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SAGLIK HİzMETLERİNDE GENEL 
DEGERLENDİRME* 

(EYLÜL 1991) 

Toplumsal ya~antının dinamikleri üretim te­
melinde yükselir. Üretimin maddi sonuçlarının ar­
tırılması ve toplumsal zenginlik olarak biriktirilmesi 
ölçüsünde, tek tek ve tüm bireylerin ya~am stan­
dartlarının da artacağı beklenir. 

Oysa, tarih sürecin sanıldığı gibi geli~mediğini 
gösterir. İlk çağlardan beri her toplumsal sınıf, ya­
~amın içeriğini olu~turan çalı~ma, beslenme, ba­
rınma, bilgilenme ve bunlar yeterince kar­
~ılanmadığında ortaya çıkan aksaklıkları gidermeye 
yönelik olarak kurumla~tırılan klasik anlamdaki sağ­
lık hizmetinden farklı düzeylerde yararlanmı~tır / 
yararlanmaktadır. 

Kısaca, toplumsal artı ürüne-zenginliklere geni~ 
halk kesimleri dı~ındaki azınlık bir sınıfça el ko­
nulduğu ve bunun süreklile~tirilmesi yolunda her 
türlü mekanizmanın "yasalla~tırıldığı" Toplumsal 
Yapı sağlık sorunlarının nedenidir. Aynı süreç içe­
risinde, toplumun sözü edilen geni~ kesimleri kendi 
ya~antıları üzerindeki bütün dü~ünme ve ger­
çekle~tirme haklarını yitirmi~ ve ya~amsal olanaklar 
açısından yoksulla~mı~lardır. 

Ülkemizde, kabaca 1950'lerden beri ve son 11 yıl­
dır iyice belirginle~mek üzere, dı~a-bağımlı ka­
pitalizmin sınıflı yapısı ya~anmakta, sınıflı toplumun 
sorunları dı~a-bağımlılıkla perçinlenmektedir. Bu 
süreç ~u ~ekilde somutlanmaktadır; 

a) Tarımsal ürünlerin taban fiyatları dü~ük tu­
tulmakta, buna kar~ın sanayi ürünleri çok daha pa­
halıya pazarlanmaktadır. Sonuçta, Köy-Kent, Doğu­
Batı farklıla~maları artmakta, köysel-toplumsal ya­
pılardaki tabakala~ma derinle~mektedir. 

b) Sanayi i~çilerinin ücretleri ile memur maa~ları 
reel anlamda dü~ürülmektedir. 

c) İktisadi alandaki bu düzenlemeleri sür­
dürebilmek için demokratik hak ve talepler ola-

* 1991 Genel Seçimleri öncesi yayınlanan 
TTB Değerlendirme Raporudur. 

Türk Tabipleri Birliği 

bildiğince baskılanmaktadır. 

d) Böylece, Türkiye dünya kapitalist pazarı için 
ucuz hammadde ve emek gücü ülkesi durumuna ge­
tirilmekte, kapitalist sistem içerisinde emek-yoğun 
üretim yapan bir geli~im çizgisine oturtulmaktadır. 

e) Buna kar~ın doğalolarak, bir yandan halkın 
yoksulluğu ivmelenmekte, bir yandan da dı~ borçlar 
artmaktadır. 

Bu tablo ilk elde kendisini ülkemiz toplumsal sı­
nıfları arasındaki gelir dağılım bozuklukları bi­
çiminde ortaya koymaktadır. 

a) Türkiye ağır bir dı~ borç yükü altındadır. Geç­
tiğimiz 10 yıl içerisinde dı~ borçlar % 189 oranında 
artmı~tır. Bu borç yüküyle insan sağlığını geli~tirici 
alanlara yatırım yapılabilmesi olanaksızdır. 

b) Gelir dağılımı açısından en yukarıda bulunan 
% 20'lik grup toplam ulusal gelirin % 76'sını alırken, 
en alttaki % 20'lik grup % 4'ü ile yetinmek zorunda 
kalmaktadır. 

c) Son 10 yıl içerisinde ulusal gelir içinde tarımın 
payı % 24'ten % 15'e, ücret ve maa~ların payı % 
33'ten % 15'e dü~erken, kar-faiz-rant üçlüsünün payı 
% 43'ten % 70' yükselmi~tir. 

d) Aynı süre içerisinde asgari ücretin satın alma 
gücü % 12 oranında azalmı~, ortalama reel ücret dü­
zeyi % 56 oranında küçülmü~tür. 

e) Tarım sektöründe arazilerin az sayıdaki i~­

letme elinde toplanma eğilimi gösterdiği, topraksız 
aile sayısının arttığı gözlenmektedir. 

Bu durumda i~çi, memur ve yoksulla~an köy­
lülerden olu~an geni~ halk kesimlerinin, temel ya­
~amsal olanaklardan, ekonomik açıdan toplumun en 
tepesinde yer alan gruplar kadar ya­
rarlanamayacakları açıktır. 

KISACA, TÜRKİYE'NİN DIŞA-BAGIMLI 
KAPİTALİST YAPISININ YUKARIDA 
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SIRALADIGIMIZ DİNAMİKLERİ TOPLUMUN 
GENİŞ KESİMLERİ İÇİN GEÇERLİ OLAN BÜYÜK 
BOYUTLU SAGLIK SORUNLARINI 
BELİRLEMEKTEDİR: 

1- ÜRETENLERİN SAGLIK SORUNLARI SON 
10 YILDA DAHA DA BOZULMUŞTUR: 

a) Çalı~an toplum kesimlerinin üretim süreci üze­
rindeki denetimlerini yitirmelerinin sonucu, çalı~ma 
sürelerinin uzaması, i~ ko~ullarının kötüle~mesi, ça­
lı~manın sıradan tekrarlar ve geli~ici yönü olmayan 
bir angarya biçimini alı~ı, kısaca yabancıla~madır. Bu 
nedenle üretimde insanca ili~kiler ve üretimin ya­
pısının bu yönde deği~tirilmesi, insan sağlığı için ka­
çınılmazdır. 

b) Ülkemizde ücretlerin yükseltilmesi, çalı~ma 
ko~ullarının düzeltilmesi v.b. gibi konular i~veren­
i~çi çevreleri arasındaki keskin çeli~kilerden biridir. 
Dolayısıyla i~ ko~ullarının kötülüğü ve güvensizlik 
son derece önemli bir sorunu olu~turmaktadır. Tüm 
sendikal hakların, son 10 yıldır, büyük ölçüde askıya 
alınması, bu sorunların halen çözümsüz olu~larının 
ba~lıca nedenlerindendir. 

c) Ülkemizde i~ kazaları ve meslek hastalıkları 
önemli sorundur. İ~ kazaları nedeni ile ölüm riski 
Avrupa ülkelerinde % 10 iken, Türkiye'de % 40'dır. 

d) İ~siz1ik üretim içinde geli~en insanlığa sınıflı 
toplumların bir "armağanı"dır. Bu "armağan"ın insan 
fizyopsikolojisi üzerinde olumsuz etkileri pek çok 
ara~tırma ile saptanmı~tır. 

Türkiye'de i~sizlik oranı dünyanın pek çok ül­
kesinden fazla olup, % 14 civarındadır. 

e) Türkiye'de i~çi kesiminin çoğunluğu sağlık açı­
sından hiçbir güvenceye sahip değildir. Bu alanda 
hizmet üretmesi beklenen SSK ise tam bir Sosyal Soy­
gun Kurumu durumundadır. SSK'nın son Faaliyet 
Raporu'ndan (1989) elde edilen verilere göre i~veren 
kesiminin prim borçları toplamı 670 milyar liradır. 
Bu miktar Kurum'un 1989 yılında tedavi gideri ola­
rak yaptığı harcamanın IS, sigortalı ve emekli i~çiler 
ile ailelerinin ilaç bedeli olarak ödediği paranın 10 
katıdır. İ~çilere hizmet verecek bir kurum olmakta 
birlikte, hiçbir demokratik denetim mekanizması i~­
letilmemektedir. SSK sağlık bütçesi sürekli kar et­
mesine kar~ılık, sağlık yatırımı yapılmamaktadır. 

Son 10 yıl içinde hiçbir yeni hastane açılmamı~, yatak 
sayısı ise çok az artırılmı~tır (1982'de 17365, 1986'da 
18220). Daha da önemlisi SSK'nın koruyucu sağlık 
hizmetlerini hedeflememesidir. Dolayısıyla i~yeri dü­
zeyinde sağlık örgütlenmesi yoktur. Oysa SSK har­
camalarının yakla~ık yarısı ilaç için ayrılmaktadır. 

f) Son derece önemli bir i~levi olan Ankara Mes-

lek Hastalıkları Hastanesi'nin yatak kapasitesi SO'den 
lS'e dü~ürülmü~tür. İstanbul'daki ise sıradan bir SSK 
Hastanesi'ne dönü~türülerek birçok bölümü ka­
patılmı~tır. 

g) İ~çilerin, memurların ekonomik, sosyal hak­
larını savunabilmeleri her türlü eylem ve örgütlenme 
biçimleri engellenmi~tir. Oysa ki, bireylerin kendi ya­
~amlarıyla ilgili her düzeydeki soruna ilgi du­
yabilmeleri ve kendilerini bu sorunlara el atıp, çö­
zümleyebilecek yetkinlikte görmeleri Politik Etkinlik 
hissi olarak adlandırılmakta ve önemli bir ruhsal sağ­
lık kriterleri olarak alınmaktadır. Bu durumda Tür­
kiye'de pısırık, depressif bir toplum yapısının ko­
~ullandığını belirtmek yanlı~ olmayacaktır. 

2- TOPLUMUMUZ BİLGİ VE BİLİMSEL DÜ­
ŞÜNCEDEN DAHA DA UZAKLAŞTIRILMIŞTIR: 

a) Bilinçli insan sağlıklıdır. Ülkemizde insanlar gi­
derek daha fazla oranda bilgiye ve bilimsel dü­
~ünceye yabancıla~tırılmaktadırlar. Çünkü, bilinçli 
insan tüm çevresini de sorgulamaya yani politik et­
kinlik hissi edinmeye v.e ya~atmaya ba~lar. Tür­
kiye'de ise böylesi bilinçli insanların varlığı sistem 
için tehlike olarak algılanmaktadır. 

b) Türkiye'de bilgi üretimi amaca yönelik de­
ğildir; eğitim i~levsizdir. Bu olgu en çarpıCl biçimde 
üniversiteli i~sizler ordusunda yansımaktadır. 

c) Türkiye'de eğitim bir kar metaı, du­
rumundadır. Bu çe~itli sosyal sınıfların bilgilenme ve 
eğitim fırsatlarından e~itsiz yararlanmalarının ne­
denidir. 

d) Ülkemizde, kitlelerin yoksulla~tırılması sü­
recinde, bilim dı~ı öğelerin genç nesillere bilgi gibi 
sunulduğu ve bunun siyasi bir tavır olarak be­
nimsendiği görülmektedir. 1970'te 40 olan imam­
hatip okulu sayısı 1987'de 717'ye çıkarılmı~tır. 

e) Bütün toplumsal-demokratik taleplerin kı­

sılması siyaseti eğitim sistemine de yansımı~tır. YÖK 
bunun en çarpıcı örneğidir. 

3- BESLENME YETERSİZLİGİ, GİDEREK DAHA 
DA ÖNEMLİ BİR SORUN OLARAK, Y AY­
GINLIGINI SÜRDÜRMEKTEDİR: 

a) Gelir dağılımındaki bozukluk temel besin mad­
delerinin tüketimini azaltıcı etki yapmaktadır. 

b) 1974 ve 1984 yıllarında yapılmı~, Türkiye'yi 
temsil eder nitelikte olan iki ara~tırma, geçen 10 yıl 
içerisinde toplumumuzdaki süt, yoğurt, et, sebze ve 
meyve tüketimlerinin azaldığını, buna kar~ın ku­
rubaklagil ve ~ekerin daha fazla tüketildiğini gös­
termektedir. Protein tüketimleri açısından durum 
~öyledir: 
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Yıl 

1974 

1984 

Protein Tüketimi (gr) 

Hayvansal Toplam 

22.5 

17.3 

85.0 

75.3 

c) Türkiye'de en yüksek ve en dü~ük gelirli top­
lumsal grupların kalori ve protein tüketimlerinde, 
ikinciler aleyhine belirgin farklar bulunmaktadır: 

Çeşitli Besinlerin Tüketimleri (1974 için) 
(Standartlaştırılmış) 

Gelir 
Grupları Ekmek Süt Yogurt Peynir Et Yumurta 

En dü~ük 100 100 100 100 100 100 

En yüksek 83.5 290 66 351 439 371 

suyu yetersiz olan 12.000, temiz içme suyu olmayan 
22.000 yerle~im yeri bulunmaktadır. Kentlerde nü­
fusun yakla~ık %20'si, kırsal yörelerde de %85'i ka­
nalizasyon sisteminden yoksundur. Kentsel nüfusun 
yalnızca %18'i atık i~leme tesisine sahiptir. 

e) Kimi üretim sektörlerinin geçici i~çi ça­
lı~tırdıkları bilinmektedir. Bu, ülkemizin bazı böl­
gelerinde belirli aylarda görülen a~ın nüfus yı­

ğılımının nedenidir. Bu yolla, her yıl yakla~ık 1 mil­
yon insanın hareketlendiği bilinmektedir. Buna kar­
şın aynı nüfusun gereksinimi olan yeterli barınma 
olanaklarının sağlanamadığı açıktır. 

5- TÜRKİYE'DE İNSANLARıN YAŞAM HAKKı 
GASPEDİLMİŞTİR, İŞKENCE KURUMLAŞTIRIL­
MIŞTIR: 

Çeşitli Besinlerin Tüketimi (1984 için) 
(gr. ve kalori olarak) 

Gelir 
Grupları Hayvansal Top. Protein Kalori 

Protein 

En dü~ük 7 54 1890 

En yüksek 31.5 73.5 2240 

d) Okul öncesi ya~ grubu çocukların %20'sinde 
büyüme geriliği vardır. Bu oran Doğu Bölgelerinde 
%40'a çıkmaktadır. Beslenme ile ilgili olan has­
talıklardan kansızlığın 0-5 ya~ çocuklardaki oranı 
%40, okul çağı çocuklarındaki oranı %26'dır. Ai­
lelerin %25'inde enerji, %22'sinde demir, %45'inde A 
vitamini, %84'ünde C vitamini eksikliği saptanmı~tır 
(1984). 

4- BARINMA SORUNLARI, KıRDAN KENTE 
GÖÇÜN GECEKONDULAŞMA BİÇiMİNDE YA­
ŞANMASı İLE DAHA DA AGIRLAŞMIŞTIR. 

a) Kırsal kesimin ihmal edilmi~ yapısı nedeniyle 
devam etmekte olan göç olgusu, kentlerdeki a~ırı 

nüfus yığılımı ve gecekondula~mayı ko­
~ullamaktadır. Gecekondulu nüfusun kentsel nüfus 
içindeki payı %30 civarındadır. Bu oran, üç büyük il 
dikkate alındığında %70'ten fazladır. 

b) Gecekondulu nüfusu i~çi1er, memurlar, za­
naatkarlar ve belirli bir i~i olmayanlar olu~­

turmaktadır. 

c) Türkiye'de lOO.OOO'den fazla insan mağara, 
kovuk, çadır gibi yerlerde ya~amaktadır. 

d) Köylerde ve kentlerde "normal" konut olarak 
değerlendirilen konutların önmli kısmının sağlık açı­
sından durumları kötüdür. Konutların %22.8'inde 
ayrı bir mutfak (bu oran kırsal kesimde %54.6, 
Doğu'da, %50.2, Güney'de %38.8 dir) yoktur. içme 

Yogurt Et Peynir Ekmek 

20.3 1.4 14 321 

109.9 78.4 29.4 235.9 

Yukarıda da sözü edildiği gibi, Türkiye'de sağ­
lığın temel ko~ulları olan katılım, beslenme, barınma, 
bilgilenme ve insanca çalı~ma hakları bile ya~ama ge­
çirilebilmi~ değildir. Öte yandan bu sorunları ya­
~ayan toplum kesimlerinin sağlıklı ya~am yönündeki 
talepleri örgütlü ve etkin olmaktan uzaktır ve siyasi 
iktidarca acımasızca baskılanmaktadır. Bu baskılar 
12 Eylül ve izleyen dönemde doruğa çıkmı~tır. İn­
sanlar dü~üncelerinden dolayı olmadık iş­

kencelerden geçirilmişler, yıllarca hücrelerde tu­
tulmu~lar, çeşitli hakları ellerinden alınmı~tır. Bu 
baskıların günümüzde özellikle Doğu ve GüneydoğU 
Anadolu'da Kürt kökenli insanlara karşı daha da tır­
mandınldığı izlenmektedir. Sözü edilen bölgede Ola­
ğanüstü Hal Uygulaması olağanla~tırılmı~, işkence 
günlük ya~amın bir parçası durumuna getirilmi~tir. 

6- SAGLIK SiSTEMi DERİN VE İZLENEN PO­
LİTİK TERCİHLER iÇiNDE ÇÖZÜMÜ OLANAKSıZ 
GÖRÜNEN SORUNLARLA YÜKLÜDÜR: 

Geli~mi~ batı toplumlarında, sağlık hizmetinin 
boyut ve niteliğini belirleyen bileşenler şöyle sı­

ralanabilir: 

a) O ülkeye özgü üretimin gerekli kıldığı üretirnci 
i~gücünün niteliği, 

b) Halkın sağlık hizmetini alım gücü, 

c) Sağlık hizmeti sunan çe~itli çaptaki özel i~­

letmelerin, ilaç ve tıbbi teknoloji üreten, pazarlayan 
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kapitalist işletmelerin sağlık pazarına yönelik bek­
lenti ve girişimlerinin hacmi, 

d) Halkın sağlık hizmeti talebi, 

e) Halkın ve çeşitli demokratik örgütlerin daha 
iyi bir sağlık sistemi ve genel anlamda daha sağlıklı 
yaşam koşulları yönündeki mücadeleleri, 

f) Sistemin sağlık alanındaki manipülatif gi­
rişimleri. 

Sonuç olarak bugün, batılı toplumlarda, en­
düstrinin ihtiyaç duyduğu nitelikli emekgücü ve 19. 
y.y. sonlarında düzenli sağlık hizmeti yönündeki de­
mokratik mücadele ortamı tüm topluma yönelik, as­
gari düzeyde standardize edilmiş, her an ulaşılabiHr 
bir sevk zincirini izleyen ve çeşitli kamu ku­
rum1arınca sunulmakta olan bir sağlık ör­
gütlenmesini ortaya çıkarmıştır. Öte yandan, top­
lumsal yaşantının her alanında işleyen pazar ko­
şulları ve yaşam standartları farklı/ değişik top­
lumsal sınıfların kaçınılmaz-varlığı özel sağlık iş­

letmelerinin varlığının nedenidirler. Bu mekanizma 
içinde koruyucu ve temel sağlık hizmetlerini ta­
mamen kamu sektörü sunmaktadır. Özel sektör ise 
daha çok kar getirici, sistemce kolayca manipüle edi­
lebilir, reklam konusu yapılabilir, pazarlanabilir ve 
kolay "eskitilebilir", pahalı teknoloji ile pahalı hizmet 
üreten tedavi edici sağlık hizmetlerini sunma eği­
limindedir. 

Türkiye için durum incelenirse; 

A) SAGLIK ÖRGÜTLENMESİNİN so-
RUNLARI: 

a) Türkiye'de sağlık sektörünü belirleyen bi­
leşenler sağlık sistemindeki dağınıklığı koşullayacak 
yönde etkileşmektedir: 

Türkiye'de uluslararası sağlık kuruluşlarınca öne­
rilen ve batı standartlarını tutturabilecek bir sağlık 
örgütlenmesinin nesnelliği yoktur. Uluslararası iş­

bölümü çerçevesinde Türkiye'ye biçilen rol görece 
olarak çok daha niteliksiz emek-yoğun üretimdir. Sis­
tem açısından, bu nitelikteki emek gücüne daha fazla 
sağlık yolunda yatırım yapmanın anlamı yoktur. Öte 
yandan halkın belirginleşmiş bir sağlık talebi de yok­
tur. Batı ülkelerinde yıllık kişi başına hekime baş­
vuru sayısı 6-14 arasındaki iken, Türkiye'de bu sayı 
0.5 civarındadır. Bu talep eksikliği batıda gözlenen 
tekelci hastane zincirlerinin Türkiye'de tutmayışının 
nedenini de açıklamaktadır. Öte yandan daha sağ­
lıklı yaşam yönündeki her türlü demokratik mü­
cadele biçimi en başından baskılanmış durumdadır. 
Bu durumda ne daha nitelikli sağlık hizmeti talepleri 
gelişebilmiştir ve ne de özel sağlık işletmelerinin, 

büyük ölçüde karlılığın koşulları (1979'da 90 olan 

özel sağlık kurumu-hastane sayısı, 1989'da yalnızca 
llS'e, yatak sayıları ise 38S0'den S469'a ulaşmıştır) 
sağlanabilmiştir. 

b) Türkiye'de devlet çağdaş sağlık hizmeti sun­
mak niyetinde değildir: 

Bu durumda devletin sağlık hizmeti üretmek gibi 
bir niyeti olmamaktadır. Sağlık örgütlenmesi son de­
rece dağınıktır. Dışa-bağımlı olmanın sonucunda Ba­
tılı ülkeler artıdeğer aktarmak zorunluluğu ve tır­

manan dış borçlar nedeniyle sağlık alanındaki tüm 
kamu harcamaları olabildiğince sınırlanmakta, boş 
kalan ortamı irili-ufaklı özel sağlık işletmeleri dol­
durmaktadır. Özel sağlık sektörünün desteklenmesi 
devletin ve sermaye çevrelerinin politikasıdır. Son 
yıllarda iyice belirginleşen bu süreç en üst düzeydeki 
yasal düzenlemelerde dile getirilir olmuştur. 

1982 Anayasası'nın 56. maddesinde sağlık ala­
nında ilk kez "özel kesim"den sözedilmiş ve devletin 
bu alandaki sorumluluğu "ödev" olmaktan "dü­
zenleyici" ve "denetleyici" olmaya indirgenmiştir. 

1983 programında sağlık alanında "özel sağlık mü­
esseselerinin kurulması, teşvik edilmesi, ... rekabetin 
sağlanması için tedbirlerin alınacağı"ndan bah­
sedilmiştir. 5. Beş Yıllık Planda "özel sağlık mü­
esseseleri ve hastaneler teşvik edilecektir. Bu mü­
esseselerin sağladıkları hizmetlerin karşılığı olan üc­
retler serbest bırakılacaktır" denilmiştir. 

Öte yandan TÜSİAD'ın 1983 tarihli Kamu Bü­
rokrasisi adlı raporunun konuyla ilgili yaklaşımı, sü­
reci bütünleyici niteliktedir; "Kamu yönetiminden 
beklenen, özel girişime en elverişli koşullarda, en az 
bürokratik karışma ile hizmet sunmasıdır" . 

c) Sağlık hizmetinin finansmanına ilişkin veriler 
olumsuzdur: 

Türkiye'de devletin sağlığa verdiği "önem"in en 
temel göstergeleri genel bütçeden sağlık için ayrılan 
pay ile ulusal gelir içinde sağlık harcamalarının ora­
nının düşükıükleridir. 

GSMH içinde sağlık harcamalarının (SH) payı ba­
tılı ülkelerde %13'e kadar çıkmakta ve %6-13 ara­
sında değişmektedir. Yine bu ülkelerde bu payın 
%64 ile %96'sını kamu harcamaları oluşturmaktadır. 
SH/GSMH oranı, orta gelir düzeyindeki ülkelerde 
%2.6-5.4, düşük gelir düzeyindeki ülkelerde %2-4.2 
arasında bulunmaktadır. Orta gelir düzeyindeki ül­
keler arasında gösterilen Türkiye, bu açıdan - En­
donezya hariç son sırada yeralmaktadır. 

Türkiye'nin bu konuda giderek daha olumsuz bir 
duruma geldiği görülmektedir: 
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Türkiye'de SH/GSMH Oranları (%) 

1981 (%) 1987 (%) 

Kamu 2.32 66.5 1.54 51.4 

Özel 1.17 33.5 1.44 49.6 

Toplam 3.49 100.0 2.98 100.0 

1987'deki %51.4'lük kamu harcamalarıın da, 
ancak %34'ü genel bütçenin payı olup, kalan bölüm 
çe~itli sigortaların harcamalarıdır. 

Öte yandan GSMH içindeki savunma har­
camaları hiç bir zaman %4'ün altına inmemi~tir. Tür­
kiye, bu açıdan, Avrupa ülkeleri arasında İn­
giltere'den sonra 2. sırada bulunmaktadır. 

Genel bütçeden Sağlık Bakanlığı'na ayrılan pay 
ise %3-4 arasında deği~mektedir(Milli Savunma Ba­
kanlığı bütçesi %10 dolayındadır). Bu konuda Tür­
kiye Cumhuriyeti'nin en dü~ük oranı 1989'da %2.7 ile 
gerçekle~mi~tir. Türkiye bu oran yönünden de kendi 
grubundaki ülkeler arasında-Endonezya ile birlikte 
en son sırada yer almaktadır: 

5YKÖO(*) Bütçeden Saglıga Kişi Başına GSMH 
Binde 71-140 Ayrılan Pay (ABD Doları-1988) 
Olan Ülkeler (%) 

Fildi~i Sahili 4 770 
Zambiya 5 290 
Kenya 7 370 
Endonezya :2 440 
El Salvador 7 940 
Türkiye 2 1280 
Zimbabve 8 650 
Ekvador 7 1120 
Papua YeniGine 10 810 
Donimik Cumh. 12 720 
Filipinler 6 630 
(*) 5YKÖü, 5 ya~ından küçük çocuklarda ölüm oranı 
(Yukarıdaki tabloda ülkeler 5YKÖü'larına göre en 
yüksekten en alçaga doğru dizilm~lerdir). 

Öte yandan 1982-85 arası toplam kamu ya­
tırımları %8 artarken, kamu sağlık sektörü ya­
tırımları %40 azalmı~tır. 

d) Kamu sektörünün sunduğu sağlık hizmeti pa­
halıla~tırılmı~tır: 

Türkiye'de yıllardır kamu sağlık harcamalarının 
dü~ük düzeyde tutulması politikasının yanısıra iz­
lenen diğer bir eğilim kamu sağlık hizmetlerinin pa­
halıla~tırılmasıdır. Sağlık Bakanlığı'na bağlı tedavi 
kurumlarındaki fiat artı~ları bu gerçeğin tipik bir 
göstergesidir: 

Saglık Bakanlıgı'na Baglı Kurumlarda Hizmetlerin 
Fiat Degişiklikleri (TL): 

1981 1985 1988 1991 
Poliklinik 100 500 2000 15000 
Enjeksiyon 50 250 1500 5000 
Yoğun Bakım 5000 7500 25000 200000 
Röntgen 150 500 3000 25000 
Kan sayımı 100 500 1500 20000 
ÖzelOda 1500 2500 50000 150000 
Küçük cerrahi 2500 10000 60000 400000 

Görüldüğü gibi 1981-91 döneminde fiat artı~ları 
100-150 kat dolaylarındadır. Aynı dönemde enf­
lasyon artı~ı ise, 40 kat civarında gerçekle~mi~tir. 

1981'de özel muayenehane muayene fiyatları Sağlık 
Bakanlığı'ndaki muayene fiatlarının 4.8 katıyken, bu 
oran 1991'de 3.3'e dü~mü~tür. 

e) Tıbbi-endüstriyel kompleks yoğunla~mı~tır: . 

Kamu sağlık harcamalarının azaltılması ve kamu 
sağlık hizmetlerine yapılan astronomik zamlarla, po­
litik düzeyde hedeflenen özelle~menin ekonomik te­
meli olu~turulmaya çalı~ılmaktadır. Ancak yukarıda 
da belirtildiği gibi dı~a bağımlı ve az geli~mi~ bir 
ülke olması sıfatıyla Türkiye'de büyük ölçekli özel 
sağlık i~letmelerinin ya~aması zordur. Nitekim ~im­
diye dek bu konuda önemli bir geli~mede 01-
mamı~tır. 

Buna kaqın, özellikle büyük illerde, ucuz hekim 
emeği kullanarak, eksik olan birinci basamak sağlık 
hizmetini veren polikliniklerin sayısında büyük artı~ 
olmu~tur. 

Özelle~me yönündeki süreç daha çok tıbbi en­
düstriyel kompleks olarak tanımlanabilecek olan te­
kelci çevrelerin i~ine yaramı~tır. Son 3 yılda yakla~ık 
600 milyon dolarlık tıbbi cihaz ithalatı yapılmı~tır. 
Hangi gereksinime yanıt verecegı bile dü­
~ünülmeksizin sağlanan bu geli~me, Türkiye için 
yeni bir dı~a bağımlılık yolu yaratmaktadır. 

1980 sonrası yapılan düzenlemelerle; önce Sağlık 
Bakanlığı'nın ilaç hammaddeleri ithalatındaki yetkisi 
kaldırılmı~, üreticilerin zam isteminde bu­
lunabilmeleri için gerekli olan sinai maliyet artı~ 

oranı %20'den %lO'a dü~ürülmü~, Sağlık Ba­
kanlığı'nın "sürümü" olan ilaçların kar hadlerinde in­
dirim yapma yetkisi elinden alınmı~; sonra da ilaç fi­
atlarının Sağlık Bakanlığı'na bildirdikleri fiatların 10 
gün içinde reddedilmemesi halinde aynen yürürlüğe 
girmesi kabul edilmi~tir (1984 İlaç Fiat Kararnamesi). 
Bu kararnameden sonra, ilaç ~irketlerinin bilançoları 
5 yıl Sağlık Bakanlığı'na gönderilmemi~tir. İlaç fi­
atlarını önemli ölçüde artıran ilaç reklamları izine 
tabi olmasına kar~ın, bunun için izin alın­

mamaktadır. 
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İlaç ile ilgili alınan önlemlerin en belirgin sonucu, 
en çok satan ve en çok ihtiyaç duyulan ilaçlara ast­
ronomik zamların yapılmasıdır. İlaç fiatları Aralık 
1981-Aralık 1984 arasında %125 artarken, 1984 ka­
rarnamesinden sonraki 3 yılda bu artı~ %300'e ula~­
mı~tır. İlaç ~irketleri, pazar payı büyük olan ilaç­
larına yüksek zamlar, pazar payı küçük olan ilaçlara 
ise daha az zam yapmaktadırlar. İlk 10 ilaç ~irketi, 
toplam satı~ların yakla~ık 3/4'üne sahip 3-4 "lo­
komotif" ilaç üreterek karlılıklarını artırrnı~lardır. 

1980-89 arasındaki ilaç fiat artı~ları; Becozym C 
378 kat, Natisedin 375 kat, Bactrim tablet 285 kat, Ko­
tilin Şurup 259 kat, Visine damla 257 kat, Purinol eff. 
244 kat, Bemiks Drj. 299 kat, Novalgin tablet 225 kat 
olarak gerçekle~mi~tir. Bu arada aynı etken maddeyi 
ta~ıyan ilaçlar %200 oranında farklı fiatlarla sa­
tılabilmektedir. Fiat kontrolü yapılmamaktadır. Sa­
tılan 14 kalem pahalı ilaç yerine, onlarla e~değer çok 
daha ucuz ilaçlar alındığında sadece bu ilaçlarda ya­
pılan tasarrufun 1989 için 100 milyar olduğu, 350 ka­
lemde ise bu miktarın 250 milyara ula~tığı he­
saplanrnı~tır. 

İlaç piyasasının yakla~ık 2/3'ü 10 büyük firmanın 
denetimindedir. 1971'de %24 olan en büyük 5 ilaç fir­
masının pazar payı, 1980'de %43.98, 1982'de %43.82, 
1985'de %44.99, 1988'de %41.05 olarak he­
sa p lanmı~tır. 

En büyük 10 ilaç firması toplam üretiminin 
%63.4'ünü, en büyük 20 firma da %84.37'sini ger­
çekle~tirmektedir. 

Yerli üretimin yoğun olduğu ileri sürülen ilaç sa­
nayinin büyük ölçüde ithalata (özellikle hammadde 
ithalatına) bağımlılığı söz konusudur. Toplam ilaç ih­
racatı 1983'de 12.8 milyon dolardan 1988'de 62.6 mil­
yar dolara yükselirken; toplam ithalat 107.7 milyon 
dolardan 293.3 milyon dolara çıkmı~tır. 1983'te ilaç 
hammadde ihracatı, ithalatın %5'i oranında ger­
çekle~mi~ken, bu oran 1988'de ancak %16 olmu~tur. 

Sağlıkta özelle~me eğilimlerinin bir diğer boyutu 
hekim kitlesi içindeki tabakala~madır. Farklı ni­
telikteki sağlık kurumlarında (devlet ve çe~itli bo­
yutlardaki özel i~letmeler gibi) çalı~mak ve hatta bu 
sağlık kurumlarını mülkiyetinde bulundurmak du­
rumu, bu ayrı~manın nesnelliğidir. Yalnızca devlet 
kurumlarında çalışanların yanında kendi özel iş­

letmelerine sahip olanlar ve hatta ba~ka hekimleri üc­
retli olarak çalı~tıranlar ya da bu i~letmelere emek­
lerini satarak geçinenler bu katmanlar içinde ayır­
dedilebilenlerdir. 

f) Tedavi edici hizmetlere yönelim sürmektedir: 

Sağlık hizmetinin pazar ko~ullarına terki tedavi 
edici hizmetlere öncelik verilmesini ko~ullamaktadır. 

Sağlık Bakanlığı bütçesi içinde tedavi hiz­
metlerine ayrılan pay %40'dan (1986) %58'e (1990) çı­
karılırken, koruyucu hizmetlerin payı %3.7'den 
%l.8'e dü~ürülmüştür. Koruyucu hizmetlere ayrılan 
pay, tüm sağlık harcamaları içinde de­
ğerlendirildiğinde durumun daha da kötü olduğu 
anla~ılmaktadır. 1987'de koruyucu hizmetlerin top­
lam sağlık harcamaları içindeki payı ancak %1.8'dir. 

Tedavi edici hizmetlere ayrılan para 1986-1990 
arasında 16.5 kat artarken, bu artış veremle sava~ hiz­
metlerinde 9.2, sıtmayla sava~ hizmetlerinde 6.2, ana­
çocuk sağlığı hizmetlerinde 6.6 kat olmuştur. 

g) Temel sağlık hizmetleri anlayışı geridir: 

Türkiye'de standardize edilmiş, herkesin her an 
ula~abileceği ve birinci basamak sağlık kurumları 
olan sağlık ocaklarında verilmesi beklenen temel sağ­
lık hizmetleri son derece yetersizdir. 

Normalde 5000-10000 kişilik bir nüfusa bir sağlık 
ocağı dü~mesi beklenirken, sağlık ocağı başına düşen 
nüfusun 1981'de 12600 ve 1990'da 16502 olduğu gö­
rülmektedir. Bu alanda bölgeler arasında da d.en­
gesizlik bulunmaktadır. Aynı sayı İstanbul'da 
100000, Ankara'da 50000, İzmir'de 25000 kişidir. 

Buna kar~ın temel sağlık hizmetlerinin yü­
rütüleceği asıl birimler olan sağlık ocağı ve sağlık evi 
durumlarında belirgin, niceliksel bir artı~ da gö­
rülmemektedir: 

1983-84 1984-85 1985-86 1986-87 

Degişimi Degişimi Degişimi Degişimi 

% % % % 

Saglık Ocağı 10.4 3.6 5.7 1.6 

Sağlık Evi 0.9 3.3 4.2 9.6 

Varolan sağlık ocaklarının fiziki ko~ullar ve araç­
gereç donanımı açısından son derece yetersiz olduğu 
bilinmektedir. 

Bir ülkede sağlık sisteminin düzenli i~leyebilmesi 
için gerekli olan birinci basamak ile ikinci basamak 
(hastaneler) arasındaki sevk zinciri oluşturulmuş du­
rumda değildir. 

Yetkili makamlara bu konuda danışmanlık ve­
recek, temel sağlık hizmetleri içinde çalı~acak çeşitli 
düzeydeki personelin eğitimini gerçekleştirecek olan 
Hıfzıssıhha Okulu 1980 sonrasında i~­

levsizle~ tirilmiştir. 

h) Kaynak dağılımında büyük dengesizlikler var­
dır: 

Çe~itli sağlık personelinin illere göre dağılımında 
belirgin farklılıklar bulunmaktadır. 
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Deği~ik Tipteki Sağlık Personeli Ba~ına Dü~en Nüfus (1987) (*) 

Hekim Uzman Pratisyen Eczac! Diş 
Hekim Hekim Hekimi 

Kalkınmada 
ı. Derecede 
Öncelikli İller 
Diyarbakır 1986 4921 3358 7363 9745 
Mu~ 6088 23540 8212 23540 44138 
Ortalama 3924 11456 5968 12643 26229 

Kalkınmada 

2. Derece 
Öncelikli İller 

. Erzurum 1463 4442 2182 12324 13258 
Tokat 5458 10916 10916 7939 19406 
Ortalama 2930 7505 4806 7955 17223 

Adana 1810 3394 3880 4766 7895 
Ankara 529 1096 1022 2259 1259 
İzmir 607 1069 1404 1883 3328 

İstanbul 537 818 1563 1988 2411 
Türkiye 
Ortalaması 1361 2468 3034 3866 6153 

(*) ı. ve 2. derecede kalkınma öncelikli iller arasından se­
çilnler, hekim dağılımı açısından durumları en iyi ve en 
kötü olanlardır. 

Görüldüğü gibi 1. derecede kalkınma öncelikli il­
lerin durumu Türkiye ortalamasına göre 2-4 kat, 2. 
derecede kalkınmada öncelikli illerin durumu ise 1.5-
3 kat daha kötüdür. 

Öte yandan tedavi edici hizmetlere birincil ön­
celik veren politikalara kaqın, halen 10000 ki~iye 

dü~en yatak sayısı Hakkari'de 3.3, Ağrı'da 3.6, İs­

tanbul'da 43.7 olup, Türkiye ortalaması 20.5'tir. Va­
rolan yatakların ise ancak %50'sinin doldurulabildiği 
bildirilmektedir (Aynı oran AET ülkelerinde %85'tir). 

ı) Türkiye'de sağlığı korumak olanaksızdır: 

Yukarıdaki verilerden anla~ılacağı gibi Tür­
kiye'de insan sağlığı koruyabilmek hiçbir zaman 
amaçlanmadığı gibi, yine hiçbir zaman ekonomik­
politik sistemin yapabilirlik sınırları içinde de 01-
mamı~tır . Çünkü, sağlıkta koruyuculuk, üretim sü­
recinin çalı~anlar tarafından doğrudan denetlenmesi, 
üretim içinde ortaya çıkan her türlü riskin saptanıp, 
elimine edilmesi gerçekle~tirilmeden ve aynı anda 
yaygın ve etkin sağlık eğitimi yapılmadan ola­
naksızdır. Türkiye'nin verili ko~uııarında bunun 
amaçlanamayacağı açıktır. Yani Türkiye'de halkın 

sağlık hizmetlerine katılımı yoktur/olamaz. Çünkü 
siyasal katılım olmaksızın, sağlığa katılım da ola­
naksızdır. Sağlık hizmeti sistemi yönetim gerektirir. 
Yönetim ise eninde sonunda siyasi bir iradeyi yan­
sıtır. Bu nedenle Türkiye 'de sağlıkla ilgili olaylar tar­
tı~ılırken siyasi iktidarı sorgulamak kaçınılmaz ve ge­
reklidir. 

B) HEKİMLERİN SORUNLARI: 

Yukarıda belirlenen toplumsal yapı ve sağlık sis­
temi hekimlerin sorunlarının içinde beklendiği ko­
~ullardır. 

a) Sağlık personelinin erneği önemli ölçüde ya­
bancıla~mı~tır: 

Sağlık personeli, giderek olumsuzla~an toplumsal 
ko~ullar ve halkın sağlık sorunlarının varolan yapısı 
içinde emeğinin anlamsızla~tığını, sıradan tekrarlar 
halini aldığını hissetmektedir. Kısaca, sağlıkçı yaptığı 
i~e ve emeğine yabancıla~tırılmaktadır. Mevcut ik­
tisadi-siyasal yapının her türlü zorla korunmaya ça­
lı~ıldığı 12 Eylül sonrası dönem için bu olgunun daha 
da ağırla~tığı söylenebilir. Bu olgu "sağlıkçının kim­
lik bunalımı" denilebilecek bir sorunu yan­
sıtmaktadır. 

Ankara'da yapılan bir ara~tırmaya göre he­
kimlerin %8l'i çalı~malarının bir i~e yaramadığını 

hissettiklerini, %32'si mesleklerine giderek kö­
reldiklerini, %16'sı i~lerine gitmek istemediklerini, 
%13'ü mesleklerini bırakmayı dü~ündüklerini be­
lirtmi~lerdir . 

b) Sağlık personelinin örgütlenme hakkı baskı al­
tındadır: 

Genelolarak sağlık emekçileri (ve özelolarak he­
kimler) toplumsal konumları ve çalı~ma ko~uııarı 

üzerinde denetim kurabilecekleri demokratik katılım 
mekanizmalarından yoksun bırakılmaktadır. 

1980 sonrası dönemde TTB ve Tabip Odaları üze­
rinde baskılar kurulmu~tur. 1980-84 arasında 
TTB'nin faaliyetleri durdurulmu~, TTB İstanbul 
Tabip Odası yöneticileri tutuklanmı~, İstanbul Tabip 
Odası bir süre için Sıkıyönetirnce kapatılmı~, Tüs­
Der, Devrimci Sağlık İ~, Tüm Hak İ~ kapatılmı~, yö­
neticileri tutuklanmı~tır. 1987 yılında eski TTB yö­
neticileri, 12 Eylül öncesi faaliyetleri nedeniyle gizli 
örgüt üyesi olmaktan yargılanmı~lardır. 

TTB yasası 1980 sonrası iki kez deği~ikliğe uğ­
ratılarak etkinlikleri kısıtlanmı~, kamuda çalı~an he­
kimlerin Tabip Odalarına üyeliklerinde zorunluluk 
kaldırılmı~, böylece TTB bütünüyle özel hekimlerin 
örgütüne dönü~türülmek istenmi~, siyasi partiler, 
sendikalar ve diğer meslek örgütleri ile i1i~kileri ya­
saklanmı~, hükümetin ya da il yöneticilerinin gö­
revden alma dahil Tabip Odaları üzerindeki yetkileri 
geni~letilmi~tir. İdam cezasına kar~ı çıktıkları ge­
rekçesiyle TTB yöneticileri 1985'te yargılanrnı~lar, 

Ankara, İstanbul, İzmir, İzmit, Hatay Oda yö­
neticileri çe~itli yargılama ve soru~turmalara uğ­

ratılmı~lardır. 

Geçtiğimiz 2 yıl içinde övgüye değer bir ka­
rarlılıkla yürütülmü~ olan sağlık i~kolunda sen­
dikala~ma çalı~maları sürekli bastırılmaya ça1ı~ılmı~, 
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emek verenler çe~itli baskılara maruz kalmı~lardır. 

c) Zorunlu hizmet bu haliyle bir aldatmacadır: 

1981 tarihinden beri uygulanmakta olan zorunlu 
hizmet bu durumuyla yalnızca hekimlerin özlük hak­
larına saldırı niteliği ta~ımaktadır. Sağlık per­
sonelinin dengeli dağılımının sağlanması etkin bir 
sağlık hizmetinin asgari gerekliliklerinden olmakla 
birlikte, kesinlikte yeter ko~ul değildir. Sağlık sis­
temin finans, araç-gereç v.b. gibi diğer kaynaklar açı­
sından mevcut aksaklıkları giderilmeksizin, toplum 
katılımı sağlanmaksızın, hizmet basamakları ara­
sındaki ili~ki kurulmaksızın ve en önemlisi gelir da­
ğılımındaki dengesizlikler ve toplumsal sınıflar ara­
sında derinle~en ekonomik-sosyal çeli~kiler bi­
çiminde yansıyan ekonomik-politikalar dü­
zeltilmeksizin hekim personeli ile oynamak bir al­
datmacadır. 

d) Hekim emeği kar~ılıksızdır: 

Türkiye'deki toplumsal yapı içinde diğer emekçi 
kesimler için söz konusu olduğu gibi hekim emeği de 
ucuza kapatılmaya çalı~ılmaktadır. Hekimler için 
haftalık çalı~ma saati halen 45 saattir. Nöbetlerle bir­
likte bu sürenin 60-98 saate kadar çıktığı bi­
linmektedir. 1989 yılına kadar nöbet kar~ılığı hiçbir 
ücret ödenmemi~tir. Şu anda verilenler ise komik dü­
zeylerdedir. 

1978-91 yılları arasında hekimlerin reel üc­
retlerindeki azalma %60-68 arasındadır. 

e) Sağlık çalı~anları mesleki sağlık risklerine kar~ı 
korumasızdır. 

Sağlık meslekleri, doğaları gereği, meslek men­
supları için yoğun sağlık riskleriyle yükıüdürler. 

Ancak asıl sorun bunlara kar~ı hiçbir önlem alın­
mıyor olu~udur. Bu sorun çalı~ma sürelerinin uza­
ması ölçüsünde ağırla~maktadır. Ölümle sonuçlanan 
vakalar sıkla~maktadır (Dr. Nezih Varol, Dr. Muhsin 
Yiğiter olayları). 

f) Hekim sayısını artıran politikanın bilimsel da-
yanağı yoktur: . 

"AT standartları düzeyine çıkılması" gibi hiçbir 
bilimsel dayanağı olmayan gerekçelerle hekim sayısı 
sürekli artırılmaktadır. Bu artı~ı sistemin istihdam 
edebilmesi olanaksızdır. Çünkü sağlık sorunlarının 
boyutları ve halkın sağlık hizmetine olan talebi dü­
~ünüldüğünde, Türkiye'ye gerekli olan hekim sayısı 
kabaca 45000 civarındadır. Bugün bu sayı a~ılmı~ du­
rumdadır ve önümüzdeki 4-5 yıl içinde yakla~ık 1.5 
katına çıkarılması dü~ünülmektedir. Öte yandan 
2000 yılı için olası i~siz hekim sayısı 8000 olarak he­
saplanmaktadır. 

g) Tıp fakülteleri asgari eğitim ko~ullarından yok­
sundur: 

1978-79 döneminde 17 olan tıp fakültesi sayısı ni­
telik ve nicelik açısından gerekli ko~ullar sağ­

lanmaksızın artırılarak 24'e çıkarılmı~tır. Bunun 'ya­
nında 1983'ten beri, tıp fakültelerine alınan öğrenci 
sayısı yıllık 5000'e çıkarılmı~tır. Mevcut tıp eğitimi 
sistemi bu kadar öğrenciyi (toplam 33000) eği­

tebilecek ve onların daha sonraki sürekli hizmet içi 
eğitimini sağlayabilecek düzeyde değildir. Sonuç; ni­
teliksiz hekim yeti~tirilmesi ve sağlık sisteminin bir 
kez daha zedelenmesidir. 

h) Tıp mesleği yıpranma sürecindedir: 

Sonuç olarak tıp mesleği son 10 yıl içinde gö­
rülmedik ölçüde değer yitirmi~, yıpranmı~, hekimler 
büyük oranda gelecek belirsizliği içine itilmi~lerdir. 
1980'lerin ba~ına kadar üniversite sınavlarının en 
parlak öğrencileri tıp fakültelerini tercih ederken, 
bugün sınavlarda ilk 10'a giren öğrencilerden ancak 
birinin tercihi tıp fakültesi olmaktadır. 

C) SAGLIK BAKANLIGI'NIN YARATTlGI 
SORUNLAR: 

Son yıllarda Sağlık Bakanlığı'nın büyük kay­
naklar ayrılarak gerçekle~tirilen uygulamaları ta­
mamen bir ~ov niteliğindedir; 

a) Sağlık hizmetlerinin "tedricen" özelle~tirilmesi 
ve denetim dı~ı sağlık harcamalarını toplamadan öte 
bir anlamı olmayan 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri 
Temel Yasası 1983-87 arası neredeyse Hükümet'lerin 
en önemli gündem maddesi olmu~, ancak 1987'de çı­
karılmasına kar~ın bugüne kadar ya~ama ge­
çirilememi~tir . 

b) Sağlık Bakanlığı bu süre zarfında oldukça sık 
ve çe~itli kampanyalar yapmı~, ama sürekli bir hiz­
meti pek dü~ünmemi~tir. A~ı, aile planlaması, sigara, 
okul taramaları, ruh sağlığı gibi, kampanyalar; üze­
rinde yeterince dü~ünülmemi~, gerekli planlama ya­
pılmamı~, siyasi ~ov niteliğinde, sınırlı kaynakları 

heba eden kampanyalardır. 

c) Son 10 yılın en büyük icraatı olarak öne çı­

karılan a~ı kampanyası, UNICEF, Rotary ve ve Roc­
kefeller Vakfı'nın desteği ile YÖK ve Sağlık Ba­
kanlığı'nın birlikte yürüttüğü; a~ı üretiminin art­
tırılması gereken bir dönemde, milyonlarca doz a~ı­
nın ithali ile gerçekle~en bir kampanya olmu~tur. Bu 
kampanya döneminde a~ı kontrollaboratuvarları ça­
lı~maları bir kenara itilmi~, 75 milyon enjektör ithal 
edilmi~; A~ılama çalı~maları kampanya sonrası sü­
rekli hizmete dönü~memi~tir. 

d) Bol bol vakıf kurulmu~, sağlık bütçesine ak­
tarılabilecek birçok kaynak, bu vakıflara kay­
dırılmı~tır . 

e) Sağlık hizmetlerinin fiilen özelle~tirilmesi kar­
~ısında ödeme gücü olmayan insanların tepkisi, si­
yasi malzeme yapılan fonlarla giderilmeye çalı~ılmı~, 
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bir yandan da denetim dı~ı harcama olanakları elde 
edilmi~tir. 

f) Seçim dönemleri yakla~tığında hastanelerdeki 
tedavinin parasız olduğu ilan edilmi~, seçimleri ta­
kiben ise zamlar gelmi~tir. 

g) Irak'ın Kuveyt'i i~gali bahane edilerek, Sağlık 
Bakanlığı Cumhuriyet tarihinin en büyük "sağlık ha­
reketi"ni yapmı~, 3800 sağlık personelini hiçbir insani 
önlem almadan bölgeye sürmü~tür. Mali boyutu 1.2 
trilyon olan bu sürgün sırasında günde 1.5 milyon 
lira harcanarak ~i~irilen, fiatı 250 milyon lira olan ve 
söndüğü için gösteriden ba~ka bir ~ey yaramayan 10 
adet balon hastane alınmı~tır. Sürgün olarak gön­
derilen hem~ireler, Diyarbakır Devlet Hastanesi'nin 
650 yatağının 350'sinde yatırılmı~lardı. Bu arada 600 
muayene masası, 500 paravan perdelik kuma~, v.b. 
geresiz araç alınmı~tır. 

h) Sağlık Bakanlığı, güvenlik gerekçesini ileri sü­
rerek, onlarca sağlık personelini i~e almamı~ ya da 
çe~itli sınavlara sokmamı~tır. Örneğin, 1985 yılında 
yapılan uzmanlık sınavına 90 hekim, güvenlik so­
ru~turması gerekçe gösterilerek sokulmamı~tır. 

Buna kar~ın, Sağlık Bakanlığı merkez ka d­
rolarında siyasi kadrola~ma tamamlanmı~, hatta bir 
ara teknik i~leri yapabilecek personel bile bulunamaz 
hale gelinmi~tir. 1983 sonrası uzmanlık sı­

navlarındaki kayırmalar ile uzman kadrolarına da 
kendi yanda~larını tayin eden Sağlık Bakanlığı yet­
kilileri, her türlü yasal-ahlaki ilkeyi gözardı eden dü­
zenlemelerle büyük hastanelerde de kadrola~mayı 
sürdürmü~lerdir. Şef-~ef yardımcılığı sınavları ile ba~ 
asistan atamalarında nesnel ölçütler yerine, siyasi öl­
çütler hakim olmu~tur. 

1) Kendilerine yakın pratisyen hekimleri, yurt dı­
~ında eğitim ko~ulları olmayan hastanelerde ihtisasa 
ba~latıp, daha sonra ülkedeki eğitim hastanelerine 
naklederek öd üllendirmi~lerdir. 

SONUÇ: 

a) Türkiye'nin mevcut halk sağlığı sorunları ve 
sağlık sisteminin yapısal hata ve yetersizlikleri dı~a­
bağımlı kapitalist toplumsal yapının sonucu olarak 
ortaya çıkmaktadırlar ve bu çerçevede ele alın­

malıdırlar. Uluslararası i~bölümü çerçevesinde Tür­
kiye'ye biçilen rol gereği çe~itli toplum kesimleri ara­
sındaki ekonomik-çeli~kileri keskinle~tirici, ülkeyi 
yoksulla~tırıcı, bunlara kar~ı olası muhalefetin so­
ru~turulması amacıyla geli~tirilen anti demokratik 
politikaları deği~tirmedikçe de çözümleri bek­
lenmemelidir. Bu anlamda 24 Ocak-12 Eylül ikilisi 
yalnızca bir vurgu noktasıdır. 

b) Bu yapı içinde sağlıklı ya~am ko~ulları ne sis­
temin gündemi olmakta ne de halkın demokratik ta­
lepleri arasına girebilmektedir. 

c) Sonuçta devlet sağlıkla ilgili her alanda kat­
kısını olabildiğinde çekmekte ve sistemin mantığı ge­
reği bu yere özel sermaye yönelmektedir. Son 10 yıl 
içinde sağlıktaki özelle~me eğilimleri ve ilaç sek­
töründeki sermaye yoğunla~ması ve tekelle~mesi 

bunun kanıtıdır. Özelle~me eğilimi hekimler ara­
sındaki katmanla~mayı da ko~ullamaktadır. 

d) Sürecin bir ba~ka boyutu sağlık hizmetlerinin 
tedavi edici yönünün ağırlık kazanmasıdır. Bu boyut 
özelle~me eğilimleri ile bütünle~mektedir. "Kar ge­
tirmez" olan koruyucu sağlık hizmetleri ise "devletin 
elinde bulunmaktaıldır. Öte yandan sağlıkta ko­
ruyuculuk üreten kesimlerin kendi ya~am ko~ulları 
üzerindeki doğrudan denetiminin sonucudur ve s"ağ­
lığın korunabilmesi verili ekonomik-politikalarda de­
ği~iklikleri gerekli kılmaktadır. 

e) Tıp mesleğinin dikkati çeken bir yıpranma sü­
recinde olduğu söylenebilir. Önemli ohin nokta bu 
yıpranmarun sağlık sistemindeki ve halk sağlığı so­
runlarındaki derinle~meyle birlikte olu~udur. Kısaca 
hekimlik sorunları (özlük sorunları v.b. de içinde 
olmak üzere) ile halk sağlığı sorunları aynı zeminden 
beslenmektedirler. Sonuçta çözümleri de aynı mü­
cadele süreci içerisinde geli~ecektir. 

TALEPLER 

1- Türkiye'de çe~itli toplumsal sınıf ve kat­
manların gelir ve ya~am düzeyleri arasındaki fark­
lılıkları derinle~tiren ve tüm kesimler için standart 
bir sağlık hizmeti uygulanmasını engelleyen eko­
nomi -poli tikalar terkedilmelidir. 

2- Tüm halkı kapsayan bir sosyal güvenlik sis­
temi getirilmelidir. Bu sistem kamu kaynaklarından 
beslenmeli ve toplumun demokratik denetimine açık 
olmalıdır. 

3- Sağlık hizmetlerinin planlanmasından uy­
gulanmasına, yürütülmesinden değerlendirilmesine 
kadar her a~amada halkın ve sağlık çalı~anlarının ka­
tılım ve denetime açık bir Ulusal Sağlık Sistemi ku­
rulmalıdır. 

4- Sağlığa ayrılan kamu payı artırılmalı, 

GSMH'nın en az %5'ine çıkarılmalıdır . 

5- Çalı~ma ve ya~am ko~ulları iyile~tirilmelidir. 

Sağlık çalı~anlarının katılım ve örgütlenmesi önün­
deki engeller kaldırılmalıdır. 

6- Tıp eğitimi, toplumun temel sağlık sorunları 
öncelikli ve geli~en tıp dinamiğini kavrayıcı nitelikte 
olmalıdır. Gerek bu özellikler, gerekse öğretim ko­
~ulları açısından yeterli olmayan tıp fakülteleri ye­
terli hale getirilmeli, yeni tıp fakülteleri açıl­

mamalıdır. 


