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TÜRKİYE'DE SAGLIKT A ÖZELLEŞTİRME 

Türkiye'de 1980-94 döneminin en önemli gün­
dem maddelerinden biri "özeııe~tirme"dir. Sağlıkta 
da gündem aynıdır. Yıllardır özelle~tirme ile yattık, 
özeııe~tirme ile kalktık. Son günlerde özeııe~tirme ka­
nunu ile birlikte, sağlıkta özelle~tirme de yeniden 
gündemimizde ön sıralara çıkmaya ba~ladı. Aslında 
sağlık hizmetlerinde özeııe~tirme, ülkemizde fiilen 
ya~anmaktadır. Gerçi henüz kamu sağlık ku­
rumlarının mülkiyeti, özel sektöre devredilmemi~tir. 
ama sağlık hizmetlerinin sunumunda özel sektör 
egemenliğinden, belirgin bir özelle~meden söz etmek 
hiç de abartma sayılmaz. 

Cepten Harcamalar ve Kişisel Katkılar Artıyor 

Toplam sağlık harcamaları içinde en yüksek 
pay, ki~isel sağlık tüketim harcamalarının. Ba~ka bir 
deyi~le, halkın cebinden çıkan para, sağlığa ayrılan 
toplam para içinde en önde geliyor. 1992'de toplam 
sağlık harcamaları içinde ki~isel sağlık tüketim har­
camaları % 28.2 ile ba~ta gelirken, Sağlık Bakanlığı 
bütçesinin payı (fonlar dahil) % 26.7, SSK'nın payı % 
17.7'di (Yıldırım, 1994). 

1980-92 arasında ki~isel sağlık harcamalarının 

payı % 43.6'dan % S1.4'e kadar yükselmi~ (1984), 
1986'dan itibaren düzenli bir gerileme ile 1992'de % 
28.2'ye dü~mü~tür. Sağlık Bakanlığı bütçesinin top­
lam içindeki payı % 22.0'den % 13.8'e (1982) kadar 
gerilemi~, 1989'a kadar 1980'deki düzeyin altında 

seyretmi~, 1989-92 arasında bir artı~ göstermi~tir. 

SSK sağlık harcamalarının payı, 1980-86'da % 9.8-11.0 
arasında seyretmi~, 1987-92'de düzenli bir art~la % 
17.7'ye yükselmi~tir. (Yıldırım, 1994) 

Bu kalemlerin yanısıra, Bağ-Kur sağlık har­
camalarının payı 1987'de % 0.3'den, 1992'de % 1.2'ye; 
Emekli Sandığı sağlık harcamaları 1980'de % O.4'den 
1992'de % 3.5'a; kamu çalı~anlarının sağlık har-
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camaları % 1.9'dan % 7.3'e; üniversite hastaneleri har­
camaları % S.2'den % 4.6'ya; diğer kamu sağlık har­
camaları %11.1'den % S'e deği~mi~tir. (Yıldırım, 1994) 

ı. Toplum sağlık harcamalarını kabaca kamu 
özel diye ayırdığımızda, 1981-87 arasında özel sağlık 
harcamaları ağırlıktayken, 1988-92 döneminde gi­
derek kamu sağlık harcamaları ön plana çıkmı~tır. 

Devletin sağlık hizmetlerine ayırdığı paranın 

kaynakları incelendiğinde, kamu kaynakları artı~ının 
nereden sağlandığı daha açık görülebilir. Bu kay­
naklardan biri ve en önemlisi konsolide bütçeden 
sağlığa ayrılan paydır. Sağlık Bakanlığı bütçesinin 
payı, 1980'de % 4.3S'den 1980'ler boyunca gerilemi~, 
hatta % 2.67'ye kadar dü~mü~, 1990-93 arasında ye­
niden yükselmi~, 1994'de % 4.51 olmu~tur. Dönemi 
bir bütün olarak değerlendirdiğimizde, dönemin 
önemli bir bölümünde Sağlık Bakanlığı bütçesinin 
dü~ük seyrettiğini söyleyebiliriz (Maliye ve Gümrük 
Bakanlığı, 1993). 

1988'den itibaren yürürlüğe giren 3418 sayılı 

kanun ile, Sağlık Bakanlığı'nın da payaldığı bir fon 
olu~turulmu~tur. Bütçeye 1989-93 arasıda % 6-15 ara­
sında bir katkı sağlayan bu fon, ek bir vergilendirme 
anlamına gelmektedir (Maliye ve Gümrük Bakanlığı, 
1993). 

2- Sağlık Bakanlığı bütçesi çerçevesinde de­
ğerlendirilmesi gereken bir ba~ka kalem, döner ser­
maye uygulamasıdır. Sağlık Bakanlığı'na bağlı top­
lam 634 hastaneden 391 'inde var olan döner sermaye 
uygulaması, kamu sağlık kurumlarından para kar­
~ılığı yararlanma uygulamasıdır . Bütçe yetersizliği, 
vb. gerekçesi ile ba~latılan döner sermaye uy­
gulaması, 1988'de kesinle~mi~ Sağlık Bakanlığı har­
camaları için % 14.2'lik paya ula~ırken, 1991'de % 
12.0 oranında kalmı~tır (Tokat, 1993). Sağlık Ba­
kanlığı yataklı tedavi kurumlarında döner sermaye 
gelir 1988'de 117 milyardan, 1992'de 1.5 trilyona yük-



TOPLUM ve HEKiM • Haziran 1995 • Ciit 1 1 • Sayı 67 93 

selmifjtir. Bunun anlamı, döner sermaye geliri pa­
yının tedavi hizmetleri genel müdürlüğü bütçesi için­
de 1988'de % 46, 1992'de % 33 olmasıdır (Sağlık Ba­
kanlığı (SB) Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 
1993). 

3- SSK'nın sağlık ile ilgili gelirleri in­
celendiğinde, kamunun sağlık katkısının artıfjının en 
önemli bilefjeni olarak sunulan SSK'da, devletin kat­
kısının olmadığını anlafjılır. SSK sağlık ku­
rumIarından yararlanan nüfusun artıfjı, prim ge­
lirlerinin artıfjına yolaçmıfjtır. SSK gelirlerindeki bir 
diğer artıfj, sigortalıların ödedikleri ilaç katkı be­
delleri ile ilgilidir. Örneğin, 1989'da 31 milyar olan 
ilaç katkı bedelleri, 1991'de 202 milyara çıkmıfjtır 

(Tokat, 1993). 

4- Üniversiteler de, kamu sağlık kurumları ara­
sında sayılmıfjtır. Oysa, üniversite hastanelerinde 
döner sermaye bütçesi, katma bütçeye kıyasla daha 
önemli' hale gelmifjtir. 1991 yılı itibariyle tüm üni­
versite hastanelerinde döner sermaye bütçesinin üni­
versite hastaneleri toplam bütçesine oranı % 47'dir. 
Ancak bu oran Selçuk Üniversitesi'nde % 79, Çu­
kurova Üniversitesi'nde % 61, Ege Üniversitesi'nde % 
56, Erciyes, Ondokuz Mayıs, KTÜ, Akdeniz, Ana­
dolu ve Ankara Üniversitesi'nde % SO'nin üze­
rindedir (Yıldırım, 1994). 

5- Bunların dıfjında kamu sağlık harcarnlarının 
artıfjında kamu çalıfjanlarının ilaç bedellerinin % 
20'sini (emeklilerin % 10'unu) ceplerinden ödemeleri; 
protez, ortez, tıbbi malzeme, gözlük, difj vb. be­
dellerine belirli oranlardaki katkıları artmıfjtır. Özet­
lersek, 1980-92 arasında kamu sağlık har­
camalanndan oransal bir artıfj görülmekle birlikte, bu 
artıfjın daha çok Sağlık Bakanlığı ve üniversite has­
taneleri döner sermaye ve SSK (ve diğer sosyal gü­
venlik kurumları) prim gelirleri ile sağlık hiz­
metlerine ifjçi, memur, emekli, esnaf katkı paylarının 
artıfjı ile ilgili olduğunu söyleyebiliriz. Sonuç, halkın 
daha fazla cepten para ödeyerek, kamu sağlık ku­
rumIarından yararlanmasıdır. Sağlıkta özel­
lefjtirmenin bir boyutu budur. 

Kamu Fonlarının Özel Sektöre Aktarılması 
Şeklinde Özelleştirme 

Sağlık hizmetlerinde özellefjtirmenin yafjandığı 
tüm ülkelerde bu süreç devlet desteği ile olmufjtur. 
Vergilerden olufjan devlet bütçeleri, çefjitli ge­
rekçelerle özel sektöre akıtılarak, özelleştirme söz­
konusu olmuştur. Türkiye'de de benzer bir süreç ya­
şanmıştır. Bu durum, bir yandan devletin sağlık hiz­
metlerine parasal ve diğer desteklerini kısması, diğer 
yandan özel sağlık sektörüne çeşitli destekler ver­
mesi ile birlikte oluşmuştur. 

1- 1980 sonrası tercih sonucu, kamu sağlık ya­
tırımları önemli ölçüde kısılmıfjtır. Burada bir nok-

tayı geçerken vurgulamakta yarar var. 1980 sonrası, 
daha çok halkın cebinden daha fazla para çıkması ile 
sağlanan kamu sağlık harcamalarındaki artıfj, önemli 
ölçüde personel harcamalarına gitmifjtir. 1980'de % 
83.7 olan Sağlık Bakanlığı bütçesi içindeki personel 
harcamaları % 6S'e kadar gerilemiş (1987), 1991'de % 
84'e ulaşmıştır (Maliye ve Gümrük Bakanlığı, 1993) 
1995 bütçesi için öneriL.:n oran, % 80 civarındadır 
(Baran, 1994). 

Sağlık Bakanlığı yatırım harcamaları 1980-90 
arasında % 12.3-17.p arasında seyretmiş, 1990 sonrası 
gerilemiş ve 1993'te % 7.7 olmuştur. (Maliye ve Güm­
rük Bakanlığı, 1993). Üniversitelerde çoğu has­
tanenin yeni yapılanması nedeniyle yatırım har­
camaları payı daha yüksektir. 1980'de ;/023.5 olan ve 
1988'de lS.8'e kadar gerileyen bu pay, 1992'de % 
4S.5'e çıkmıştır. (Yıldırım, 1994). Bu kurumlar ara­
sında en yoksulu, SSK'dır. 1980'de sadece % 0.7 olan 
SSK sağlık yatırım harcamalarının SSK harcamaları 
içindeki payı, 1992'ye kadar en fazla % 7.7'ye ulafjmıfj 

, (1986), 1992'de % 4.5 olmufjtur. (Yıldırım, 1994). Özet­
le 1980'de 800 milyon TL olan kamu sağlık yatırım 
harcaması, 1992'de 1.3 trilyona ulaşmıfjtır. Oran ola­
rak bakıldığında 1980'de % 90.3 olan kamu sağlık ya­
tırım harcamaları, 1992'de 6S.5'a gerilemifjtir. 

Bu durumun yansıması, Sağlık Bakanlığı yataklı 
tedavi kurumu sayısının 1980-93 arasında 604'den 
6S3'e, hasta yatağı sayısının 57 binden 76 bine çık­
masıdır. 13 yılda, % 8 yataklı tedavi kurumu sayısı, 
% 33 yatak sayısı artıfjı sözkonusudur. (SB Tedavi 
Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 1993 ve SB, 1993). Ya­
tırım diye gözlenen; sağlık merkezlerinin hastane ha­
line getirilmesi, var olan hastanelere ek koğuşlar ya­
pılması, koğuşlarda daha çok hasta yatağı ko­
nulması, bunun dıfjında az sayıda yeni hastane ya­
pılmasıdır. SSK hastane yatağı sayısında 6 bin üni­
versite hastane yatağı sayısı 5 bin artmıştır (SB Te­
davi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 1993). 

Yatırımların sağlık ocağı ve sağlık evi boyutuna 
bakıldığında, 1980-93 arasında sağlık ocağı sayısının 
1.467'den 4.138'e, sağlık evi sayısının ise, S.776'dan 
1l.621'e çıktığı görülür. Ancak sağlık ocaklarının % 
36'sı, sağlık evlerinin % 6S'inin binasız olduğu gö­
zönünde bulundurulursa; yatırımların altyapı ya­
tırımı şeklinde olmadığı, daha çok kiralama yön­
teminin ön plana çıktığı ve asıl rakamların sağlık 

ocakları için 2.636, sağlık evleri için 4.093 olduğu gö­
rülür. (SB, 1993). 

Sonuçta, sağlık yatırımlarının yetersiz olması, 
yataklı tedavi kurumları ve sağlık ocakları ile sağlık 
evlerinin, yani kamu sağlık kurumlarının, halkın sağ­
lık talebine paralel bir düzeyde artıfj gös­
terememesine yolaçmıştır. Devlet eliyle, artan sağlık 
tedavi karşısında, sağlık hizmeti arzının kısılması, 
doğalolarak bir bOfjluk yaratmıştır. İşte bu boşluk, 
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yine devlet eliyle desteklenen özel sektör tarafından 
dold urulmaktadır. 

2- Kamu sağlık hizmetlerinde nitelik ve nicelik 
olarak gerileme ve özel sağlık sektörünün devlet eliy­
le seçenek haline getirilmesinin bir yansıması da, ka­
muda çalı~an sağlık personelinin çalı~ma ve ya~am 
ko~uııarının kötüle~(tiril)mesidir. Örneğin, kamuda 
çalı~an hekimlerin aldıkları ücretin alım gücü 1980 
sQnrası önemli ölçüde gerilemi~tir. 1978'de 1.223 
dolar olan uzman hekim maa~ı 1980'den itibaren dü­
zenli biçimde gerilemi~, 1983'de 240 dolara kadar 
dü~mü~, 1988'e kadar dü~ük seyrettikten sonra, 
1989'dan itibaren artı~ göstermi~tir (1989 bahar ey­
lemleri ile). 1992'de 1152 dolara kadar yükseldikten 
sonra son bir yıl içinde hızla 376 dolara dü~mü~tür. 
Diğer sağlık personeli için de gerileme oranları ben­
zerdir (Soyer, 1993 ve Soyer, 1994b). (Grafik 1) 

Çalı~ma ve ya~am ko~ulları kötüle~en hekimler 
ve sağlık personeli, ek i~e yönelmi~tir. Muayenehane 
açabilenler açmı~, ama daha çok özel sağlık sek­
töründe "ucuz ekmek" olarak istihdam edilmeleri 
öne çıkmı~tır. 

3- Bizzat devlet politikası olarak kamu sağlık 
kurumlarından esirgenen kamu fonları, "te~vik" adı 
altında özel sağlık sektörüne akıtıldı. 1 980'lerin or­
tasından itibaren, özel sağlık sektörü DPT tarafından 
"özel önem arzeden yatırım konuları" arasında alın­
mı~, böylelikle özel sağlık yatırımları önemli ölçüde 
artmı~tır (Tablo: 1) 

Özel sağlık yatırımlarının, toplam sağlık ya­
tırımları içindeki payı, % 8.9'dan (1980), % 38.4'e 
(1991) yükselirken, aynı süre içinde özel sağlık ya­
tırımları içindeki payı % O.2'den, % ISe artmı~tır. 
(DPT, 1.?90; DPT, 1992; Maliye ve Gümrük Bakanlığı, 
1993). üzel sağlık yatırım harcamaları 1980'de 800 
milyondan, 1992'de 13.4 trilyona çıkmı~tır (Yıldırım, 
1994). 

Bu artı~ta, özel sağlık sektörüne verilen te~­

viklerin payı oldukça fazladır. 1982-92 arasında özel 
sağlık sektörüne verilen yatırım te~vik belgelerinin 
değeri 1 milyon doların üzerindedir (Soyer, 1994 a). 
Bu te~vikler yatırım indirimi, gümrük muafiyeti, des­
tekleme primi, te~vik primi vb. adlar altındaki ko­
laylıklar ~eklinde sağlanmı~tır. 

4- Kamu fonlarının özel sağlık sektörüne açıl­
ması yolu ile özeııe~tirmenin, "te~vikler" dı~ında da 
biçimleri sözkonusudur. Örneğin, Sağlık Bakanlığı 
1988'de ilaca 26.6 milyar TL harcarken 1991'de bu 
miktar 101.1 milyara çıkmı~tır (Tokat, 1993). Yine 
Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumlarında tıbbi 
malzeme alımı adı altında özel sektöre, 1992'de öde­
nen para 613.4 milyardır. Bunun % 30'u röntgen filmi 
alımına harcanmı~tır (SB Tedavi Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü, 1993). 

İ~çi-i~veren primleri ile olu~an SSK fonları, özel 
sağlık sektörü için en önemli kaynaktır. SSK sağlık 
harcamaları arasında ilaca giden para 1980'de % 
13.7'den 19924de % 26.2'ye yükselirken, anla~mah 
özel hekim ve hastanelere harcanan para % 6'dan % 
22,4'e yükselmi~tir. Böylece, sigorta fonlarının yarıya 
yakını özel sağlık sektörüne akıtılmaktadır (Yıldırım, 
1994). Buna tıbbi malzeme alımları eklendiğinde çok 
önemli miktar ortaya çıkmaktadır. SSK yönetimi, 
artan sigortalı sayısı ile olu~an sağlık talebi artı~ını 
kar~ılamak için yeterli yatırım yapmadığından, talep 
açığını gidermek amacı ile sigorta sağlık fonlarının 
özel sektöre .akıtılması giderek çok yüksek boyutlara 
ula~mı~tır. ürneğin, SSK sağlık kurumlarına ba~­

vuran sigortah hastalardan yakla~ık % 10'u özel sağ­
lık kurulu~larına sevkedilirken, bu sevk sonucu öde­
nen para toplam sağlık harcamalarının % 22'sini bul­
maktadır (TTB, 1992). 

SSK dı~ında, Bağ-Kur fonları da özel sektöre, 
özellikle de ilaca harcanmaktadır. Bağ-Kur sağlık 

harcamalarının 1988'de % 52.4'ü ilaca giderken, 
1992'de % 22.2'ye gerilemi~tir. Emekli Sandığı sağlık 
harcamaları içinde de, ilaç 1980-92 arasında % 54-67 
oranlarında paya sahip olmu~tur (Yıldırım, 1994). 

Tablo 1: Sağlık Sektörü (Kamu-Özel) Sabit Ser-

Yıllar 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

maye Yatırımları (1980-1992) (1988 Fiatları 
ile) 

Kamu Özel Kamu Özel Kamu Özel 
Saglık Saglık Saglıkl SaglıkJ Saglıkl Saglık/ 

Toplam ,!oplam Toplam Toplam 
Kamu üzel Saglık Saglık 

141.3 13.8 1.3 0.2 91.1 8.9 

181.0 14.6 1.6 0.2 92.5 7.5 

168.5 15.3 1.5 0.2 91.7 8.3 

149.3 15.2 1.4 0.2 90.5 9.5 

135.4 16.3 1.3 0.2 89.0 11.0 

133.8 39.1 1.0 0.5 75.4 24.6 

153.8 56.6 1.1 0.6 75.6 24.4 

194.9 67.9 1.5 0.6 74.1 25.9 

203.1 55.9 1.8 0.4 78.4 21.6 

237.5 84.6 2.1 0.6 73.7 26.3 

329.1 134.5 2.8 0.9 71.0 29 .0 

326.7 219.0 2.7 1.5 61.6 38.4 

(Kaynak: DPT, 1990; DPT, 1992; Maliye ve Gümrük 
Bakanlığı, 1993). 

MSB sağlık harcamaları içinde ilaç, tıbbi malzeme, 
vb. harcarnların payı % 52 -61 oranındayken (1988-
91), aynı yıllarda üniversitelerin ilaç ve tıbbi mal­
zeme harcaması % 26-31 oranında seyretmi~tir 

(Tokat, 1993). . 

5- Kamu destekli özelle~tirmenin diğer ~e­

killerine gelince; bazı kamu hastanelerinin bazı hiz­
metleri özel sektöre devretmesi en sık kar-
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GRAFiK 1- ABD DOLARı OLARAK SACLIK PERSONELi MAAŞLARI (1980-1994) 
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~ıla~ılanların ba~ında gelmektedir. "Ta~eronla~tırma" 
da denen bu yolla, hastanelerin yemek, temizlik, ça­
ma~ır, güvenlik vb. hizmetleri özel sektöı:e dev­
redilmektedir. Sayısal durum yeterince bilinmemekle 
birlikte, bu uygulamanın giderek yaygınla~tığı söy­
lenebilir. 

Bunun yanısıra, devlet hastanelerindeki özel 
yatak uygulaması, SSK hastanelerinde yeni ba~latılan 
ve saat 16:00'dan sonra paralı muayene ve tedavi 
olma uygulaması (sur-time), üniversitelerde öğretim 
üyelerine para ile muayene-tedavi olunabilmesi, 
vb.de özelle~tirme uygulamaları arasında sayılabilir. 

Son zamanlarda yaygınlık kazanan, bir "fiili" 
özelle~tirme yöntemi de kamu sağlık kurumlarında 
kurulan özel dernek ve vakıflara para alarak, hiz­
metin paralı hale getirilmesidir. Sağlık kurumu yö­
neticilerinin, ilin idari yetkilileri, zenginleri vb. ile 
birlikte olu~turdukları bu vakıf ve dernekler, kamu 
sağlık kurumları içinde hizmet bölümleri açmak ve 
faaliyet göstermek, kuruma tıbbi malzeme ve teç­
hizat temin etmek; sağlık amaçlı ~irketler kurmak 
veya böyle ~irketlere ortak olmak vb. haklar elde ede­
rek, devlet olanakları ile özelle~tirmeye yol aç­
maktadırlar. Bu durum, sağlık ocaklarına bile gir­
mi~tir. 

Özel Sektörün Boyutları ve Sağlıkta Özel­
leştirmenin Özellikleri 

1- Türkiye'de özel sağlık sektörü denilince akla 
özel hekim muayenehaneleri, poliklinikler, la­
boratuvarlar ve hastaneler gelmektedir. Bunlara ilaç, 
tıbbı teknoloji, tıbbi malzeme üretimi ve ticareti 
yapan kurulu~lar ve özel sigorta ~irketleri de ek­
lenirse özel sağlık sektörünün sınırı bir ölçüde çi­
zilebilir. 

2- Ba~langıçta bir parça sözedilen, ki~ilerin cep­
ten yaptıkları sağlık harcamalarını bu çerçeve içinde 
değerlendirmek istiyorum. 1987'de DİE tarafından 
yapılmı~ "Hanehalkı Gelir ve Tüketim Harcamaları, 
Anketi Sonuçları"na göre, sağlığa harcanan para, tü­
ketim harcamalarının % 2.56'sı kadardır (DİE, 1990). 
Bunun anlamı, 1992 yılı için yakla~ık 12 trilyon 
TL.'dır (Yıldırım, 1994). Ba~ka bir deyi~le 1980-92 ara­
sında ülkemizde insanlarımızın cebinden yakla~ık 16 
milyar dolarlık bir sağlık pazarı olu~turabilecek mik­
tarda para çıkmı~tır diyebiliriz (Yıldırım, 1994'den 
hesaplanmı~tır). 

Sağlığa en çok para ayıran bölge Gaziantep'ten 
Muğla'ya kadar Akdeniz illerinin olduğu bölgedir. 
Özellikle kırsal kesimin daha çok para harcadığı böl­
gede halk, gelirinin % 3.19'unu sağlığa ayırmaktadır. 
Bu bölgeyi % 3.10'luk sağlık harcaması ile Artvin'den 
Zonguldak'a Karadeniz İlleri izlemektedir. (DİE, 
1990). 

Bu paralar nereye gitmekte? Halkın cepten yap­
tığı harcamaların en önemli bölümü ilaca git­
mektedir. Cepten harcamaların % 41.5'unun ilaca git­
mesinin anlamı, 1992 yılı için yakla~ık 5 trilyon TL 
demektir. İlaç harcamalarını % 13.5 ile özel has­
taneler, % 12.7 ile kamu hastaneleri, %8.4 ile özel po­
liklinikler, % 7.6 ile özel muayanehaneler, % 6.9 ile 
özel di~ hekimleri izlemektedir. Bunların dı~ında 

gözlük ve lens, sağlık malzemeleri, kamu di~çilik hiz­
metleri, vb.'ye de yakla~ık % 10'a yakın bir para har­
canmaktadır (Yıldırım, 1994). 

3- Bu kadar paranın aktığı özel sağlık sek­
törünün "profili" ne baktığımızda, 1992'de 2138 has­
tane faaliyeti gösteren, 13.562 tıp ve di~çilikle ilgili 
uygulama yapan, 593 insan sağlığı ile diğer fa­
aliyetleri yapan, 63 ilaç imalatı yapan, 421 tabbi cihaz 
imalatı yapan, 15.004 de ilaç ve tıbbi alet ticareti 
yapan özel i~yeri olduğu görülür. Bu çerçevede, sağ­
lıkla ilgili yakla~ık 32 bin i~yeri faaliyet gös­
termektedir. (DİE, 1994b). 

1985-92 arasında sağlıkla ilgili i~yeri sayısı % 39 
artı~ göstermi~tir. Aynı süre içinde toplam i~yeri sa­
yısı artı~ının % 21 olduğu dü~ünülürse, sağlıkla ilgili 
özel i~yerinin büyümesinin ülke ortalamasının ne­
redeyse iki misline yakın olduğu görülür. Bu süre 

Tablo 2: Özel Sağlık Tüketimi Harcamalarının 
Gruplarına Göre Dağılımı (1992) 

Harcama Grubu Harcama 
(Milyon ABD Doları) 

llaç 733 

Özel Hastaneler 239 

Kamu Hastaneleri 225 

Özel Poliklinikler 133 

Özel Di~çilik Hizmetleri 123 

Gözlük ve Lens 42 

Sağlık Malzemeleri 25 

Kamu Di~çilik Hizmetleri 22 

Diğer Hastaneler 78 

Toplam 1768 

Kaynak: Yıldırım, 1994'den hesaplanmı~tır. 

zarfında sağlık alanında, çalı~anların sayısı % 53, üc­
retle çalı~anların sayısı % 78 artmı~tır (Bu sürede, 
toplam çalı~anlar % 26, ücretle çalı~anlar % 44 art­
mı~tır. ) 

Özel sağlık sektöründe mülkiyet, büyük ölçüde 
"ferdi mülkiyet" biçimindedir. Hastane faaliyeti gös­
teren i~yerlerinin % 80'i, özel muayenehanelerinin % 
95'i, bu alandaki diğer i~yerlerinin % 84'ü ferdi mü 1-
kiyettir. Ferdi mülkiyet oranı ilaç imalatı ile ilgili i~-
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yerlerinde % 29, tıbbi teçhizat imalatı alanında % 81, 
ilaç-tıbbi alet/malzeme ticareti % 96'dır (DiE, 1994b). 

i~yeri ba~ına dü~en çalı~an sayısının, ilaç imalatı 
i~yerlerinde 5.3 (ücretli çalı~an: 4.4), hastane faaliyeti 
gösteren i~yerlerinde % 4 (ücretli çalı~an 2.9), tıbbi 

cihaz imalatı yapan i~yerlerinde 3.3 (ücretli çalı~an: 
2.1), sağlık alanındaki diğer i~yerlerinde 2. 7 (ücretli 
çalı~an: 1.6), ilaç tıbbi cihaz ticareti yapan i~­

yerlerinde 2 (ücretli çalı~an: 0.8), muayenehanelerde 
1.5 (ücretli çalı~an: 0.4) olması, bu sektörün henüz 
ferdi mülkiyet ve küçük çaplı üretim yapısını ser­
gilemektedir (DiE, 1994b'den hesaplanmı~tır). 1980-
92 arasında yakla~ık 16 milyon dolarlık cepten har­
cama, ayrıca sigorta ve kamu fonlarının yaptığı har­
cama sağlıkla ilgili özel i~yerlerinin sayısının artışına 
yolaçmı~, ancak ilaç imalatı dı~ında bireysel küçük 
üretim yapan (hizmet sunan) i~yeri yaygınla~mıştır. 

Sağlık alanında yeni kurulan ~irketler in­
celendiğinde, 1992'de 473, 1993'de ise 1.338 yeni ~ir­
ket kurulduğu görülür. 1992 ve 1993'te yeni kurulan 
66.203 ~irketin % 3.9'u sağlık ile ilgilidir. Sermaye açı­
sından bu oran 1992'de % LO, 1993'de ise % 1.7'dir. 
(DiE, 1993b;DiE, 1994a). 

Yalnızca bu tabloya bakarak, özel sağlık sek­
töründe daralma old uğu değerlendirmesi yapılabilir. 
Oysa, Türkiye sağlık sektörünün bir "zaaf'ı, bu de­
ğerlendirmenin yapılabilmesini engellernektedir. Ül­
kemizde hekimlik, önemli ölçüde "part-time" bir 
meslektir. Yani, hekimler hem kanuda görevliyken, 
hem de özel sektörde iş yapabilmektedirler. Kamuda 
çalı~tığı halde özel sektörde iş yapabilme gibi bir im­
tiyazlı duruma sahip olan hekimler, sadece özel sek­
törde çalışmayı daha az tercih etmektedirler. Bugün 
uzman hekimlerin çoğunluğu, asistan ve pratisyen 
hekimlerin bir bölümü her iki sektörde de ça­
lı~maktadırlar. Bu konuda sağlıklı bir rakam vermek 
mümkün görünmemekle birlikte, yine de bazı be­
lirlemeler yapabilmeye olanak veren çalı~malar var­
dır. 

Hekimlerin % 36'sının hem kamuda, hem özel­
de çalı~ması, özellikle denetlenemeyen bir para do­
la~ımı yaratmaktadır. Halkın kamu olanaklarından, 
para vererek yararlanabilmesi anlamına geldiği için, 
bu duruma bir "örtülü" özelleştirme demek yanlı~ ol­
masa gerek. 

Bugün ülkemizde üniversitelerde öğretim üye-

İlaç sanayi dışındaki şirketler, 
sermaye yönünden ülke or­
talamasının altında bir miktara sa­
hiptir. 1993'te de tıbbi ilaç toptan ti­
careti ve eczaneler, bu açıdan ülke 
ortalamasını a~mı~tır. 1992-93 ara­
sında tüm şirketler açısından ~irket 
ba~ına dü~en sermaye miktarında 
gerileme söz konusuyken, sağlık 

söktöründe bu gerileme sadece ilaç 
sanayiinde ya~anmı~tır. Cari fi­
yatlarla bu gerileme oranı tüm ~ir­
ketler için % 2.7, ilaç sanayiindekiler 
için ise % 66.2'dir. Diğer sağlık alan­
larında ya~anan artı~ ise tıbbi aygıt 
ithalatı için % 75.2, ecza depoları 

için % 220.3, eczaneler için % 195.1, 
sağlık donatım gereçleri satı~ı için 
% 24.9, tıbbi-di~ vb. için % 19.6 ora­
nındadır (DiE, 1993b, DiE 1994a). 

Tablo 3: 1992 ve 1993 Yıllarında Yenİ Kurulan Sağlık İle İlgili 
Şirketler 

4- Türkiye'de özel sağlık sek­
törünün en önemli bileşeni, hekim 
muayenehaneleridir. Türkiye'de sa­
dece özel sektörde çalı~an hekim sa­
yısı 8.487'dir. 1980'de 10.780, 
1986'da 15.447 olan bu sayı giderek 
azalmı~tır. Son 12 yılda % 12'lik bir 
sayısal gerileme sözkonusudur. 
Oran olarak da, 1980'de hekimlerin 
% 40'ı sadece özel sektörde ça-
1ı~ırken, bu 1992'de % 15'e ge­
rilemi~tir. (Soyer, 19937. 

Yeni Kurulan 
Şirket Sayısı 

Kurulu~ 1992 1993 

Eczacılık mad. ve 35 40 
ilac san. 

Tıbbi aygıt ve 130 156 
yedek parça 
toptan ithalatı 

Tıbbi ilaç toplan 56 81 
ticareti (Ecza 
depoları) 

Eczaneler ve 42 63 
diğer ilaç satı~ 
yerleri 

Sağlık donanım 67 69 
gereçleri satı~ 
yerleri 

Tıbbi, di~ ve 473 1338 
diğer sağlık 
hizmetleri 

Toplam sağlık 803 1747 
~irketleri 

Toplam ~irketler 25.178 41.025 

(Kaynak: OtE, 1993 b; OtE, 1994 a) 

Şirket Sermayesi Şirket Başına 
(Bin TL) Sermaye (Bin 

TL) 

1992 1993 1992 1993 

24.637.490 9521500 703928 238025 

11.989.500 25.014.000 91526 160349 

11.132.000 51.579.500 198786 636784 

5.917.600 26.193.000 140895 415762 

5.594.000 7.194.000 83493 104261 

46.939.800 158.622.160 99238 118552 

106.119.390 275.124.160 132154 157484 

10.354.682.390 16.419.838 411259 400240 
.750 
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leri, eğitim hastanelerinde klinik ~efleri ve ~ef yar­
dımcıları ve devlet hastanelerindeki uzmanların 

önemli bölümü, kendilerine ayrılmı~ yatak kon­
tenjanlarına sahiptirler. Bu yataklara, genellikle mu­
ayenehanelerinden geçmi~ hastalar yatırılır. Halk 
arasında "turnike" diye bilinen bu tezgah, özünde 
kamu olanaklarının para kar~ılığında satılması an­
lamına gelmektedir. Bu ~ekilde dönen para hacmi ye­
terınce bilinmemektedir. 

Devlet hastanesinin yatakları, bu yatakları 

kendi muayenehane ili~kilerine bağlı olarak halka 
açan hekimlere bir rant sağlamaktadır. Bu ko­
numdaki hekimler, birlikte çalı~tığı hekim ve diğer 
personeli bu rantı elde etmek için kullanırlar. Ba~ka 
bir deyi~le, aslında i~leri eğitim ve/veya hizmet olan 
bu personel ~ef ya da hocalarına rant sağlayabilmek 
için angarya içine sokulur. Bu hali ile bir fedol ili~kiyi 
çağrı~tırmaktadır. 1980 sonrası özellikle ANAP dö­
neminde yoğunla~an ve Koalisyon Hükümeti sı­

rasında da süren, "sağlık-reformu" tartı~malarırun 

temel amacı, bu ili~kileri yeniden düzenlemektedir. 
Devletin bildiği ama mali olarak denetleyemediği bu 
önemli miktardaki paranın, muayenehanelerin has­
tanelere ta~ınması ve hastanelerin fiilen özel­
le~tirilmesi yolu ile denetlenebilmesi, son yıllardaki 
"sağlık reformu" giri~imlerinin en temel amacıdır. Ül­
kemizde sağlık ta özelle~tirme sürecinin en temel he­
defidir. 

5- Yılda 1.5 milyar doları a~kın paranın aktığı 
(kamu fonları hariç) özel sağlık sektöründe özel has­
tanecilik giderek geli~en bir alan olmu~tur. Tür­
kiye'de 1980'de 96 olan özel hastane sayısı, 1993'te 
126'ya hasta yatağı sayısı da 3.8S0'den S392'ye yük­
seltilmi~ (Gürsoy, 1986, SB, 1993). SB hastaneleri 
1980-93 arasında % 8, hasta yatakları % 33 artarken, 
aynı sürede özel hastane sayısı % 31, hasta yatağı sa­
yısı % 40 artı~ göstermi~tir (SB Tedavi Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü, 1993 ve SB, 1993). 1980-92 ara­
sında 204 hastaneye "te~vik" olarak yakla~ık 982 bin 
dolar verilmi~tir (Soyer, 1994a). 

Özel hastanelerin en önemli özelliği, yurt ça­
pında e~it dağılmamı~ olmasıdır. Örneğin Adı­
yaman, Afyon, Ağrı, Amasya, Artvin, Bilecik, Bingöl, 
Bitlis, Burdur, Çankırı, Çorum, Giresun, Gümü~hane, 
Hakkari, Isparta, Kars, Kır~ehir, Kütahya, Mardin, 
Muğla, Mu~, Nev~ehir, Niğde, Ordu, Rize, Siirt, 
Sinop, Sivas, Tokat, Tunceli, Şanlıurfa, Van, Yozgat, 
Zonguldak, Aksaray, Bayburt, Karaman, Kırıkkale, 
Batman, Şırnak, Bartın, Ardahan, Iğdır 'da hiç özel 
hastane yoktur. Tüm illerin % 55 'ini olu~turan illerde 
en az bir devlet hastanesi vardır. Bunca ilde hiç özel 
hastane yokken, İstanbul'da özel hastane sayısı kamu 
hastane sayısını geçmi~tir. 143 özel hastanenin % 41'i 
İstanbul'dadır . İstanbul ile birlikte Adana (7), Ankara 
(7), Bursa (4), Hatay (4), İçel (S), ve İzmir'deki (9) özel 

hastaneler toplarnın % 66'sını te~kil etmektedir. Özel 
hastane yatakları için bu oran, % 80'dir (DİE, 1993a). 

1985-92 arasında özel hastane sayısı % 24, özel 
hastane yatağı sayısı % 46 artarken, yukarıdaki 7 il­
deki artı~ ise sırasıyla % 38 ve S7'dir. Özel hastaneler 
~eklindeki özel sağlık sektörü büyümesi, temel ola­
rak 7 büyük ilde ya~anmı~tır. Bu illere Antalya, 
Aydın, Balıkesir, Gaziantep, Kahramanmara~, Sa­
karya ve Tekirdağ eklendiğinde özel sağlık sek­
törünün hastane bile~eninin kapsamı % 81'dir (yatak 
sayısı olarak % 90). Oysa aynı illerin toplam nüfusu, 
ülke nüfusunun % 4S'ini te~kil etmektedir (DİE, 
1993a). 

Kamu hastanelerinin dağılımında da bir e~it­

sizlikten sözedilsede, yukarıdaki 7 ildeki kamu has­
tanesi sayısı, ülkedeki toplam kamu hastanelerinin % 
22'sini olu~turmaktadır. Yatak sayısı açısından bu 
oran, % 47'dir. (DİE, 1993a). 

6- 1980-93 arasında artı~ gösteren özel sağlık ku­
rumlarıın bölgesel olarak e~itsiz dağılımının yanısıra, 
ba~ka e~itsizlikleri de barındırmaktadır. Her ~eyden 
önce, devletin verdiği sağlık te~vikleri, özel sağlık 
kurulu~ları arasında e~itsiz dağılmı~tır. Örneğin, ya­
tırım miktarı 10 milyon doları a~an 22 yatırım te~vik 
belgesi, 1980-92 arasında verilen te~viklerin % 40'ının 
üzerinde bir paya sahip olmu~, yine en fazla yatırım 
te~vik belgesi alan 10 özel ki~i ve kurum toplam te~­
viklerin 1/3'ini almı~lardır. (Soyer, 1994a). 

Özel sağıık kurulu~ları, daha zengin bölgeleri 
tercih etmekte ve bu yörelerde toplumun tümüne 
hizmet vermeyi değil, kendilerine avantaj sağlayacak 
hizmet alanlarına yönelmeyi tercih etmektedirler. Ör­
neğin, son yıllarda yaygınla~an en önemli özel sağlık 
kurulu~ türü, pahalı tıbbi teknoloji kullanan te~his 
merkezleri, nükleer tıp laboratuvarları, geli~kin ult­
rasonografi röntgen cihazların olduğu la­
boratuvarları gibi, önemli ölçüde ithalata dayanan bu 
merkezler, sağlık "piyasası"nda avantaj sağlama 

amaçlı kurulu~lardır. Aynı ~ekilde dializ makinaları, 
böbrek ta~ı kırma cihazları, vb . özel tedavi mer­
kezleri de, kamu sağlık kurulu~larında, yeni tıbbi 

teknolojinin yeterli olmaması ya da sürekli ba­
kımının sağlanmaması nedeniyle, kendi alanlarında 
"tekel" olmayı amaçlayan kurulu~lardır. (Soyer, 
1994a). Özel sağlık yatırımları, genellikle "rakipsiz 
olabilecekleri alanlara girmeyi tercih etmekte, ya da 
kamu ve diğer özel sağlık kurumları ile e~itsiz re­
kabet olanaklarına sahip olabilecekleri yönelimlere 
girmektedirler. Örneğin, ülkemizdeki hemodiyaliz 
cihazlarının % 28.2'si özel sektöre aitken, Sağlık Ba­
kanlığı'nın sahip olduğu cihaz oranı % 28.9'dur. (SB 
Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 1993). Bu 
durum, özel sağlık kurulu~larına cepten harcama 
yapan insanlara hizmet vermenin yanı sıra, arz ye-
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tersizliği içindeki kamu kurumlarından da hasta 
çekme olanağı sağlamaktadır. 

Özel sağlık kurulu~larına "piyasa"da avantaj 
sağlayan benzer bir durum da, "uzmanlık has­
taneleri"dir. Özellikle büyük ve orta büyüklükteki il­
lerde göz hastanesi, kadın-doğum hastanesi, mik­
rocerrahi hastanesi, odyo merkezi, organ nakli has­
tanesi, geriatri hastanesi vb. uzmanlık hastaneleri 
açılması ile, hem "ilk" olmak, hem de ilgili alandaki 
uzmanları toplayarak tekelolmak, hem de her ke­
sime ve alana hizmet vermemek suretiyle "ve­
rimsizlikten" kurtulmak gibi avantajlar elde edil­
mektedir. (Soyer, 1994 a). 

Bu konuda bir örnek de, özellikle Anadolu il­
lerinde giderek çe~itli nedenlerle mu­
ayenehaneciliğin daralmasına kar~ı, birle~erek ~ir­

ketle~en hekimlerin yataklı özel hastane ya da te~his 
merkezleri açmalarıdır. Böylece daralan "pazar"da, 
azalan parasalolanakları bir parça a~abilmek müm­
kün olmaktadır. 

7- Özel sağlık yatırımlarının bir özelliği de pa­
halı ve ithalata bağımlı yatırımlar olmalarıdır. Sağ­
lığa yatırılan her 100 TL'nin 49 TL'si döviz olarak kul­
lanılmaktadır. Bu özelliği ile enerji yatırımları ile bir­
likte dı~a en bağımlı yatırımlar arasındadır (Soyer, 
1994 a). 

Özel sağlık yatırımları, pahalı-tıbbi teknoloji it­
halatı temelli yatırımlardır. 1980-93 arasında tıbbi 

amaçlı ithalatın genel ithalata oranı % l.3'den % 
4.2'ye yükselirken, tıbbi amaçlı ithalat içindeki payı 
% 10.0'dan % 17.8'e, tıbbi cihaz ithalatının toplam 
tıbbi ithalat içindeki payı % 10.9'dan % 17.8'e, tıbbi 
malzeme ithalatının payı da % 4.3'den % 7.5'a yük­
selmi~tir (Şernin, 1994). 

Tıbbi ithalatın toplam sağlık harcamalarına 

oranı ise % 5.4'den % 18.2'ye yükselmi~tir. Yani sağ­
lığa ayrılan her 100 TL'den 20'si sadece ithalata git­
mektedir. Burada abartma pahasına, bazı örnekleri 
sıralamak istiyorum. 1980-93'te 36 bin kadar EKG ci­
hazı, 350 civarında bilgisayarlı tomografi, 100 do­
layında manyetik rezonans cihazı ithal edilmi~tir 

(Şernin, 1994). Sadece ithat edilen bilgisayarlı to­
mografi cihazı ile, İngiltere standartlarında bir sağlık 
planlaması yapıldığında, bu ülkenin ihtiyacından % 
483 lük bir fazlalık söz konusudur. 

Tıbbi ithalat, ayrıca iç üretim kar~ısında da des­
teklendiği için tıbbi ithalatçı firma sayısı bir anda bin 
civarında dayanmı~tır. Bugün sağlık gereçleri üreten 
~irket sayısı çok az olmasına kar~ın, 35 ayrı ülkeden 
~irketlerle ortaklık kuran 35-40 misli sağlık amaçlı it­
halat ~irketi vardır. Daha çok enjektör, laboratuvar 
malzemesi, ameliyat masası, pamuk, sargı bezi, cer­
rahi malzeme üreten, bu arada çok sınırlı sayıda fir-

manın röntgen cihazı, EKG vb. tıbbi cihazlar üretimi 
yaptığı 1993'te cihaz üretim sektörü, toplam ihracat 
% l'ine bile ula~mayan 104.5 milyon dolarlık bir ih­
racat yapabilmi~tir. Buna kar~ın, aynı yıl yapılan 

tıbbi cihaz ithalatı ihracatın 12 misli miktarda 01-
mu~tur. (TTB, 1993 ve Şemin, 1994). 

Tıbbi cihaz ithalatı, devlet kurulu~larınca da 
desteklenmektedir. Hatta bu destek, özel sağlık sek­
törüne kıyasla daha da fazladır. 

8- Sağlığa harcanan paranın önemli bir bölümü 
ilaca gitmektedir. İlaçta da tıpkı tıbbi teknolojide ol­
duğu gibi, harcanan paranın aslan payı, yurtdı~ına 
akmaktadır. Türkiye'de tüketilen ilaç değeri 1980'de 
426 milyon dolardan, 1993'de 1718 milyon dolara çı­
karken, ilaç ve hammadde ithalatı için yurtdı~ına 
akan para 93 milyon dolardan 604 milyon dolara çık­
mı~tır (SB, 1993). 

Özetlersek; ülkemizde sağlık hizmetlerinde 
özeııe~tirme 1980 sonrası yükselen bir süreç 01-
mu~tur. 

1- Halkın cebinden özel sağlık sektörüne har­
canan para artmı~tır. 

2- Kamu fonlarına i~çi, memur, emekli, çalı~an 
vb. katkısı artırılmı~tır. Geneleneksel bütçe ge­
lirlerinden ziyade, döner sermaye ve fon gelirleri ile 
çalı~anların katkılarından artı~ söz konusudur. 

Tablo 4: Yıllara Göre Türkiye'de İlaç Tüketimi ve 
İthalatı (1980-1992) (Milyon Dolar) 

Yıllar Türkiye'de Tüketilen İlaç ve Hammadde 
İlaç Degeri İthalatı 

1980 426 93 

1985 442 149 

1986 545 187 

1987 681 254 

1988 856 290 

1989 1018 377 

1990 1272 470 

1991 1371 496 

1992 1711 604 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 1993 b'den hesaplanmıştır. 

3- Kamu sağlık yatırımları kısılmı~, özel sağlık 
sektörü te~vik edilmi~, böylelikle özel sağlık sektörü 
devlet eliyle kamu sağlık sektörü kar~ısında seçenek 
haline getiri1mi~tir. 

4- Kamu sağlık fonları, ilaç, tıbbi teknoloji alı­

mına özel sağlık kurumları hizmetlerine giderek 
daha fazla akıtılmaktadır. 
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5- Bazı kamu sağlık hizmetleri, ta~eronla~tırma, 
dernek, vakıf vb. yöntemlerle fiilen özel­
le~tirilmektedir. Kamu sağlık kurumlarında sağlık 

personeline özel hizmet verebilme olanakları ge­
ni~letilmekted ir. 

6- Bu ~ekilde desteklenerek seçenek haline ge­
tirilmeye çalı~ılan özel sağlık sektörü büyümü~, 

ancak "bireysel mülkiyet- küçük üretim" ~eklinde 

özetlenebilecek yapıyı a~amamı~tır. 

7- Özel sağlık sektörünün içindeki ve neden ol­
duğu e~itsizlikler, kamu sağlık sektörüne kıyasla 

daha yaygın ve derindir. 

8- Özel sağlık sektörünün yapısı, önemli ölçüde 
ithalata bağımlıdır. Özel sağlık sektörüne akan pa­
ranın büyük bölümü yurtdı~ına akmaktadır. Özel­
leştirmeden esas kazançlı çıkanlar, yabancı ilaç ve 
teknoloji ~irketleridir. 

Gelinen noktada, sağlık hizmetlerindeki özel­
le~tirme henüz "istenilen" düzeye ula~mamı~tır. Özel 
sağlık hizmetleri alanında yatınm yapanlar, büyük 
ölçüde tek tek veya grup halindeki hekimler ya da 
turizm, in~aat, otelcilik, ithalat-ihracat, tıbbi cihaz pa­
zarlama, gazetecilik, ilaç depolama vb. alanlardaki 
şirketlerdir. Büyük sermaye grupları, sağlık alanını 
yeterince cazip bulmamaktadırlar (Soyer, 1994 a). 

Ayrıca, bu konuda devletin en önemli sorunu, 
özel sağlık sektörüne akan paranın denetlenmesidir. 
İşte bu noktada yıllardır sağlık alanında yapılmak is­
tenen, bir kazanım olan kamu sağlık hizmetleri ve 
kurumlarının, olabildiğince özel sektöre açılmasıdır. 
Adım adım özelle~tirilen sağlık hizmetlerinde, eksik 
kalan, tamamlanmak istenmektedir. 

Bir Özelleştirme "Belgeseli" 

1980 sonrası, sağlık hizmetlerinin özelle~tirmesi 
ile ilgili oldukça çok sayıda belge, rapor ya­
yımlanmı~tır. Bunların hepsine birden değinmek bu­
rada olanaklı değiL. Ama, en temelolan birkaçını 
anımsatmak istiyorum. Anayasa'dan hükümet prog­
ramına, DPT raporlarından TüSİAD raporlarına ve 
uluslararası belgelere (Dünya Bankası, Dünya Sağlık 
Örgütü, Uluslararası Çalı~ma Örgütü) kadar uzanan 
bir çe~itlilik sözkonusudur. 

Türkiye benzeri bir ülkelerde sağlık hiz­
metlerinin özelle~tirilmesi ile ilgili en temel ra­
porlardan biri, Dünya Bankası'nın "Geli~en Ülkelerde 
Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı" raporudur. Rapor, 
"geli~en" ülkelerde sağlık hizmetleri ile ilgili so­
runları "yetersiz, yava~ büyüyen ve bazen azalan 
kamu bütçesi, bireysel sağlık hizmetlerinde yo­
ğunla~an harcamalar, yetersiz risk payla~ım dü­
zenlemeleri; varolan kamu kaynaklarının dengesiz 
dağılımı", olarak sıralandıktan sonra, hizmeti alan­
ların ceplerinde katkıda bulunmaları ve böylece sağ-

lık sektörüne ek kaynak yaratılmasını önermektedir. 
Ayrıca, hükümet dı~ı kaynakların mobilize edilmesi, 
yani vakıf benzeri gönüllü kurulu~ların, özel he­
kimlerin ve eczacıların, geleneksel tıp uygulaması ya­
panların olanaklarından yararlanılması, bu ~ekilde 
hükümet üzerindeki yükun azaltılması ve ek kaynak 
yaratılması öneriler arasındadır. Bu çerçevede gi­
ri~imlere kredi olanakları, sağlanması, hükümet ku­
rumlarının satı~, kiralama vb. yollarla hükümet dı~ı 
kurulu~lara transfer edilmesi, özel sağlık ku­
rumlarına teknik ve finansal destek sağlanması, vb." 
~eklinde vermesi önerilmektedir. Ayrıca sağlık si­
gortacılığı, desantralizasyon da çözüm olarak su­
nulmaktadır. (TTB, 1992 b ve Belek, 1994). Bu an­
lamdaki ikinci önemli rapor, yine Dünya Bankası'nın 
"Geli~mekte Olan Ülkelerde Özel Sektör Aracılığıyla 
Sağlık Hizmetlerinin Güçlendirilmesi" raporudur. Bu 
ülkelerde sağlık harcamalarının ulusal gelir içindeki 
payının % 3-5 arasında olduğu; bu dü~ük payın nü­
fusun ya~lanması, gelirin artması sonucu artan sağlık 
hizmeti talebi kar~ısında daha da yetersiz kalacağı; 
devlet bütçesinden sağlığa ayrılan payın bu ül­
kelerde son yıllarda dü~mekte olduğu; sağlık har­
camalarındaki hükümet payının % 50 'nin altında ol­
duğu; bu ülkelerde sosyal güvenlik sisteminin zayıf 
olduğu ve daha çok da kentsel bölgelerde toplandığı; 
sağlık harcamalarının daha çok hastanecilik hiz­
metlerine gittiği, bundan halkın çoğunluğunun ya­
~adığı kırsal kesim insanının yararlanamadığı ifade 
edildikten sonra, hükümetin sağlık hizmetlerini fi­
nanse etmesinin sağlıktaki e~itsizlikleri de­
rinle~tirdiği ileri sürülmektedir. Bu noktada özel­
le~tirme çözüm olarak sunulmaktadır. Gerekçe ola­
rak da; ek kaynak yaratmak suretiyle kamu fon­
larının kısıtlılığı sorununun a~ılabilmesi, hükümet 
harcamalarının çoğunu hemen hastanecilik hiz­
metlerinin özelle~tirilmesi ile bu fonların koruyucu 
hizmetlere ka ydınlabilmesi sıralanmaktadır (World 
Bank, 1990 ve Belek, 1994). 

Sonuçta, Dünya Bankası "geli~mekte olan" ül­
kelerde sağlık hizmetleri alanındaki sorunların özel­
le~tirme ile çözülmesini önermekte, ancak bu ül­
kelerde bu uygulama için gereken kaynakların ye­
tersizliği bilindiğinden, karma bir sistemin zo­
runluluğu vurgulanmaktadır. 

Gelelim, ülkemizdeki kamu ile ilgili belgelere. 

1982 Anayasası'nın 56. maddesi, T.C. tarihinde 
ilk kez sağlık alanında "özel kesim"den ve "genel sağ­
lık sigortası"ndan sözetmi~, böylece 12 Eylül ruhuna 
uygun bir anlayı~ı sergilemi~tir. 

1983 Hükümet Programı'nda, sağlık alanındaki 
"özel sağlık müesseselerinin kurulması, te~vik edil­
mesi, ilaç sektörünün geli~tirilmesi ve rekabetin sağ­
lanması için gerekli tedbirlerin alınacağı"nı ve "her­
kesin istediği hastaneden faydalanmasını sağlayacak 
bir sistemin hedeflendiği" belirtilmi~tir. 
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Be~inci Be~ Yıllık Kalkınma Planı, fiilen geri 
plana itilmi~ koruyucu hekimlik hizmetlerinin bu du­
rumunu belgelemi~tir:" .. hizmetin sunulmasında te­
davi edici sağlık hizmetinden, tedricen koruyucu 
sağlık hizmetlerine yönelinecektir". Yine,S. Plan'ın 
sağlığa yakla~ımının temel ilkesi, verimlilik 01-
mu~tur. "Sağlık kurulu~ları hizmet verimliliğinin ar­
tırılması için i~letmecilik yönünden ele alınacaktır". 
P. Plan ayrıca "özel sağlık müesseseleri ve hastaneler 
te~vik edilecektir. Bu müesseselerin sağladıkları hiz­
metlerin kar~ılığı olan ücretler serbest bırakılacaktır" 
diyerek, bu konuda kamunun fiilen özel sağlık ke­
simini desteklemesi politikasını sergilemi~tir. 

Bir diğer önemli belge olan 1983 tarihli, TÜ­
SİAD'ın "Kamu Bürokrasisi" raporunun, konuyla il­
gili yakla~ımı oldukça, en az bürokratik karı~ma ile 
himet sunmasıdır. Ekonomik azgeli~mi~liğin temel 
sorumlusu, özel giri~ime ihtiyaç duyduğu çalı~ma or­
tamı sağlamayan kamu yönetimidir". 

Daha sonra, çözüme ili~kin olarak da; piyasaya 
tevdii mümkün kamu hizmetlerinin süratle özel­
le~tirilmesi önerilmektedir. Özel kesime dev­
redilmesi öngörülen hizmetler ise, sağlık, ula~ım, 

enerji ve eğitimdir (Soyer, 1991). 

Bu belgeler sonrası, ANAP hükümetleri sağlıkta 
birtakım yasal düzenleme giri~imlerinde bu­
lunmu~lardır. İlk ve en kapsamlı çalı~mayı Çalı~ma 
Bakanı iken SSK'da ba~latan Mustafa Kalemli'nin 
Sağlık Bakanı olması ile, sağlıkta özelle~tirme tar­
tı~maları gündemimize yerle~meye ba~lamı~tır. Bu 
sürecin en önemli belgesi, daha sonra birçok maddesi 
Anayasa Mahkemesi'nce iptal önemli belgesi, daha 
sonra birçok maddesi Anayasa Mahkemesi'nce iptal 
edilen Salğık Hizmetleri Temel Kanunu (33S9)'dur. 
Bu kanun ile sağlık finansmanına çözüm olarak 
Genel Sağlık Sigortası önerilmekte, kamu sağlık ku­
rulu~larının Ba~bakanlık onayı ile "Sağlık i~letmesi" 
haline getirilmesinin tedavi hizmetlerindeki "ve­
rimlilik" sorunu çözebileceğini belirtmekte, sağlık 

personelinin sözle~meli hale getirilerek "rekabet" ile 
daha iyi hizmetin sağlanabileceği ileri sürülmektedir. 
Ayrıca kanunda kamu kurumlarında özel muayene 
ve tedavi olanağının sağlanması ve özel sağlık ku­
rumlarından hizmet alınabilmesi ile ilgili maddeler 
de vardır (Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu, 1987). 

Daha sonra gündeme gelen "Sağ-Kur Yasa Ta­
sarısı" Koalisyon Hükümeti'nce reform ba~lığı ile pi­
yasaya sürülen yasa tasarıları vb. hepsi benzer ifa­
deler içermektedir. Bu ifadeler ~unlardır; "Türkiye'de 
tıpki diğer devlet kurumlarında olduğu gibi, sağlıkta 
da a~ın merkeziyetçilik, bürokrasi, hantallık vardır. 
Bu, hizmetlere verimsizlik olarak yansımaktadır. Ay­
rıca sağlık hizmetleri, gerçek değerinin altında fi­
yatlandınldığı için, yeniden hizmet üretimi olanaksız 
hale gelmektedir. Hastane yönetimlerinde i~-

letmecilik ilkelerini uygulayacak yönetimler yoktur. 
Bürokrasi, kötü yönetim rekabetin olmamasına, do­
layısı ile iyi hizmet sunulmamasına yolaçmaktadır. 
Bir ba~ka verimsizlik nedeni de hastanelerin birinci 
basamak sağlık kurumlarının i~levini yüklenmi~ ol­
masıdır". 

Bu gerçeklerin ardından, tek çözüm olarak has­
tanelerin verimli çalı~abilmesi ve gerçek maliyetleri 
ile yönetilebilmesi için, hastanelerin i~letme haline 
getirilmesi (mülkiyet devri ile ya da yönetsel devir 
ile) önerilmektedir. 

Neden Özelleştirme? 

Bu belgeleri çoğaltmak mümkün. Ama bunca 
desteğe kar~ın, özel sağlık sektörünün istenilen dü­
zeye gelmemesi ve kendi finansal açmazı noktasında 
devlet bir adım daha atmak istemekte ve bunu zor­
lamakta dır. 

1 - Borç temelli bir kalkınma modeli benimseyen 
ülkemiz, içinde bulunduğu borç krizi konusunda 
Dünya Bankası ve IMFnin "önerdiği" önlemler doğ­
rultusunda, "üretken olmayan" sosyal hizmetlerle il­
gili harcamaları kısmı~tır. Sağlık hizmetlerine bu ne­
denle daha fazla kaynak ayıracak durumda değildir. 

2- Yine globaııe~me çerçevesinde, ekonominin 
büyütülmesi ve üretkenliğin artırılması adına, dünya 
piyasasında rekabeti azaltacağı dü~üncesi ile kamu 
fonlarına i~veren vb. katkısı azaltılmaktadır. İ~veren 
vb. kesimden vergi alamayan devlet, açığı halkın kat­
kıları ile kapatmaya yönelmi~tir. 

3- Devletin daha az katkı yaptığı, daha az ya­
tınm yaptığı, bir sağlık hizmetleri ortamı, halkın 

ya~am ko~ullarının giderek bozulması ile artan sağlık 
talebine yanıt verememektedir. Devlet bu sorunu, ka­
musal sorumluluğu üzerinden artarak, kendi bo­
~alttığı alana özel sektörü sokarak çözmeye ça­
lı~maktadır. 

4- Özel sektörün sağlık alanına girmesı ıçın, 
henüz her ~ey "istenilen" düzeyde değildir. Yeni has­
tane, sağlık kurumu in~aatı yapmak pahalıdır. Oysa 
altyapısı tamamlanmı~ devlet hastaneleri ne güne 
durmaktadır? Mülkiyet ve i~letme devri ile sektöre 
devir, özellikle de kendi alanında "tekel" olan dal­
larda çekici olacaktır. 

Ayrıca, yönelinen ekonomik tercihler, sağlığa 

verilen te~viklerin diğer sektörleri "üzmeyen", elinde 
varolan olanakları kullanma yönündeki seçeneklere 
yönelmelidir. 

Tüm bunlara kar~ın, bu geli~meleri yeterli bul­
mayan özel sağlık sektörüne el atacak sermaye ke­
simleri, parasal güvence istemektedirler. Bunun adı 
sigortadır. Halkın cebinden daha çok para çıkması ile 
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olu~turulacak sigorta fonları, kamu sağlık ku­
rumlarının özelle~tirilmesinin en önemli gü­
vencesidir. 

5- Bu arada, yıllardır çe~itli nedenlerle göz yum­
duğu, hekimlerin hem muayanehane, hem hastanede 
çalı~ma imtiyazı, devletin mali sıkıntısı kar~ısında 

"form" deği~tirecektir. Ba~ka bir deyi~le, bu imtiyaz 
sonucu olu~an istismarın denetlenemeyen miktarda 
bir para ortaya çıkardığını gören ve bunu çe~itli po­
lisiye önlemlerle çözerneyen devlet sonunda mu­
ayenehaneyi hastaneye ta~ımaya karar vermi~tir. Be­
lirli saatlerde hekimlere ve sağlık personeline özel 
uygulama olanağı tanıyarak, denetleyemediği pa­
ranın bir bölümünün kamu fonlarına akmasına sağ­
layacak ve mali sorununa kısmi bir çözüm bu­
lacaktır. 

Özelleştirme Toplumsal Kazanımların Gasp 
Edilmesidir. 

Aslında, sağlık hizmetlerinde özelle~tirme, bir 
mülkiyet tartı~ması değildir. Kamu sağlık hizmetleri 
ve bu hizmetleri sunan kamu kurumları, toplumsal 
bir kazanım olarak ortaya çıkmı~tır. Bugün özel­
le~tirme adı altında, sadece kamu mülkiyetinin özel 
mülkiyete dönü~türülmesi değil, iyi kötü bir top­
lumsal kazanım olan sağlık hizmetlerinden ya­
rarlanma hakkı gaspedilmektedir. Bunun en temel 
yansıması, halkın cebinden daha fazla para çıkarak, 
yine kendi denetleyemediği sağlık kurumlarından, 
giderek ödediği para kar~ılığı hizmet alabilmesidir. 
Bu iddianın en önemli kanıtı, olarak bu yıl ya­
yınlanan VII. Be~ Yıllık Kalkınma Planı Strateji Nihai 
Taslağı'nda açıkça "Ana-çocuk sağlığı, bula~ıcı ve sal­
gın hastalıklar ve diğer koruyucu sağlık hizmetleri 
ile muhtaç ve güçsüzlerin ihtiyaç duyduğu sağlık 
hizmetleri dı~ında sunulan hizmetlerin bedelinin ya­
rarlananlar tarafından ödenmesi esas olunacaktır" 

denilmektedir (DPT, 1994). 

Sağlık ta özelle~tirmenin sonuçlarını, ba~ka ül­
kelerdeki uygulamalarını, diğer sektörlerdeki özel­
le~tirmeler ile benzerlik ve farklılıkları nı tartı~madık. 
Bunların hepsi de oldukça kapsamlı çalı~malar ge­
rektiriyor. Yine, kamuda verimlilik, bürokrasi, yö­
netim gibi kavramların elbette tartı~ılmasına ihtiyaç 
var. Ancak, insanların doğu~tan kazanmı~ olduğu 
sağlık hakkını sağlık hizmetlerini ba~tan a~ağıya ti­
carile~tirerek ellerinden almaya çalı~anlara dur 
dernek gerekiyor. Bu da sorunu, salt mülkiyet tar­
tı~masına indirgenmekten kurtarıp, insanların nasıl 
bir sağlık hizmeti almak istediklerini fade eden ça­
baları ile bu hizmeti sunanların nasıl bir sağlık hiz­
meti vermek istediklerine ili~kin yakla~ımlarının yan­
yana getirilmesi ve bu hizmetin kapsamındaki her­
kesin hizmete ili~kin doğrudan söz sahibi olmaları ile 
olanaklıdır. 
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