yillarda gittikce artmakta ve gelecekte
daha da artmasi beklenmektedir. 2002’de tiim hastanelerin % 23,7’si kar
amagh 6zel kuruluslara aitken bu oran 2005'te % 26,6'ya yikselmistir. Ayni
zamanda, kéar amagli 6zel hastanelerde yatak orani, ayni yillar icin % 8,9'dan
% 12,4'e yikselmistir. Ozel hastane yatak sayisindaki bu arhis, hayirsever
kuruluslar ve devlete ait hastanelerde yatak sayisinda gérilen artistan daha hizli
bir artisa isaret etmektedir.42

Almanya’da saglik sektérinde karar alma sorumlulugu federal hikimet, eyaletler
(Lénder) ve diger sirket aktorleri arasinda paylastirimaktadir. (bakiniz; asagida
verilen bilgiler). Sorumluluklar, Almanya sosyal saglik sigorta sisteminin dizen-
leyici cergevesini olusturan Sosyal Yasa Kitabi'nda [Sozialgesetzbuch) ortaya
konmustur. Karar alma konusunda benimsenen genel yaklasim cergevesinde
kapasite planlama, ¢ok sayida aktéri kapsayan desantralize sorumluluklar
cercevesinde sekillendirilir. Bdylece, merkezi planlama, nadiren karsilasilan bir
olgu halini alir ve planlama faaliyetlerinin biyik bir bélimi eyaletler dizeyinde
gerceklestirilir.

Planlama, &zellikle hastane sektérinde oldukga énemlidir; ancak, ayaktan tedavi
hizmeti genellikle planlamaya tabi degildir. Bu durumun tek istisnasi, belirli bir
cografi alanda her uzmanlik alanina gére gérev yapmalarina izin verilecek olan
maksimum hekim sayisinin belirlenmesine izin verilmis olmasi uygulamasidir.
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Planlama Sirecince Rol Oynayan Akftérler

Federal hikimet, genellikle genel kanuni cergevenin olusturulmasindan sorum-
ludur. Ancak, bu dizeyde bir dizenleme kalite giivencesi gibi sadece belirli
alanlarla sinirlidir. Bu noktada, Almanya’nin kendi kendini yoneten saglik
sisteminin en yiksek karar alma mercii olan Federal Ortak Komite /[Gemeinsamer
Bundesausschuss/ (organ nakli ve diz eklemi protezleri gibi belirli kanserler
dahil olmak izere) elektif cerrahi islemlerinin minimum hacimlerini mizakere
eder ve tanimlar. Geri 6demenin alinabilmesi icin bu islemlerin bir hastanede
gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bu hikimler, yasal sistem kapsaminda (SHI'ye
déhil olan hastalara) sunulan tim hizmetler icin yasal olarak baglayicidir. Bu
tir federal dizenlemelerle nadiren karsilasilmakta ve bu diizenlemeler genellikle
kalite giivencesi énlemleri ile sinirlandirilmaktadir. Federal Ortak Komitenin,
gelecekte bu sirece daha fazla dahil olmasi beklenmektedir.

Federal mevzuat, hastane planlamasinin eyaletlerin sorumlulugunda olmasini
gerektirmektedir. 1972 tarihli Federal Hastane Finansmani Yasasina gére, her
bir eyaletin hastane planinda yer alan ve kendi topraklari icinde bulunan tim
hastaneler icin mali sirdirilebilirligi teminat altina almasi; hastane hizmetinin
nifusa &denebilir fiyatlar izerinden sunulmasinin saglamasi; bunu yaparken
de saglayici cesitliligine saygi gdstermesi gerekmektedir. Hastane Finansmani
Yasasi, ayni zamanda akut hastane sektérinde “cifte finansman” ilkesini de
getirmistir. Yani, yatinm maliyetleri hem eyalet dizeyinde hem de federal
dizeyde (vergi yoluyla) finanse edilmektedir. isletim maliyetleri, saglik sigortas
fonlari veya (geri ddemesi genel olarak 6zel saglik sigortalari tarafindan
yapilan) ézel hastalar yoluyla finanse edilir.

Federal mevzuat sinirlari déhilinde, her bir eyalet kendine 6zgi hastane
mevzuatlari, bir hastane plani ve yatirnim programlarini iceren dizenleyici bir
hastane cergevesi gelistirmistir. Bu nedenle, planlamanin ézellikleri, kapsami
ve benimsenen planlama yaklasimi Eyaletten Eyalete degisiklik gdsterir. Ayni
zamanda, planlarin hedefini olusturan birimler (kurumlardan bélimlere -bazi
Eyaletlerde ise- kesin yatak sayisinin belirlendigi bir ayrinti dizeyine kadar)
degisiklik gdsterebilmektedir.

Planlamanin, hastane finansmani ile yakin iliski icinde olmasi ve SHI sigortasi
kapsamindaki tim hastalara hizmet sunan tim hastaneler (ister devlet hastanesi,
ister kar amaci gitmeyen veya giiden &zel hastaneler olsun) icin gecerli olmasi
dnemli hususlardir. Bir Eyalet hastane plani kapsamindaki tim hastaneler, federal
hikimetten uzun vadeli yatirimlar igin finansman alma hakkina sahiptir. Plana
dahil olmak, bir hastanenin SHI'den geri ddeme alabilmesi icin bir 6n kosuldur.s

"Federal Ortak Komite 2004'te kurulmus; yasal sistem kapsamindaki sosyal haklari belirlemek-
ten ve ayaktan hasta, yatan hasta ve sektdrlerarasi saglik hizmetine iliskin kalite standartlarini
tanimlamaktan sorumlu tutulmustur. Yasal saglik sigortasi fonlarina iliskin federal birlik; federal
hizmet saglayici birlikleri (SHI hekimleri, dis hekimleri ve hastaneler, hasta érgiitleri ve hizmet
saglayici veya &deyen tarafindan aday gésterilen bagimsiz tyeler tarafindan temsil edilmektedir.
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Sermaye yatirimi, toptan hibeler [Pauschalfsrderung) ve 6zel hibeler
(Einzelforderung) yoluyla saglanmaktadir. Hibeler, ilgili eyalet mevzuatinda yer
alan hedefler ve prosedirlere uygun olarak verilmektedir. Ancak, bir devlet hasta-
nesi planinda yer alan tim hastaneler, finansman hakkina sahip olsa da fiili finans-
man dizeyi, eyalet hikimetlerinin bitceleri ve siyasi 6nceliklere dayanacaktir
(Ayrintili bilgi, asagida Kuzey Rhine Westphalia eyaleti drneginde verilmistir).

Hastane hizmetinin finansmani veya sunumu siirecinde yer alan sirket aktorleri,
hastane planlama sirecinde genellikle aktif bir rol oynamaktadir. Planlama, ilgili
eyalet makami (6rnegin, Saglik Bakanligi) ile bolgesel hastane birlikleri, yasal
hastalik fonlarina iliskin balgesel birlikler, SHI doktorlarinin balgesel birlikleri ve
dzel saglik sigortalarinin temsilcileri arasinda yapilan uzun mizakere sireclerini
kapsar.

Hastane finansmanina taniya dayali tedavi gruplarinin déhil edilmesi (2003 'ten
bu yana kademeli olarak sirdirilmektedir) uygulamasinin hastane sektérinde
planlama kapsami ve prosedirleri Gzerinde etkili olmasi beklenmektedir. Has-
tane planlama sirecine déhil olan uzmanlarla 2003te yapilan bir ¢alismada,
57 kahlimeidan 39'u bélgelerde sunulmakta olan hizmetlerin genel bir yeniden
yapilanma sirecine tabi tutulmasi gerektigini ifade etmis; artan rekabet ve mali-
yet baskilari karsisinda bazi hastaneler veya hastane servislerinin kapahlmasi
gerekebilecegini dile getirmistir.® Taniya dayali tedavi gruplarinin kurulmasinin
hastane sektérinde verimliligi artirmasi amaglanmis; bu yapi, uzmanlasma ve
bolgesellesme yolunda atilan adimlart hizlandirmistir. Bdylesi bir durum, Eyalet
hastane planlamasinin en temel hedefi olan nifusun ihtiyaglarina uygun, giivenli
bakim hizmetinin sunulmasini saglamay: zayiflatma potansiyeline sahiptir. Bu
nedenle hastane yatirmlarinin celisen hedeflerin 1siginda tekrar disinilmesi
gerekebilir.

Kuzey Rhine Wesiphalia Eyaletinde Hastane Planlamasi

Kuzey Rhine Westphalia (NRW) eyaletinde', hastane planlamasi NRW Hastane
Yasasi [Krankenhausgesetz] ile dizenlenmektedir. Soz konusu yasa, en son
sekliyle 1998'de yirirlige girmistir. Sz konusu yasa olup, -halka ihtiyaglari
temelinde erisilebilir, etkili bir bakim sunmak kapsaminda hastane ve egitim
tesislerinin mevcut durumu ve tahmini gelisimlerini ortaya koyan- NRW hastane
planinin kapsami ve 6zelliklerini belirler.#?

% Uzun vadeli yatinimlar, hastane binalarina yapilan yatirnmlar ile bakim ve yeniden yapilanma
yahrimlarinin yani sira (i¢ yildan uzun siireyle kullanilan) ekipmanlarin yatirimlarini kapsar.
isletim maliyetleri ve i¢ yildan kisa sireli kisa vadeli yatirimlar, saglik sigortasi fonlari tarafindan
karsilanmaktadir. Kisa bir siire dnce saglik sigortasi fonlarinin hastane yatirim bitcesine %1,1°lik bir
katki yapmasi kosulu getirilmistir.

" North-Rhine Westphalia Eyaleti yaklasik 18 milyon niifusa, 54 sehir ve ilceye sahip olup 16
Almanya eyaletinin en biyigidur.

49



Saglik Hizmeflerinde Kapasite Panlama

NRW Saglik Bakanhigi, hastane planlamasinin genel cercevesini ortaya koyan
hastane planini hazirlamakla yikimlidir. Hastane plani; bélgesel hastane
birlikleri, saglik sigortasi fonlari, Protestan ve Katolik kiliselerinin temsilcileri,
dzel saglik sigortacilar birligi, ydnetimin ¢ dizeyini -sehir, ilce ve belediye
(Stédtetag, Landkreistag, Stidfe- und Gemeindebund) ve NRW rneginde
bolgesel idareler [landschaftsverbdnde) - kapsayan ilgili paydaslarla istisare
yoluyla gerceklestirir. Paydaslarin katilimiyla Eyalet Hastane Planlamasi Komitesi
(landesausschuss fir Krankenhausplanung) kurulur. Bu Komite, paydaslar
arasinda tarhsma ve fikir birligi kurma amacina yénelik bir forumdur. Komite
ayni zamanda éncelik alanlari, hizmetin yapisi ve diizenlenmesi konularinda
tavsiyelerde bulunur.

1972'de gifte finansman uvygulamasina gecilmesiyle birlikte, hastane planlama
streci ve yatinm finansmani kosullar 6nemli dizeyde degistiriimis; hastaneler

ile saglik sigortasi fonlarinin konumu giclendirilmistir. Hastane hizmetinin
planlanmasi sireci, NRW'nin ilk kez 1995'te belirlenen 10 saglik hedefinden de
etkilenmektedir.#

NRW plani, hastane planlamasi (Rahmenvorgaben) konusunda bir cerceve
sunar; éncelikli alanlar (Schwerpunktfestlegungen) belirler ve bélgesel
planlamaya fregionale Planungskonzepte) yonelik modeller gelistirir.4> Cerceve,
genel planlama ilkeleri ve bu ilkelerin hastane hizmetinin tim alanlarina

iliskin yasal dayanaklarinin ana hatlarini belirler. S6z konusu ilkeler hizmet
saglayicilarin uygunluk, verimlilik, etkililik, erisilebilirlik, kalite ve cogullugu ile
milkiyet gibi ilkeleri kapsar. Cerceve, yatak kapasitesinin belirlenmesi amaciyla
bolgesel dagilim, hasta kabul sayisi, yataklarin doluluk orani ve yatis sireleri
gibi bir dizi nicel géstergeyi tanimlar. Planlama kavramlari, her bir uzmanlik dali
icin yatak kapasitesinin hesaplanmasinda Hill-Burton formilinin kullanilmasini
gerektirir (nifus x hasta kabul orani x ortalama yatis stresi x 100) / (doluluk
orani x 100 x 365).Y Yatak ve tedavi kapasitesi sartlarinin hesaplanmast,
bolgesel planlama modellerinde ayrintili olarak tanimlanmstir.

Y Almanya’da Katolik ve Protestan kiliseleri, geleneksel olarak saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin
sunumunda &nemli bir rol oynamaktadir. NRW’de hastanelerin biyik bir balimi, kiliselerin milki
olup onlar tarafindan isletilmektedir. S6z konusu iki kilise kamunun temsilcileri olarak sosyal sektdre
déhil olmaktadir.

Y Yatak doluluk orani, normatif olarak belirflenmis olup eyaletler ve uzmanlik dallarina gére degisiklik
gostermektedir. NRW'de oranlar % 68 (anne bakimi) ila % 90 (psikiyatrik bakim) arasinda
degismektedir. Bu durum, ortalama hastanede kalis sireleri arasindaki farki yansitmaktadir. Oran-
lar, ilgili Eyaletin Saglik Bakanhg ile cesitli paydaslar arasinda yapilan miizakereler sonucunda
belirlenir. Disik oranlar, planlanmasi zor olan yiksek cirolu uzmanliklarin (kalis siireleri kisa oldugu
icin) ok sayida “bos” yataga sahip olmasini saglayarak hastane icin bir imtiyaz verilmesi seklinde
algilanabilir. Bu imtiyaz, Almanya’da hastane yataklarinin sayisindaki disiisin yavas olmasinin
nedenlerinden biri olarak kabul edilebilir.



Politika Belgesi - Saglik Hizmetlerinde Kapasite Planlama

Hill-Burton formiili, uzmanlasmis perinatal ve obstetrik bakim; organ ve ilik
nakli; kalp ameliyati; ciddi yaniklarin ve ciddi beyin hasarlarinin tedavisi; belirli
bulasici hastaliklarin tedavisi; madde bagimlilhgr igin belirli bazi uzmanlasmis te-
daviler; klinik farmakoloji; inme Uniteleri; epileptik cerrahi ve elleri, ayaklar felg
olan kisilerin bakimi gibi olduk¢a uzmanlasmis ve pahali tedaviler harig tutulmak
uzere, hastane hizmeti bircok alanina vygulanmaktadir.#

Hastane plani, segilen dncelik alanlarinda -obstetrik bakim, transplantas-

yon ve palyatif bakim gibi- bakim hizmeti sunumunun kurumsal yapisini
ayrintilandirmaktadir -drnegin; is birligi yapilmasi gereken hizmet saglayici tirle-
rini belirleyerek ve hizmetin saglik/sosyal hizmet ara yizi ile entegrasyonuna
iliskin yaklasimlar agikliga kavusturarak-. Ozellikle secilen elektif hizmetler igin
2002'den bu yana minimum hizmet hacimlerini¥ belirleyen federal kanuna tabi
olan alanlar basta olmak Gzere, hastane hizmetinin bolgesellestirilmesi yonindeki
genel egilim devam etmektedir.#” Uzmanlasma ve bélgesellesme yénindeki
egilimler, daha 8nce belirtildigi gibi taniya dayali tedavi gruplarinin kurulmasiyla
birlikte daha da hizlanmistir.®

Hastaneler, NRW'ye 6zgii olan ve idari birim -ilce dizeyinde- ile eyalet arasinda
bir konumda faaliyet gésteren bir dérdinci dizey idare [Bezirksregierung)
tarafindan hastane planina déhil edilip edilmedikleri konusunda resmi bir bildi-
rim [Planungsbescheid) alirlar. S6z konusu bildirim, ayni zamanda her uzmanlik
dalinin gerektirdigi yatak ve tedavi kapasitelerinin yani sira, hastanenin sunmasi
gereken hizmet tirlerini (hastanenin egitim ve &gretim yikimlulikleri, ic ve dis
kalite kontroline iliskin sorumluluklari da déhil olmak tzere) de ortaya koyar.
Hastane, bildirimde yer alan bazi kosullara belirli bir sire zarfinda itiraz etme
hakkina sahiptir; ancak, s6z konusu sire icinde itiraz etmezse, kosullar baglayici
nitelik kazanir. Bildirim, eyaletten talep edilecek yatirim finansmani icin yasal
dayanak da olusturur.

W 21 Mart 2006 itibariyle, karaciger nakli (yilda hastane basina 20 islem); bsbrek nakli (yilda
hastane basina 25 islem); zafagus kanseri (10) ve pankreas kanserine yénelik (10), ilik ve kék
hiicre nakli (25); diz eklemi protezleri (50); zor cerrahi islemleri igin minimum hizmet hacimleri
belirlenmistir.
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Diger bazi eyaletlerde (6r: Bavaria and Baden-Wirttemberg) oldugu gibi,
NRW'’de de uzmanlasmis hizmet, genellikle U¢ kademede dizenlenmektedir. En
disik uzmanlasmislik seviyesindeki hizmetler, temel hizmet tesislerinde; Gginci
basamak saglik hizmetleri ise bdlgesel dizeyde veya eyalet dizeyindeki hizmet
tesislerinde verilir. Her hastanenin temel annelik bakimini (1. kademe) vermesi
gerekmektedir. Daha karmasik vakalar ise 26 obstetrikneonatal merkezinden
(2. kademe) veya 16 perinatal merkezinden (3. kademe) biri tarafindan verilir.
Obstetrikneonatal merkezleri en az bir obstetrik tesis, neonatal yogun bakim
icin minimum dért yataga sahip en az bir pediatri klinigi ve temel bakim hizmeti
sunan bir kurulusa gelen; ancak komplikasyonlar nedeniyle sevki gereken
neonatallerin zamaninda nakledilmesi icin bir neonatal acil ambulansindan
olusur. Bu hizmetler, ilgili hastaneler ve kliniklerin katildigi bir ag yoluyla
dizenlenebilir. Bir obstetrikneonatal merkezinin, 50 km’lik bir alanda yilda en
az 3000 doguma ev sahipligi yapmasi gerekmektedir. Bir perinatal merkezi,
yogun neonatal bakimi icin en az 10 tane yataga sahip olmali; cogunlugunun
yuksek riskli olmasi beklenen minimum 5000 doguma ev sahipligi yapmalidir.

Ug kademeli sistem, Almanya’daki bebek 6lim oranlarinin diger sanayilesmis
Ulkelerden daha yiksek oldugunun anlasiimasi Gzerine 1989'da uygulamaya
gegirilmistir. 2001 NRW hastane planina gére, i¢ kademeli sistem bakim
hizmeti sunumunu iyilestirmis olmalidir. Ancak, obstetrikneonatal ve perinatal
merkezlerinde uzman hizmet olmasina ragmen, riskli dogumlarin Ggte

biri uzmanlasmamis hastanelerde gerceklesmektedir. Bu durum, sistemin
uygunlugu konusunda bazi endiselerin dogmasina neden olmaktadir. Neonatal
acil ambilans hizmetleri gibi hizmetlerin, bu soruna bir ¢dzim olmasi
beklenmektedir.4
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7. ITALYA
Arka Plan Bilgisi

italya’da saglik hizmeti, biyik oranda ulusal ve bdlgesel vergilerle finanse
edilmekte ve ulusal bir saglik servisi (Servizio Sanitario Nazionale/ tarafindan
sunulmaktadir. Saglik hizmetinin dizenlenmesi ve finansmanina iliskin sorumluluk
19 bdlge ve iki dzerk ile aittir. S6z konusu idari yapilar gerekli yasal, idari ve
dizenleyici yetkilerle donatilmis; sirdirilen hikimet politikalari bu yapilarin
dzerkligini artirmishir.® Ancak, minferit bolgeler bu 6zerkligi cok farkli sekillerde
kullanmaktadir. Kuzey bélgeler, genellikle saglik hizmeti sunumu konusunda
giney bdlgelere gore etkili yapilar gelistirmede, ydnetim ve izlemede daha
basarili olmuslardir. Bu durum, bélgeler arasindaki siyasi, kiiltirel ve saglik
sistemiyle ilgili farkhliklari yansitmakta ve artirmaktadir.4”

Bolgeler, saglik hizmeti da déhil olmak Uzere, kamu hizmetleri icin bolgesel
vergiler ve kullanici Gcretleri yoluyla kaynak elde eder. Mali bir esitleme
mekanizmasi (Ulusal Dayanisma Fonu), ulusal fonlarin yeterli finansmani
yaratamayan bélgelere yardim etmek icin, (ulusal KDV gelirlerinin % 25.7’sini
olusturmaktadir) bdlgelere transferine izin vermektedir.

Bolgesel saglik birimleri, bdlgeleri d&hilindeki yerel saglik birimleri(bakiniz;
asagida verilen bilgiler), devlet hastanesi vakiflari ve akreditasyonlu ézel
hastaneler tarafindan sunulan saglik hizmetlerini denetler; hizmet saglayicilarin
faaliyet gosterdikleri ve hizmet sunumunun kalite, uygunluk ve etkinlige

iliskin performanslarini izledikleri idari cerceveyi belirlerler. Ayni zamanda,
nifuslarinin saglik ihtiyaclarini degerlendirmekle ve Saglik Bakanligi tarafindan
tahsis edilen ve bolgesel vergiler yoluyla toplanan kaynaklari yonetmekle
sorumludurlar.

Bélgeler kapsaminda; yerel saglik birimleri (Aziende Sanitarie local, ASLs,
1992ve kadar, Unita Sanitarie Localj), saglik hizmetlerinin biyuk bir
boliminit dizenlemekle yikimlidir. ASLler akut hizmet devlet hastaneleri
ve rehabilitasyon hastaneleri; birinci basamak saglik hizmetlerinden sorumlu
olan “saglik bdlgeleri”; saglgin iyilestirilmesi, toplum saghgr hizmeti ve
hastaliklardan korunma ile ilgili “saglik gelistirme birimleri” yoluyla saghk
hizmeti sunmaktadir. 48 Kaynak yonetimi ve hizmetlerin dizenlenmesi konusunda
dnemli bir dzerklige sahip olan ASL'ler, merkezi Saglik Bakanhgi ve bélgesel
Saglik Bakanliklari tarafindan tanimlanan bir planlama gergevesi tarafindan
yonlendirilirler. ASL'lerin toplam sayisi 1978'de 659 iken kademeli olarak
azalarak 2007'de 195'e dismistir. Bu durum, idari verimliligin artirilmas:
yoninde yapilan baskilarin bir géstergesi olabilir. Bdlge basina birim saysi
ginimizde 22 (Lombardy’de) ila 1 (ale D’Aosta ve Trento’da) arasinda
degismektedir.4

X Ulusal fonlarin tahsisi; nifusun boyutu ve yas dagilimi, morbidite, bolgeler arasi hareketlilik, perina-
tal ve infant mortalitesi ve nceden yapilan saglik hizmeti harcamalarini dikkate alan karmasik bir
formili icermektedir.
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Ulusal Saglik Hizmetleri kapsaminda saglik hizmeti, genellikle yiksek uzmanlik
dizeyine sahip biytk hastaneler olan (Universite egitim hastanelerini de
kapsayan) serbest devlet hastanesi vakiflari ve 6zel hizmet saglayicilar

(kar amaci gitmeyen ve giiden &zel hastaneler, evde bakim icin kér amaci
gitmeyen sosyal bakim hizmeti saglayicilar ve radyoloji laboratuarlari) yoluyla
da saglanabilmektedir. Ozel hizmet saglayicilarinin, kamudan geri édeme
alabilmek icin bdlgelerden akreditasyon almalari gerekmektedir.#”

Planloma Siirecinde Rol Oynayan Akforler

Saglik hizmeti planlama sorumlulugu, merkezi ydnetim ile bélgeler arasinda
paylasiimaktadir. Saglk Bakanligi Saglik Planlama Dairesi, temel gerceveyi
olusturur ve G¢ yillik bir ulusal saglik plani hazirlar. Ulkedeki tim vatandaslari
kapsayacak bir sosyal hak paketi (Livelli Essenziali di Assistenza, Esas Bakim
Dizeyi), merkezi olarak tanimlanmistir. Bu sosyal hak paketi, dizenli olarak
gincellenmektedir.? Ulusal saglk plani, ulusal saglik stratejisini ortaya

koyar ve saglik hizmeti, amaclarini, hedeflerini ve performans géstergelerini
belirler: drnegin, saglikli davranislar ve yasam tarzlarinin gelistirilmesi, dnemli
hastaliklarla micadele, hassas gruplarin korunmasi, cevrenin iyilestirilmesi ve
hizmet kalitesinin artirilmasidir (1998-2000 ulusal planinda oldugu gibi).® Her
amag, bélgesel makamlarca hayata gecirilmesi gereken belirli hedeflere ayrilir

(midahale dnceligine sahip alanlar). Birgok hedef, belirli nicel gsstergelerle
iliskilidir.y

Butceler ve stratejilerin yani sira amaglar, hedefler ve géstergeler, bélgesel saglik
bakanliklarinin temsilcileri ile mizakere edilmektedir. Bélgeler, ayni zamanda
ulusal plana déhil edilmek izere belirli konular ve stratejiler teklif edebilir. Ulusal
saglik plani, nihai sekli verildikten sonra, Bslgesel Saglik idareleri icin baglayici
bir hal alir ve planin uygulanmasi Saglik Bakanhgi Saglik Planlama Dairesi
tarafindan kurulan bir gézlem birimi tarafindan izlenir.

Y 1998-2000 planinda, bes amagtan sadece ikisi (“saglikli davranislar ve yasam tarzlarinin
gelistirilmesi ve dnemli hastaliklarla miicadele) nicel hedeflere dahil edilmistir. Diger hedefler,
yapilmasi gereken faaliyetlerin belirlenmesi agisindan ¢ok 6zgiin degildir. 2000'den bu yana
hedeflerin biyik bir bélimi, mortaliteyi esas almaktadir.
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Bolgesel Saglik Bakanliklari ulusal saglik planini, balgesel saglik planlarina
donustirir. Bélgeler, hizmeti -ulusal cerceve dahilinde- kendi ihtiyaglarina gére
diizenler ve kendi amaclarini belirler. Ancak bu durum, tim ulusal amaglar
baglayici nitelikte olmadigi igin, bélgesel saglik bakanliklarinin, segilen ulusal
saglik hedeflerinden sadece kendi bdlgesel ihtiyaglari ve siyasi gindemlerine
uygun olanlari uygulamak isteyebilecekleri yoninde bir endiseyi dogurmustur.®
Diger bir endise kaynag ise veri yetersizligi nedeniyle ulusal ve bdlgesel saglik
makamlarinin, amaglara ulasmada kullanilan uygulama stratejilerini izlemede
sinirh kapasiteye sahip olmalaridir.®

ASL ve serbest hastane vakiflarinin, bélgesel saglik planlarinda yer verilen
amaglarla uyumlu g yillik stratejik planlar hazirlamalarr gerekmektedir.#® ASL ve
hastane vakiflari kapsaminda, ilgili bdlgesel Saglk Bakanhgr tarafindan atanan
genel midurler, stratejik planin amaclarina belirli bir bitce déhilinde ulasiimasini
saglamakla yikimlidir. Hem plan hem de bitce, ASL veya hastane vakfi ile
bolgesel Saglik Bakanhgi arasinda mizakere edilir. ASL'ler bélgesel Saglik
Bakanlgi ile is birligi yaparak Ulusal Saglik Hizmeti tarafindan akreditasyon
verilen hizmet saglayicilar arasindan, kalite ve maliyetin karsilastirmali
degerlendirmesi temelinde bir secim yapar. Daha sonra, hizmet saglayicilar

ile ASL'ler arasinda sézlesme anlasmalari konusunda miizakereler baslar.
Anlasmalar, her bir hizmet saglayicinin sunacagi hizmetlerin hacmi, fiyah ve
kalitesinin yani sira, anlasmadaki hacimlerin asilmasi halinde uygulanacak
cezalari da belirler.4?

Bolgesel Saglik Bakanliklar sermaye yatirimini, pahali saglik teknolojilerini ve
yatak kapasitesini planlar. Hastane kapasitesi planlamasi, genellikle hem devlet
kuruluslarini hem de (kar amaci giiden ve gitmeyen) ézel kuruluslart kapsar.?
Bdlgesel planlamanin ayaktan tedavi hizmetlerine yonelik etkisi artacak olsa

da ayaktan tedavi sektdrinde sunulan hizmetler, genellikle planlanmamaktadir.
Ayni zamanda, maliyet indirimine iliskin baski disaridan hizmet alinmasi gibi
kurumsal degisiklikleri hizlandirmistir. Bu durumun gelecekte planlama Gzerinde
cesitli etkileri olabilir.

ZTim kamu ve dzel hizmet saglayicilarinin akreditasyona sahip olmasi gerekmektedir. Bslgesel Saglik
Bakanliklari, yeni hizmet saglayicilara iki kriter temelinde akreditasyon vermektedir: (i) Hizmet
saglayicinin, kurumsal, yonetsel ve teknolojik altyapi kalitesinin ve saglik calisanlarinin beceri ve
deneyimlerinin degerlendirilmesi. (i) Hizmet saglayicinin, bélgenin belirli bir bitce dahilinde hizmet
paketini sunabilme kapasitesine kathgi degerin degerlendirilmesi. Ancak, bir hizmet saglayicinin
akreditasyonunun olmasi hizmetlerin kamu tarafindan finanse edilecegi anlamina gelmez.
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Bolgesel Saglik Bakanliklari, Ulusal Saglk Bakanligina karsi sorumludur.
Bélgesel saglik planlari ve bunlarin uygulamalari Daimi Federasyon Konferansi,
Bolgeler ve Ozerk lller tarafindan tarhsiimaktadir. Konferans, Bslgesel isler
Bakanhgr tarafindan idare edilmekte; 21 bélge ve dzerk il baskanini bir araya
getirmektedir. Konferansta, temelde merkezi ve bolgesel idareler arasindaki
idari stratejiler, amaglar ve bitceler konusunda siyasi mizakereler izerinde
durulmaktadir.
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8. HOLLANDA
Arka Plan Bilgisi

Hollanda saglik sistemi, saglik sigortasini tim vatandaslar icin zorunlu hale
getiren 2006 reformunun ardindan, biyik bir yeniden yapilanma siirecine
girmistir. Yeni cerceve kapsaminda, tim vatandaslarin ayni kapsamli hizmet
haklar paketine erisim hakki vardir. Vatandaslar, bu paketi ézel saglhk
sigortacilarindan temin etmektedir.9¢ Vatandaslar, ek hizmetler icin gonilli
saglik sigortasi da yaptirabilmektedir. Saglik hizmetleri genellikle hem ayaktan
tedavi hem de hastane sektéri kapsaminda 6zel hizmet saglayicilar tarafindan
sunulmaktadir. Hastaneler, genellikle kar amaci gitmeyen zel kuruluslara

ait olup yine onlar tarafindan isletilmektedir. Ancak 2006 reformundan bu
yana, kér amaci giden &zel hizmet saglayicilarinin piyasaya girisine izin
verilmektedir. Bu kuruluslar, bagimsiz tedavi kuruluslari adi verilen ve baz
elektif hizmetler sunan kuruluslardir; ancak, kar amaci giiden 6zel hizmet
saglayicilarinin piyasa payinin giin gectikce artmasi beklenmektedir.

Hollanda sisteminin kilit 6zelliklerinden biri de saglik hizmeti de déhil olmak
zere birgok sektérde politika Uretme ve karar verme asamalarinda desantralize
bir yaklasimin benimsenmis olmasidir. Hikimet, yasal cerceveyi belirler; ancak,
saglik hizmetine iliskin kararlarin biytk bir balumi saglik calisanlari, sigortacilar
ve -bazen de- hastalarin yani sira ulusal ve bdlgesel kuruluslardan olusan
aktorler ile yapilan mizakerelere tabidir.

Hollanda, hikimetin saglik sisteminin genel sorumlulugunu Ustlendigi ve saglik
hizmetinin dizenlenmesinin piyasanin sorumluluguna birakildigi; ancak, s6z
konusu diizenlemenin hikimet ve alt kuruluslari (Hollanda Saglik Hizmeti
Orgitleri Kurulu gibi, College Bouw Zorginstellingen) tarafindan yapilacak
denetimlere tabi oldugu, kendine 6zgi bir dizenli saglik hizmeti piyasasina
sahiptir. 2006 reformu, hizmet saglayicilari ve sigortacilara saglik hizmetinin
dizenlenmesinde daha biyik bir 6zerklik vermistir. Ancak, sistemin hizmet
sunumunda basarisiz olmasi halinde hikimet uygun gérirse ilgili aktdrlerin almis
olduklari kararlari htkimsiz kilabilir.

Planlama Siirecinde Rol Oynayan Aktérler

Kapasite planlamasi, 1970’lerde énemli bir konu haline gelmis; sosyal sistemde
yapilan harcamalarin kontroliine iliskin endiseler ve imkénlarin dogru sekilde
tahsil edilmedigine dair kamuoyu bu konunun gittikce dnem kazanmasina neden
olmustur.>® Bu endise ve disincelere cevaben, hikimet uzmanlik dali/yatak

A9 Ozel saglik sigortasi fonlari, dnceki sosyal saglik sigortasi fonlarini kapsamaktadir.
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kapasitesi gibi normlari temel alan (6zellikle hastane sektari igin) ayrintili saglik
planlari hazirlamishr. 1971 tarihli Hastane Hizmet Sunumu Yasasi, hikimete
tim hastane ve saglik hizmeti kuruluslarinin yapimini dizenleme gérevini ve
uygulamays il diizeyindeki saglik makamlarina devretme hakki tanimistir.bb

1980’lerin ortalarindan bu yana planlama, saglik hizmeti sektérinde yenilik

ve gelismenin 6nini tikayan bir sey olarak goriimustir (bakiniz, 1987 tarihli
Dekker Raporu®c). Kapasite planlamasi giderek yerini, Ust yénetimden alt yénetim
icin planlama yerine, gcerceve olusturma ve piyasa dizenlemesine dayanan daha
cok piyasa odakli bir yaklasima birakmistir. Bugiin, ulusal dizeyde planlama,
sadece birkag alanla sinirlidir: drnegin yeni hastanelerin yapimi, hélen resmi

izin gerektirmektedir. Politikada gérilen bu degisiklik, otoriter yonlendirici

rolind birakip stratejik cerceve olusturma, dizenleme ve denetleme gérevlerini
Ustlenmeye baslayan Saglik Bakanligina da yansimistir. Bakanlik énceden saglik
hizmeti planlamasinda aktif bir katilim gésterirken bu kahlim, artik yerini Saghk
Hizmeti Mufettisligi //nspectie voor de Gezondheidszorg) tarafindan denetlenen
performans degerlendirmesi ve kalite givencesine birakmustir.

Hastane Planlama

Son zamanlara dek, il yénetimleri, hastane hizmeti planlarinin hazirlanmasindan
sorumluydu: bu tir planlarin her biri, mevcut tesis ve imkénlara iliskin bir
degerlendirmeyi ve plan déneminde sunulacak hizmetlerin diizenlenmesine
iliskin bir taslagi kapsiyordu.>® 2006 tarihli Saglk Hizmeti Saglayicilarin
Kabuli Hakkinda Yasa ile (WTZ) planlama sireci, saglik sigortacilariyla is
birligi yaparak akut hastane hizmeti planlari gelistirmeleri istenen bolgesel
saglik hizmeti sunacak saglayici kuruluslara devredilmistir. Planlarin daha sonra
dzellikle de yeni yapim projeleri gibi 6nemli girisimler s6z konusu oldugunda
Hikimet tarafindan onaylanmasi gerekmektedir. Bugine dek, séz konusu
bolgesel planlarin ayrintilari ve kalitesi hakkinda ya da yeni hizmet saglayici
temelli planlama sirecinin etkililigi hakkinda olduk¢a az sayida givenilir veri
elde edilebilmistir.

Hastane gelistirme ve yeniden yapilandirma islemleri, Saglk Bakanhg
tarafindan yapilacak bir yetkilendirme gerektirir ve bu sirecin hastane hizmet
saglayicilarinin dizenlenmesinde dnemi gittikge artan bir rol oynamasi
beklenmektedir. Yetkilendirme prosediri, genellikle her bir durum icin ayri ayri
belirlenir ve bdlgesel sigortacilar ve hastane birlikleri gibi bélgesel aktarlerle

bb

Hollanda'da ii¢ diizey ydnetim vardir. Merkezi yénetim, il yonetimi ve yerel/belediye yénetimi.

€€ 1987 yilinda Dekker Komitesi “Degisim icin Goniilli Olmak” baslikli bir rapor yayimlamishr.
Komite, Hollanda saglik sisteminin yapisi ve finansmanini degerlendirmek iizere, hiskimet tarafindan
gorevlendirilmistir. Raporda, saglik hizmetindeki biyimeyi (hacim olarak biyime) kontrol etmeyi
amaglayan tavsiyelerde bulunulmus ve saglik sigortasi sisteminin yeniden yapilandirilmasi ve serbest
birakilmasi énerilmistir.
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yapilacak bir mizakere sirecine tabidir. ihtiyac degerlendirmesi gibi faktérlerin
basarili bir yetkilendirme sirecini nasil ve hangi dizeyde etkileyecegi yeterince
acik degildir.

Hastane sektérinde yapilan tim yatirimlar ézel kaynaklardan finanse edilir

ve hizmet saglayici genellikle mali sorumlulugu Gstlenir. Bu nedenle, hastane
yoneticileri gelecekte yapilacak islemler, kullanim dizeyleri ve yatirim
ihtiyaglarina yénelik tahminler sunan ayrintili is planlari gelistirmek konusunda
oldukga kuvvetli tesviklere sahiptirler. Dizenleyici érnegin, Saglik Bakanlig:
veya alt kuruluslari tarafindan midahale yapilmasi teorik olarak mimkin olsa
da nadiren karsilasilan bir durumdur. Sistemin yeni oldugu, hizmet saglayicilar
ve saglik hizmetinin dizenlenmesi Uzerindeki olasi etkileri dikkate alindiginda;
gelecekte hikimet midahalesinin artip artmayacagini buginden kestirmek
zordur. Ancak, gittikce &zel drgitlenmeye kavusan saglik sisteminin kaliteli
bakimi, karsilanabilir ve hakkaniyetli bir sekilde sunamamasi halinde, dizenleme
fonksiyonunun gi¢lendirilmesi olasiligr vardir.

Saglik teknolojisi alaninda yapilan yatinimlar, merkezi olarak planlanmamakta;
bu durum da hastanelerin pahali teknolojilerin temini konusunda birkag kisittama
ile karsi karsiya kalmasina neden olmaktadir. Yeni tedaviler ve yeni ilaglar

gibi teknolojilerin, yasal sigorta sistemi kapsaminda geri édenmesi icin Saglik
Hizmeti Sigorta Kurulu [College voor Zorgverzekeringen) ve Saglik Bakanhiginin
ortak onayi gerekmektedir. Resmi olarak temel onay kriterleri, maliyet ve
etkinliktir. Saglik Hizmeti Sigorta Kurulu tarafindan yapilan maliyet etkililik
analizi karar verme sirecinde énemli bir rol oynar. Saglik hizmeti maliyetlerine
iliskin tahminler, Hollanda Saglik Arastirma ve Gelistirme Kurumu tarafindan
degerlendirilir. Ancak, tek kriter maliyet etkililik olmayabilir. Cinki diger ¢ikarlar
da (kamuoyu ve mesleki tercihler gibi) kararin sonuglarini etkileyebilir.

Hukimetin hélen planlama kapsaminda merkezi bir rol oynadigi, birkag
durumda bu roli oynamasini saglayan araclardan biri de 2000 tarihli Ozel
Tibbi islemler Yasasi’dir. S6z konusu yasa, daha énceleri cok sayida tibbi
midahaleyi dizenlemek icin kullaniliyor olsa da ginimizde belirli hizmetler
ve saglik teknolojilerine uygulanmaktadir. Bu hizmetler, Saglik Bakanlig

izni gerektirir veya bir hastanenin belirli bir hizmeti sunmasini gerektiren bir
yonerge yoluyla Bakanlik tarafindan hayata gegirilir. Hastanelerin organ nakli
(hemopoietik kak hicresi nakli de déhildir), radyoterapi, bazi nérosirurji tirleri,
acik kalp ameliyati, otomatik defibrilatér implantasyonu, kalp ritim ameliyatlari,
cilt alt transliminal koroner anjiyoplasti, genetik danismanlik, in-vitro
fertilizasyon ve neonatal yogun bakim birimlerine iliskin hizmetleri sunabilmek
icin bdyle bir izne ihtiyaclar vardir.
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Hakkinda ydnerge hazirlanmasi gereken hizmetler, pediatrik yogun bakim
initelerinde verilen hizmetleri, hemofili tedavisi hizmetlerini, travma bakimini,
agn rehabilitasyonunu, kohlear implantlara iliskin tedavileri ve HIV/AIDS
hastalarinin tedavisi igin tedavi merkezlerinde sunulan hizmetleri kapsayabilir.
Bakanlik, hastanelerden organ bagisi icin dzel ekiplerin kurulmasina destek
vermelerini de isteyebilir. Hem izinler hem de yénergeler genellikle ihtiyag
degerlendirmesine yer verir. Bu midahaleler, hikimetin genellikle saglik
hizmetindeki yeni teknolojilerin dengeli bir dagilimini saglamak iin, hizmet
sunumunu etkileyebilmesini saglayan bir “nihai yaptinm” niteligindedir.
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9. YENi ZELANDA
Arka Plan Bilgisi

Yeni Zelanda saglik sistemi, genel vergiler ile birlikte belirli hizmetler; kaza

ve yaralanmalara karsi yaptirilan zorunlu sosyal sigortalarin kullanici Geretleri
yoluyla finanse edilir. 2000 tarihli Yeni Zelanda Halk Saghig ve Maluliyet
Yasast ile birlikte, saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin biyik bir béliminin
dizenlenmesi ve planlanmasi sorumlulugu, merkezi yénetimden yeni olusturulan
21 bolgesel idareye (DHB'ler) devredilmis ve daha énce saglik hizmeti
kaynaklarinin tahsisinden ve ulusal dizeyde hizmet alimindan sorumlu olan
Saglik Finansman idaresi feshedilmistir.®’

DHB Uyelerinin énemli bir bélimi, halkoyuyla secilmektedir. DHB Uyeleri secim
nedeniyle yerel topluma ve yasal agidan Saglik Bakanligina karsi sorumludurlar.dd
DHB'ler kendi bélgelerindeki mali kaynaklarin yénetiminden ve kamu

tarafindan finanse edilen saglik hizmeti ve uzun siireli bakim hizmetlerinin satin
alinmasindan sorumludur. ikinci ve iigiinci basamak saglik hizmetlerinin gogunu
sunan, akut bakim ve akil saghigr devlet hastanelerinin milkiyeti ve isletim hakki
DHB'lere aittir.52 Ayni zamanda, DHB'lerle sézlesmeler yapan veya bagimsiz
calisan bazi ézel hastaneler de mevcuttur (6zellikle elektif cerrahi ve laboratuar
hizmetleri alanlarinda). DHB'ler, 2001 Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Stratejisinin uygulamaya girmesinin ardindan, 2002'de kurulan ve “kisi basi”
temelinde faaliyet gdsteren 6zel birinci basamak saglik kuruluslart (PHO'lar)

ile sézlesmeler imzalayarak birinci basamak saglik hizmetlerinin giderek artan
oranda kismini, PHO'lardan satin almaktadir. 81 PHO birinci basamak saglik
hizmetlerinin kamu tarafindan finanse edilen bélimlerini dizenler ve (Haziran
2005 itibariyle) nifusun % 93'Uni kapsayan pratisyen hekimlik hizmetlerine
disik maliyetli erisimi sibvanse eder. PHO uyeligi hastalar ve hizmet saglayicilar
icin gonull olarak yapilmaktadir. Ancak, Hikimet birinci basamak saglik hizmeti
saglayicilarin bir PHO'ya kahlmalarini saglamak icin (Birinci Basamak Saghk
Hizmetleri Stratejisi kapsaminda) ek finansman saglamak suretiyle biyik bir mali
tesvik sunmustur. Amag, PHO'lar tarafindan yénlendirilen saglik hizmeti sunumu
ve kullaniminda siregelen esitsizlikleri géstermektir.

DHB’ler sdzlesme mizakereleri, sézlesme yonetimi ve ihtiyac degerlendirmesi
gibi alanlari kapsamak izere yeni kurulmus olan dért “hizmet paylasiml kurulus”
tarafindan desteklenmektedir.

dd Her bir DHB, 11 iiyeden olusmaktadir. lgili toplulugun yapisi ve enik cesitliligini yansitmak, bir dizi
uzmanlik becerisinin bir kompozisyonunu sunmak ve bakanlik tercihlerini temsil etmek -bakanliktan
en fazla dért iye atayarak- amaglanmishir. Kurullarin her birinin topluluk ve toplum sagligi, hasta-
neler ve maluliyet yardimlari igin danisma komiteleri kurmasi gerekmektedir.
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Planlama Sirecince Rol Oynayan Akftérler

2000 reformlarinin ardindan, sagdlik hizmeti ydnetimi, merkezi yonetim ile DHB'ler
arasinda paylastirilmishir. 2000'de merkezi yénetim olduk¢a kapsamli bir strateji
olan Yeni Zelanda Saglik Stratejini gelistirmistir: Saglik hizmeti sunumuna yénelik
olarak 10 yillik bir vizyon ve DHB'lerin faaliyetlerini siirdirecekleri bir politika
cercevesi gelistirilmistir. S6z konusu Ulusal Saglik Stratejisi saglik sisteminin ilkeleri,
amaglar ve hedeflerini ortaya koyar ve dncelikli alanlar belirler. Bu alanlar
kanserin dnlenmesi ve tedavisi, diyabet, obezite, sigara kullanimi ve Maori (Yeni
Zelanda yerli halkinin) saghg gibi alanlardir. Strateji, belirli hedeflere nasil
ulasilacagina veya nasil hizmet sunulacagina dair herhangi bir bilgi sunmaz.
Strateji, sadece Hukimetin ilave stratejiler veya bazi durumlarda da eylem planlari
gelistirdigi belirli dncelikli alanlarda (“arag takimi”) hedeflere nasil ulasilacagina
aciklik getirmektedir. Ancak “arag takimi” baglayici kurallar veya hedefler yerine
politika rehberligi sunar. Bu nedenle, hedeflerin nicelikleri cok nadiren bildirilir ve
genellikle tesvik edilmezler.

Ulusal saglik stratejisi, bir yasal cerceve temelinde gelistirilmistir. Diger saglk
sektory stratejileri ve halk saghgini etkileyen diger daha genis capli sektérler
arasi stratejiler ile (ailelerin giglendirilmesi veya yol givenliginin artirlmasi
gibi) iliskilidir. DHB'ler ve Saglk Bakanhgi, faaliyetlerini, diger kurumlar ve
kuruluslarin faaliyetleri ile koordinasyon iginde yuritmek durumundadir.

Genel cerceve, DHB'lerin hesap verebilirlik yikimltliklerini ortaya koyan bir
faaliyet politikasi cercevesini kapsamaktadir. S6z konusu yukimlilikler, bes yillik
bir stratejik saglik planinin hazirlanmasi, her yil niyet beyaninda bulunulmasi,
yillik faaliyet plani ve bu yillik plana uymak noktasinda kaydedilen ilerlemeyi
Slemek icin aylik ve ¢ aylik raporlarin hazirlanmasi yokomliluklerini kapsar.
Stratejik planlarin her 5-10 yilda bir hazirlanmasi gerekmektedir. Bu planlar
kamuyla istisareyi gerektirir ve Saglik Bakanligi onayina tabidir. 52 Niyet beyant,
bir DHB'nin parlamentoya sundugu en temel “hesap verebilirlik” belgesidir. DHB
ilgili nifusun saghgini iyilestirmek icin yapacagi isleri, ana hatlariyla ortaya
koyar ve performans &lgitlerine yer verir. Yeterli performansi gésteremeyen
DHB'ler veya s6z konusu DHB'lerin her bir tyesi, Saglik Bakanlig: tarfindan
cezalandirilabilir. Bakanhgin, DHB'leri yonlendirme; kurulun performansi
hakkinda Bakanligi bilgilendirmek igin bir Devlet izleme Kurulu olusturma; kurulu
bir kurul Uyesi ile degistirme; kurul Uyelerini gérevden alma ve kurulun baskani
veya baskan yardimeisini degistirme yetkisi vardir.52 Merkezi kontrolin DHB'nin
planlama ve karar alma dzerkligini tehlikeye soktugu ve bu yizden mantikli

bir planlamanin olusturulmasini ve DHB'lerin eylemlerinden sorumlu tutulmasini
engelleyebilecegi iddia edilmektedir. %

Bir idari balgenin yillik faaliyet plani, DHB ile Bakanlik arasinda yapilacak
finansman anlasmalarinin temelini olusturur. Plan, ilgili cografi bélgede
sunulacak saglik hizmetlerine iliskin ydntem ve dncelikleri tanimlar ve genellikle
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Kutu 6 - Canterburry DHB Yillik Plan:

Counterburry idari bélgesinin yillik plani bes “temel alana” yénelik stratejileri
belirler:

(i) Toplum saghgini iyilestirmek

(i) Birlikte calismanin daha iyi yollarini bulmak

(iii) Hizmetlerin birlestirilmesi konusunda yenilik¢i modeller gelistirmek
(iv) Canterburry saglik hizmeti isgicini gelistirmek

(v) Yeni Zelanda hastane ve saglik hizmetlerine dncilik etmek

Stratejiler kamuyla istisare temelinde mistereken belirlenmistir. Plan, stratejik
hedeflere ulasmak icin atlmasi gereken adimlar hakkinda bir genel bakis
agisi sunmaktadir. Her bir eylem bir takvime ve cesitli sonug gdstergeleri

ve performans Slgitlerine baglanmistir. Plan, ayni zamanda ulusal stratejik
dnceliklerin uyarlanmasi, saglik hizmeti finansmani ve mali kaynaklarin
yonetimi hakkinda da bilgiler sunmaktadir.

saglik hizmetinin tim alanlarini kapsar (hastane, ayaktan tedavi ve halk saglig
hizmetleri gibi). Bir idari bélgenin yillik plani, bir digerinin yillik planindan olduk¢a
farklidir bu durum kismen, yerel ihtiyaclardaki ve bu bélgelerin saglik hizmetlerini
etkili ve verimli sekilde diizenleme ve yénetme becerilerindeki farkliliklar:
yansitmaktadir (bir érnek igin bakiniz, Kutu 6).

Yillik faaliyet planlari, DHB'nin halkin saglik ihtiyag degerlendirmesi yaparak
saghgr olumsuz ydnde etkileyebilecek fakidrleri tanimlamasini ve saglik hizmetinin
saglik sonuglarina etkilerini degerlendirmesini gerektirmektedir. Bu tir bir
degerlendirmenin ayrinti dizeyi ve hizmet planlamasi ile &nceliklerin belirlenmesi
noktasinda kullanilma orani degisebilir. Saglik ihtiyag degerlendirmesinin getirmesi
beklenen olumlu gelismelere ragmen, s6z konusu degerlendirmeler bugiine dek
planlama ve satin alma kararlarini géreceli olarak ¢ok az etkilemistir. 52

DHB'ler, yillik anlagmalar icin 6zel PHO'larin yani sira sézlesmeli 6zel hastaneler
ve diger bagimsiz tedarikgilerle mizakereler yapar.? Bir DHB'nin parcasi

olan devlet hastaneleri (6rnegin, DHB tedarikgisi olarak hizmet verenler)

s6z konusu ise DHB, diger DHB'lerin tedarikgi kisimlari ile i¢ hizmet dizeyi
anlasmalarini mizakere eder ve s6zlesmeler imzalar. Sézlesmeler ve hizmet
dizeyi anlasmalar sunulacak hizmetin tiri ve hacmi (bazi durumlarda da, yeterli
hizmet saglanamayan alanlara yénelik tedarik hedeflerini de kapsar) finansman
anlasmalari ve bazi durumlarda segilen PHO hizmetleri icin “performansa gére
ddeme” sdzlesmeleri gibi kalite gostergeleri hakkinda bilgi sunar (bu hizmetler
halen gelistirilmektedir). Hikimet, s6zlesmelerin dizenlenmesi sirecine dogrudan
dahil olmasa da, belirlenen alanlarda performansi artirmak icin ek mali tesvikler
sunarak bu sireci etkileyebilir. Kamu ve &zel sektér hizmet saglayicilarina esit
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muamele edilmesini saglamak amaciyla, DHB'lerin Bakanliga rapor sunmasi
zorunlulugu getirilmistir. 52

2006'da hikimet, bir DHB tarafindan verilen bir kararin diger DHB'lerin
kaynaklariyla ilgili sonuclar getirmesi halinde, misterek karar verme sirecini
koordine edecek bir cerceve énermistir.>> Cerceve, bolgeler arasi veya ulusal
etkilere neden olabilecek yeni saglik midahaleleri, sermaye yatirimi ve hizmetin
yeniden yapilandiriimasini kapsar ve yatinmlarin elden cikariimasi tekliflerinin
mistereken degerlendirilmesine de imkén tanir.

Son 15 yilda, ilkenin saglik sisteminde gérilen yapisal degisiklikler ve son
zamanda benimsenen desantralize satin alma yaklasimlari dikkate alindiginda,
yeni teknolojilerin planlanmasi veya dizenlenmesi konusunda ¢ok az yol kat
edildigi ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, 1997 yilinda olduk¢a uzmanlasmis hastane
hizmetlerinin durumu ve boyutuna iliskin olarak biyik bir ulusal gézden gegirme
yapilmistir. 52 Bu hizmetleri sunan dért biyik hizmet saglayici (Auckland,
Wellington, Christchurch ve Dunedin), DHB'lerin pahali saglik teknolojilerinin
yeri ve kullanimi konusundaki géruslerini koordine etmeye calismaktadirlar.

Buyuk sermaye yatrimlari ayri dizenlenmekte ve Sermaye Yatirimilarr Rehbe-
rinde (2003) ana hatlariyla ortaya koyulmaktadirlar.5¢ Saglik Bakanligi Ulusal
Sermaye Plani, 10 yillik bir sire igin saglik sisteminin kamu bdliminin uzun
vadeli yatirim gerekliliklerini ortaya koymakta ve biyik sermaye yatirimlarini
(6rnegin, yeni hastaneler veya mevcut hastanelerin biyttilmesi) tanimlayip
onceliklendirmektedir. idari bolgeler diizeyinde her bir DHB, yatinim kararlari
hakkinda yeterince bilgi toplamak ve saglamak amaciyla bes yili kapsayan

bir Stratejik Varlik Finansman Plani ve yillik Stratejik Varlik Yénetim Plani
hazirlamakla yikimlidir. DHB'ler tarafindan yapilan sermaye yatirimlari,
asagidaki durumlarda Saglik Bakanligi ve Hazine Bakanligi’'nin onayi gerektirir:

J Yatirimin 10 milyon NZ$ [5.3 milyon €] veya DHB'nin toplam
varliklarinin % 20 sini asmasi;
J Yatirimin Kraliyet hakkaniyet kaynaklari (bir baska deyisle hikimet

sermaye sibvansiyonu) yoluyla desteklenmesi ihtiyacinin dogmasi;
Yatirimin DHB'nin performansini etkileme ihtimalinin olmasi;

J Yatinmin, Saglik Bakanlig ve/veya Hazine Bakanhgr tarafindan yiksek
riskli olarak tanimlanmis olmasi.
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Bilgi sistemleri ve iletisim teknolojileri alanindaki yatrimlar, asagidaki
durumlarda Saglik Bakanligr onayi gerektirir:

Yatirimin 3 milyon NZ$ [1.6 milyon ] asmasi;

o Yatinmin saglik sektér Bilgi Sistemleri Strateji Planina uymamasi;
Yatirimin bir Blgesel Sermaye Grubu tarafindan desteklenmemesi®
(500.000 NZ$ [267.000 ] asan herhangi bir yatirimin bir Bélgesel
Sermaye Grubu tarafindan desteklenmesi gerekmektedir). %

500.000 NZ$ - 3 milyon NZ$ (1.6 milyon) arasindaki teknolojiye yapilan tim
yatirimlar Saglik Bakanligi onayina tabidir. %

€ Ulkenin her bslgesinde bir Bélgesel Sermaye Grubu kurulmustur. Amaglari, DHB'ler arasinda karar
alma sirecinde koordinasyonu artirmaktir; bu gruplar ilgili bdlgede yer alan her bir DHB'nin temsil-
cilerinden olusmaktadir.
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