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TEŞEKKÜR 

Sağlık alanında küresel ve ulusal dönüşümün hız kazandığı bir dönemde 

hazırlanan bu tez, sağlık alanını makro bağlamda analiz edebilmeme vesile olduğu için 

hem düşünsel gelişimime hem de çalışma hayatıma önemli katkılar sağlamıştır. 

Bürokraside çalışırken akademik bir çalışma yürütmenin zorluğunu yaşamayan 

bilemez. Uzun bir sürece sahip olan ve iş hayatı nedeniyle ötelenen bu çalışma birçok 

akademisyenin katkısı olmasa tamamlanamazdı. Bu tezi şekillendirmeme yardım eden 

ve bu süreçte beni destekleyen herkese çok teşekkür ederim. 

Öncelikle yapıcı eleştiricileri ile tezi olgunlaştırmama ve nihai şeklin 

verilmesinde öneri ve tavsiyeleri ile yardımcı olan Tez İzleme Komite’me 

şükranlarımı sunarım. İlk olarak, gerek ders gerekse de tez süreci boyunca samimi 

tavrı ve alçakgönüllüğü ile beni ilgi ile dinleyen, öngörüleri ve yorumları ile 

yönlendiren tez danışmanım Doç. Dr. İpek Özkal Sayan’a tükenmeyen desteği ve 

rehberliği için minnettarım. Akademik yoğunluğu arasında zaman ayırarak yaptığımız 

görüşmelerde yönlendirici ve ufuk açıcı görüş ve önerileri ile Prof. Dr. Argun 

Akdoğan’a en içten teşekkürlerimi sunarım. Her ne kadar tez sürecini uzatsa da tez 

konumu belirlememe yardımcı olan (tezin ilerleyen dönemlerinde sağlık alanında 

devlet, emek ve sermaye birikim kuramlarına eğilmenin verdiği hazzı düşündüğümde 

bunun bir şans olduğunu belirtmeliyim) yol ve yöntem konusunda birçok şeyi benim 

açımdan kolaylaştıran, yazım sürecinde aydınlatıcı fikirlerini benimle paylaşan Prof. 

Dr. Koray Karasu’nun emeği dile getirdiğimden daha fazlasıdır. 

Gerek ders aşamasında gerekse sonrasında yaptığımız çalışmalarda kuramsal 

tartışmalardaki yönlendiriciliği ve desteği için ve Yrd. Doç. Dr. Süha Oğuz Albayrak’a 

ve Yrd. Doç. Dr. Ozan Zengin’e, ders sürecinde engin bilgisi ve yetkin konu 

anlatımıyla Prof. Dr. Birgül Ayman Güler’e ve Doç. Dr. Barış Övgün’e; kapitalizm ve 

özellikle bürokrasinin dönüşümü olgusunu kavramada bana yön veren Prof. Dr. Ahmet 

Alpay Dikmen’e çok teşekkür ederim. 

Ayrıca, tez sürecinde gösterdikleri kolaylıklardan ötürü Türk Tarih Kurumu 

Kitaplığı, Milli Kütüphane, TODAİE ve SBF Kütüphanesi çalışanlarına teşekkür 

etmeyi bir borç sayıyorum. Bu vesile ile uzun bir süre yararlandırdığım “Refik Saydam 
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Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı Kütüphanesi”nin 663 sayılı KHK ile Sağlık 

Bakanlığı’nın yeniden yapılanması sonucu kapatılarak içindeki nadir eserlerin ve 40 

binin üzerindeki kitap ve derginin Milli Kütüphane’ye devredilmesinden dolayı 

yaşadığım hüznü dile getirmek istiyorum. Bakanlığa ait böyle bir mirasın “ulusal tıp 

ve sağlık kütüphanesi” şeklinde değerlendirilmesi gerekirken, bu kararla tarihsel 

hafızanın bir ölçüde silikleştirilmesi üzüntü vericidir. 

Son olarak fakat en önemlisi, bu süreçte benimle birlikte olan ailemin tüm 

fertlerine özellikle de eşim Emine ve oğullarım Ali Mert ve Alper Umut’a çok teşekkür 

ederim. Hafta sonlarını, tatil günlerini, geceleri ve çok da bulamadığım boş vakitleri 

onlarla zaman geçirmek yerine birşeyler yazabilmek için kullanmamı çoğu zaman 

şikâyet etmeden sabırla karşıladıkları için çok minnettarım. Bu çalışmanın 

başlangıcından tamamlanmasına kadar bana verdikleri paha biçilmez destek için 

onlara çok şey borçluyum. 
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GİRİŞ 

Son 20-30 yıldır neoliberal düşüncenin piyasa odaklı politika ve reformlarının 

etkisiyle kamu hizmeti ve kamu yönetimi anlayışındaki dönüşümün izdüşümü olarak 

kamu örgütleri de yeniden yapılanmaktadır. Kamu yönetiminin doğası genellikle 

devletin doğasını ve kamu sektörüne özgü örgütlenme biçimlerini ifade ettiğinden1, 

kamu hizmeti veya kamu yönetimi ile devlet aygıtları arasında nedensellik ve bütünlük 

ilişkisi göze çarpmaktadır. Kamu örgütlerinin rolü ve işlevinin yeniden yapılanmasını 

zorlayıcı kılan birbiri ile bağlantılı üç unsur dikkat çekmektedir: “İlki, ‘post bürokratik 

örgütlenme’ söyleminin bir parçası olarak sunulan özel sektör kaynaklı, hiyerarşi ve 

bürokrasiden uzak, daha hesapverebilir ve esnek, daha kapsamlı örgütsel eğilimlerin 

varlığıdır. İkincisi, kamu örgütleri özel sektör tedarikçileri ile girilen ağ ilişkileri veya 

piyasa-benzeri ilişkiler yoluyla daha piyasalaşmış ilişkileri benimsemek zorunda 

kalmıştır. Üstelik ‘yeni kamu işletmeciliği’ anlayışının bir parçası olarak özel sektöre 

özgü yeni işletim teknikleri ile tanıştırılmıştır. Üçüncüsü, kamu örgütleri maliyetleri 

azaltma ve kaynakları ‘verimli’ kullanma yönünde önemli baskılar altındadır.”2 Söz 

konusu baskı unsurları esasında devletin biçim ve işlevi ile kapitalist üretim süreçleri 

arasında tarihsel olarak oluşan içsel bağlantıya ışık tutmaktadır. 

Günümüzde sermaye birikiminin sürekliliğinin sağlanması için ekonomik ve 

toplumsal yapının dönüşümü eninde sonunda devlet aygıtlarının yeniden 

yapılanmasını zorunlu kılmaktadır. Bu noktada Poulantzas, devletin bütün 

                                                           

1  B. Guy Peters, “The Changing Nature of Public Administration: From Easy Answers to Hard 

Questions”, Viesoji Politika Ir Administravimas, No:5, 2003, s.7. 

2  Jonathan Morris and Catherina Farrel, “The ‘Post-Bureaucratic’ Public Sector Organization. New 

Organizational Forms and HRM in ten UK Public Sector Organizations”,  The International 

Journal of Human Resource Management, Vol.18, No. 9, 2007, s.1575. 

http://www.tandfonline.com/loi/rijh20?open=18#vol_18
http://www.tandfonline.com/toc/rijh20/18/9
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faaliyetlerinin ekonomik rolü ile bağlantılı bir şekilde yeniden düzenlenmesinin 

kesinlikle devlet aygıtlarını bir bütün olarak ve en küçük yürütücü birimine kadar 

etkileyen muazzam bir kurumsal dönüşüme yol açtığını belirtmektedir. Ona göre bu 

süreç, devletin doğrudan sermaye birikimi ve yeniden üretimine özgü işlevine işaret 

etmektedir.3 Bir başka deyişle, devletin ekonomik işlevleri eninde sonunda politika 

alanına nüfuz ederek “düzenlemeler” adı altında kurumsal dönüşümlere yol açarak 

kendini göstermektedir.4 Aslında Poggi’nin de belirttiği gibi bu kurumsal dönüşüm, 

kapitalist sömürü ve birikim mekanizmasının düzenli bir şekilde işleyebilmesi için 

modern devletin doğuşu ve gelişiminden beri mevcuttur.5 Dolayısıyla, üretim 

örgütlenmesi ve devletin işlevleri ile kamu örgütlenmesi ve kamu hizmeti örgütlerinin 

niteliği arasında önemli bir paralellik söz konusudur. Bu nedenle üretim sürecinde ve 

devletin işlevlerinde yaşanan dönüşümler, kamu örgütlenmesine egemen olan ilkelerin 

değişmesine, kamu örgütlenmesi içinde yer alan kamu hizmeti örgütlerinin bazılarının 

ortadan kalkmasına, yeni örgütlerin kurulmasına, bazılarının geçmişe göre önem 

kazanması ya da kaybetmesine neden olabilmektedir.6  

1980’lerden itibaren kamu yönetiminde geniş kapsamlı yapısal ve işlevsel 

dönüşümün yaşandığı Türkiye’de bu sürecin son örneklerinden biri 6223 sayılı Yetki 

                                                           

3  Nicos Poulantzas, State, Power and Socialism, Çev. Patrick Camiller, Verso, Finland, 2000, s.168. 

4  Elmar Altvater ve Jürgen Hoffmann, “Batı Almanya’da Devlet Türetme Tartışması: Marksist 

Devlet Teorisi Sorunu Olarak Ekonomi ve Politika İlişkisi”, Çev. Ertunç Aras Ergüneş, Marksist 

Devlet ve Hukuk Teorisi içinde, Ed. Taner Yelkenci, Notabene Yayınları, Ankara, 2013, s.321. 

5  Gianfranco Poggi, Devlet: Doğası, Gelişimi ve Geleceği, Çev. Aysun Babacan, İkinci Baskı, 

İstanbul Bilgi Üniversitesi Yayınları, 2008, s.129. 

6  Koray Karasu, Kuram ve Uygulamada Kamu Örgütleri, A.Ü Sosyal Bilimler Enstitüsü Kamu 

Yönetimi ve Siyaset Bilimi (Yönetim Bilimleri) Anabilim Dalı Yayınlanmamış Doktora Tezi, 

Ankara 2004, s.2. 
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Kanunu7 ile kamu hizmetlerinin düzenli, süratli, etkin, verimli ve ekonomik bir şekilde 

yürütülmesi amacıyla bakanlıkların örgütlenmesinde yapılan düzenlemeler olmuştur. 

Mezkûr Kanuna dayanarak Hükümet tarafından 35 Kanun Hükmünde Kararname 

(KHK) çıkarılarak kamu örgütlerinin yapı, usul ve işleyiş biçiminde önemli 

değişiklikler meydana getirilmiştir. İlgili Kanunun 2 nci maddesinin 6 ncı fıkrasında 

“Kamu hizmetlerinin verimli, süratli ve etkin bir şekilde yürütülmesi, ülkenin 

ekonomik ve sosyal durumunu dikkate alarak hizmetin özelliği ve gereklerine uygun 

düzenlemeler yapılması” gerekçe gösterilerek kamu hizmetlerinin bakanlıklar 

arasındaki dağılımı yeniden belirlenmiştir. Ancak asıl gerekçenin belirtilen teknik ve 

yönetsel sorunlardan daha fazlası olduğu düşünülmektedir. Dolayısıyla bu tez, kamu 

hizmetlerinin örgütlenmesindeki dönüşümün kapitalist devlet kuramlarının tutarlı bir 

sentezi olmaksızın anlaşılamayacağını ileri sürmektedir. Bu gerçeklik, olgusal 

düzeyde konumuzu oluşturan sağlık politikaları ve örgütlenmesi bağlamında daha açık 

bir şekilde görülebilmektedir. 

Ulusal sağlık sistemi kamu yönetiminin bir parçası olarak yürütülen reform 

pratiği ekseninde değişim ve dönüşüm süreci geçirmektedir. Özellikle sağlık 

hizmetinin üretimi ve yönetiminde etkinliğin ve verimliliğin sağlanmasında özel 

sektörün kavramları, değerleri ve yöntemleri çare olarak sunulmaktadır. Türkiye’de 

sağlık alanında 90’lı yılların başından beri tartışılan reform girişimlerinin bir kısmı 

2004 yılında uygulanmaya başlayan “Sağlıkta Dönüşüm Programı” ile hayata 

geçirilmekle birlikte, bu dönüşümün son ve en önemli halkası 2011 yılında yayımlanan 

663 sayılı KHK ile gerçekleşmiştir. Sağlık Bakanlığı’nın planlayıcı ve denetleyici role 

                                                           

7  6223 sayılı Kamu Hizmetlerinin Düzenli, Etkin ve Verimli Bir Şekilde Yürütülmesini Sağlamak 

Üzere Kamu Kurum ve Kuruluşlarının Teşkilat, Görev ve Yetkileri ile Kamu Görevlilerine İlişkin 

Konularda Yetki Kanunu (Kabul Tarihi: 6 Nisan 2011), RG: 3 Mayıs 2011, Sayı: 27923. 
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büründürülmesi, Bakanlığa bağlı kurumların oluşturulması, hastanelerin 

özerkleştirilerek kamu hastane birliklerinin oluşturulması, kamu-özel ortaklığı modeli 

ile inşa edilen sağlık kampüsleri ve sağlık serbest bölgeleri ile ilgili düzenleme, son 

olarak da sürecin tamamlayıcı halkası olan TÜSEB ve Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi’nin kurulması ile sağlık alanında önemli bir örgütsel dönüşüm 

yaşanmıştır. 

Türkiye’de yarım asırdan uzun bir süredir sağlık hizmetlerinin etkin ve verimli 

bir şekilde yürütülmesinin önündeki engel olarak kamu yönetiminin hantal, verimsiz 

ve irrasyonel yapısı gösterilerek sağlık sektörünün köklü bir reforma ihtiyacı olduğu 

dile getirilmiştir. Bir nevi sağlık politikalarının başarı veya başarısızlığını örgüt 

yapılarının belirlediği varsayımı hep gündemde kalmıştır. Örneğin 1963 yılında Nusret 

Fişek’e göre “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Merkez Teşkilatının hizmeti en iyi 

şekilde yürütecek durumda olmadığı ve hizmetin merkeziyetçi idare sistemi yüzünden 

çok aksadığı”8, 1992 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından "2001 Türkiye Sağlık 

Reformu: Üçüncü Bin Yıla Hazırlanıyoruz" başlığıyla yapılan yayınlarda “Türkiye’de 

sağlık hizmetlerinin çok başlı, aşırı derecede merkeziyetçi, yetkilerin üst seviyelerde 

toplandığı bir yönetim ve örgüt yapısına sahip olduğu”9 ve 2003-2006 yıllarında 

Bakan Danışmanı olarak görev yapan Coşkun Can Aktan’a göre “Türkiye’nin sağlık 

alanındaki sorunlarını çözebilmesi, öncelikle Bakanlık merkez ve taşra teşkilatının re-

organizasyonu ve yeniden yapılandırılmasına bağlı bulunduğu”10 şeklindeki 

                                                           

8  Nusret Fişek, “Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Üzerine Çalışmalar”, Sağlık 

Dergisi, Cilt 37, Sayı 3-4, (Mart-Nisan), 1963, s.12. 

9  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Reformu Sağlıkta Mega Proje, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık 

Projesi Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1992, s.1-24.  

10  Coşkun Can Aktan ve Ulvi Saran (Ed.), Sağlık Ekonomisi ve Sağlık Yönetimi, Aura Yayınları, 

İstanbul, 2007, s.706. 
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görüşlerden de anlaşılacağı üzere sorunu teknik ve yönetsel gerekçelerle devlet 

aygıtına bağlama eğilimi göze çarpmaktadır. Ancak kanımızca sağlık sektörü reformu, 

sağlık veya sağlık hizmetlerinin iyileştirilmesinden daha fazlasını ifade etmektedir. Bu 

izlekten hareketle modern devletin gelişiminden beri tarihsel olarak sağlık 

hizmetlerinin işlevleri nelerdir? Sağlık hizmetlerinin sunumu ve örgütlenmesi 

kapitalist üretim biçimi içinde nasıl ve hangi dinamiklere göre biçimlenmektedir? 

Sağlık alanında 1945 ve 1980 sonrası ortaya çıkan kırılmalar bağlamında yaşanan 

dönüşüm, devlet ve kapitalizm ilişkisi açısından neyi ifade etmektedir? Bir başka 

deyişle, sağlık ve sağlık hizmetleri alanında rasyonel kapitalist devlet nasıl hareket 

etmektedir? Sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesi veya 663 sayılı KHK kapsamında 

gerçekleştirilen reformlarla ortaya çıkan kamu-özel ortaklığı modeli, kamu hastane 

birlikleri, stewardshiplik, TÜSEB ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi gibi örgütsel 

yeniden yapılanma hangi gelişmenin ürünüdür ve sermaye birikim süreci açısından 

önemi nedir? gibi sorular çalışmanın kuramsal ve olgusal olarak cevap aradığı sorular 

olarak tanımlanabilir. Bu sorular aslında bize göre sağlık hizmetlerinin siyasi ve 

ekonomik doğasını ve aynı zamanda kamu yönetiminin örgütsel yapısının 

belirlenmesinde siyasi etmenlerin önemini yansıtmaktadır. Bundan dolayı sağlık 

hizmetleri ve devletin işlevleri ile kapitalizmin doğası ve dinamikleri arasındaki 

ilişkinin ortaya çıkarılması bu tezin en önemli uğraş alanıdır.   

Tezin Amacı ve Konusu   

Bir örgütün içinde bulunduğu yapı ya da sistem, onun iş yapma ve örgütlenme 

biçimini şekillendirir. Bir başka deyişle kapitalist üretim ilişkilerindeki değişiklikler, 

kamu örgütlerini yeniden yapılandırır. Bu ilişki her biçimlendiğinde kamu hizmetleri 

de zorunlu olarak yeniden yapılandırılır. Tezde devletteki değişim olgusuna, sermaye 
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birikim süreci ile ilgili rolü ve bunun kurumsal yansımaları ekseninde yaklaşılacaktır. 

Kamu örgütlenmesi düzeyinde sınırlar çizmek ve mercek altına almak suretiyle sağlık 

örgütlenmesinin neye göre ve nasıl değişim gösterdiği ele alınmak istenmektedir. 

Özellikle 1950 sonrası dönemde Marksist devlet teorileri ve onun sermaye ile ilişkisi 

bağlamında sağlık hizmetleri ve örgütlenmesi incelenecektir. Türkiye deneyiminde 

sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi üzerine genel olarak kapitalizmin mevcut izleği ve 

ampirik olarak etkilerini ön plana alan bir yaklaşım tercih edilmiştir. Bir bütündeki 

(devlet) değişimi yine o bütünün bir parçasında (sağlık sektörü) yaşanan değişime 

dayanarak anlamlandırmaya çalışmak amaçlanmıştır.  

Bunu yaparken, günümüzde sağlık hizmetleri ile ilgili tartışmaların 

odaklandığı ana sorunsalların önemi ve bu çalışmada sağlığın neden seçildiği 

vurgulanmalıdır: 

i. Sermayenin sağlık alanında giderek yoğunluğu artmakta ve sağlık her 

geçen gün metalaşan bir sektör haline gelmektedir. Buna paralel olarak 

devlet, sağlıkta sermaye birikimini destekleyecek şekilde 

örgütlenmektedir. Küresel sağlık endüstrisinin kapsamının ve faaliyet 

alanının büyümesi ve bir sermaye birikim alanı olarak artan önemi 

dikkate alındığında, sağlık hizmetlerinin piyasa güçleri ile toplumsal 

güçler arasındaki mücadelenin, diğer bir deyişle birikim ve meşruluk 

arasındaki çelişkili ilişkinin bir nesnesi haline geldiği görülmektedir. 

ii. Sağlık sektörü özellikle gelişmekte olan ülkelerde yeni kalkınma yardımı 

yaklaşımlarının ortaya çıkarılması veya hibe destekli yeni reformlar için 

pilot bir sektör olarak kullanılmaktadır. Bu bakımdan sağlık reformu, 
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devlet örgütlenmesindeki reformun ilişkisel bir mikrokosmozunu 

oluşturmaktadır.   

iii. Türkiye’de yakın dönemde kamu yönetiminde dönüşüm ve yeni kamu 

yönetimi reformlarının en fazla hissedildiği alan sağlık sektörü olmuştur. 

Bu alanda yaşanan yoğun değişim süreci hala hızlı bir şekilde devam 

etmektedir ve son yıllarda Türk Kamu Yönetimine yansıyan yeni kamu 

yönetimi uygulamaları açısından sağlık sektörü “iyi uygulama örneği”11 

olarak gösterilmektedir. 

Tezin Kapsamı ve Sınırlılıkları 

Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi üzerine bütün tartışmalar, onun siyasi ve 

ekonomik bağlamının tam olarak kavranması ile başlamalıdır. Örgütlenme, birçok 

teşebbüsün genel bir olgusu olarak ele alındığında salt bir örgütsel betimleme, onun 

amacını yapıdan ve bağlamından koparmaktadır. Barrow’un belirttiği gibi yapısal bir 

analiz, belli bir kurumun tarihsel anlatımından12 veya politika oluşturma sürecinin 

analizinden daha fazlasını içermelidir. Bu tür bir analiz belirli bir politika veya 

kurumun özel sermaye birikim sürecine işlevsel katkısını tanımlamayı gerektirir.13 

Sağlık hizmetleri ve örgütlenmesini anlamaya çalışırken doğrudan onun tarihini ve 

içinde bulunduğu sistemi kavramaya çalışmanın dönüşümün nasıl ortaya çıktığı, 

geliştiği ve parçası olduğu sistem veya bağlam içerisinde nerede konumlandığını 

                                                           

11  Kalkınma Bakanlığı, Onuncu Kalkınma Planı 2014-2018 Kamu Yönetimi: Özel İhtisas Komisyonu 

Raporu 2023, Yayın No: 2910, Ankara, 2014, s.26-27. 

12  Sağlık örgütlenmesini tarihsel olarak ele alan çalışmalar için bakınız. Erdem Aydın, Türkiye’de 

Sağlık Teşkilatlanması Tarihi, Naturel Yayıncılık, Ankara, 2002. Esin Kâhya ve Demirhan 

Erdemir, Bilimsel Çalışmalar Işığında Osmanlıdan Cumhuriyete Tıp ve Sağlık Kurumları, Türkiye 

Diyanet Vakfı Yayınları, Ankara, 2000. 

13   Clyde W. Barrow, Critical Theories of the State - Marxist, Neo-Marxist, Post-Marxist, The 

University of Wisconsin Press, London, 1993, s.56-57. 
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araştırma açısından zorunlu bir başlangıç noktasıdır. Bundan dolayı sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesi, toplumun siyasi ve ekonomik sisteminin bütüncül ilişkisi 

açısından tanımlanmalı ve anlaşılmalıdır. Bu kapsamda tezin konusu, kamu yönetimi 

alanında devletin dönüşümü olgusunu sağlık örgütlenme mantığının değişimi 

bağlamında tartışmaktır. Böylece, sağlık örgütlenmesinde önemli değişimler getiren 

düzenlemelerin sermaye birikimi sürecine etkileri ve birikim sürecinin sağlık 

örgütlenmesindeki değişime etkileri karşılıklı olarak analiz edilmeye çalışılacaktır. 

Sağlık alanında gelişmiş tıbbi teknoloji, Ar-Ge, ilaç üretimi, biyoteknoloji ve hastane 

yönetimi hizmetleri yeni birikim alanları olarak ön plana çıktığından tezde bu konulara 

değinilmiştir. Tezde sadece Sağlık Bakanlığı örgütlenmesini çalışmak, bize kamu 

örgütlenmesi hakkında sınırlı da olsa bir görüş verir kanaatindeyiz. Bu, Ollman’ın 

belirttiği gibi, bir avlunun çevresindeki pek çok pencerenin herhangi birinden dışarı 

bakmak gibidir.14 Kısaca bütün, kendisini parça aracılığı ile gösterir. Tezin tarihsel 

çerçevesi, Sağlık Bakanlığının kurulduğu 1920 yılını başlangıç olarak alarak sağlık 

hizmetlerinin niteliğinde ve örgütlenmesindeki kırılma noktalarını esas alan bir 

yaklaşımla günümüze kadar olan tarihsel süreci kapsamaktadır.  

Tezin Yöntemi, Hipotezler ve Araştırma Soruları 

Diyalektik, dünyada ya da dünyanın herhangi bir yerinde meydana gelen somut 

değişiklikleri ve etkileşimleri gözden kaçırmadan ve çarpıtmadan bir dizi ilişkisel 

kategoriler halinde yakalayan bir düşünüş biçimidir.15 Kapitalist devlet ve kamu 

yönetiminin geçirdiği büyük değişim göz önüne alındığında diyalektik, bilimsel 

                                                           

14  Bertell Ollman, Diyalektiğin Dansı - Marx’ın Yönteminde Adımlar, Çev. Cenk Saraçoğlu, Üçüncü 

Basım, Yordam Kitabevi, İstanbul, 2011, s.164. 

15  Bertell Ollman ve Tony Smith (Ed.), Yeni Yüzyılda Diyalektik, Çev. Şükrü Alpagut, Yordam Kitap, 

İstanbul, 2013, s.15.  
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araştırmalarda olguların daha iyi anlaşılmasını sağlayan güçlü, fakat hâkim alanyazın 

tarafından ihmal edilen kavramsal ve yöntemsel bir çerçeve sunmaktadır. Bu nedenle, 

analiz çerçevesi olarak diyalektik yöntem kullanılarak kamu örgütlerindeki örgütsel 

değişim açıklanmak istenmiştir. Ancak ana inceleme nesnemiz olan kamu örgütleri 

temelinde amacımız, diyalektik ile kamu örgütleri ile ilgili açıklamalarda bulunmak 

değil, kamu örgütlenmesinde değişim yaratan ilişkileri ve süreçleri araştırmak ve 

gözler önüne sermektir. 

Aslında sosyal bilimler alanına giren her olgu diyalektiktir. Yani var olan 

herşey (devlet, siyaset, yönetim vb.) bir değişme ve gelişme süreci içindedir. 

“Değişimi veya hareketi sağlayan şey ise çelişme ile diyalektik hareketin başlıca 

alamet-i farikası (diyalektiğin özü) olan zıtlıkların çatışması ve birliğidir.”16 Gelişme 

koşullara bağlı, geçici ve göreceli bir kavram olan çelişme ile zıtlıkların çatışması ve 

birliğinin doğasından ortaya çıkar. Örneğin, sağlık ve hastalık, yaşam ve ölüm 

biyolojik değişimlerin temeli iken, kapitalist sistem emek ve sermaye diğer bir deyişle 

üretim güçleri ile üretim ilişkileri arasındaki çelişme ve zıtlıkların birliğidir. Bu 

nedenle toplumsal olguları hareket, bütünlük ve çelişme ilkeleri çerçevesinde zamanın 

akışı içinde her sürecin hem kendi içindeki, hem de başka süreçlerdeki organik 

ilişkisini ele alarak incelemeliyiz. Dolayısıyla bir bütünün “içerisinden belirli bir ‘tek’ 

çıkartılıp, akışı durdurarak ona ve sadece ona bakmak olanaksızdır.”17 Bu nedenle 

Marx’ın diyalektik kavramsallaştırması, bütünü parçaların yani gerçek dünyanın 

etkileşim halindeki olay, süreç ve koşulların yapılaşmış karşılıklı bağımlılığı olarak 

                                                           

16   V. Adoratsky, Dialectical Materialism: The Theoretical Foundation of Marxism-Leninism, Martin 

Lawrence Ltd., London, (Not dated-c.1934?), s.28-30. 

17  Füsun Altıok, Niçin Diyalektik (Denemeler), Çağdaş Yayınları, İstanbul, 1977, s.14. 
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görür.18 Diyalektik bir araştırma önce bütünle, sistemle veya bu bütünden ne 

anlaşılıyorsa onunla başlar, parçanın incelenmesinde bütün içindeki işlevi ve anlamı 

üzerinden hareket edilir. Parça bu şekilde incelendiğinde elde edilen bilgiler bütünün 

daha iyi anlaşılmasına hizmet eder. “Tek olgu, daima olgular bütününün parçası ve 

sürekli akışın bir anıdır.”19 Temel varsayımımız şudur ki, gerçeklik zaman ve mekân 

boyutları ile içsel olarak bütün ile ilişkilidir. Yoksa Ollman’ın vurguladığı gibi, 

duvardan düştükten sonra bir daha asla eski haline dönemeyen yumurta adam Humpty 

Dumpty misali, işleyen parçaları daha baştan birbirinden bağımsızmış gibi düşünülen 

20bir sistemin bütünlüğünün daha sonra tekrardan kurulması mümkün değildir.  

İncelenen olgu, içinde bulunduğu tarihsel ve mekânsal bağlamından yalıtıldığında, 

parçaya bütünden bağımsız ontolojik bir konum atfedildiğinde ortaya çıkan durum 

buna benzer.  Dolayısıyla parça ile bütün arasında karşılıklı bir etkileşim, içsel bir ilişki 

vardır. Bu nedenle, ilk önce bütün sonra parça düzeyinde incelemelerde bulunulup, 

mikro düzeyde belirlemelerden sonra (mikrobilim21 -mikroskopik incelemeler) bütün 

hakkında çıkarsamalar yapılıp soyutlama düzeyine gidilecektir. Soyutlama ile yapılan 

şey parçayı bütünden çekip almak ve onu geçici olarak tek başına imiş gibi 

algılamaktır.22 Daha önce belirtildiği gibi burada sağlık sektörü, kamu sektöründen 

bağımsız bir olgu olarak ele alınmamaktadır. Çünkü Humpty Dumpty probleminde 

olduğu gibi toplumsal olguları parçalayarak incelemek, yani sadece “sağlık reformu” 

                                                           

18  Ollman, Diyalektiğin Dansı - Marx’ın Yönteminde Adımlar, a.g.k., s.163-164. 

19  Cem Eroğul, “Toplumsal Araştırmalarda Diyalektik Yöntem”, Ankara Üniversitesi SBF Dergisi, 

Cilt 21, Sayı 3, 1966, s.290. 

20  Ollman, Diyalektiğin Dansı - Marx’ın Yönteminde Adımlar, a.g.k., s.33. 

21  Bora Erdağı, “Marx’ta (ve Engels’te) Hukuk ve Devlet İmgesi”, Taner Yelkenci (Ed.), Marksist 

Devlet ve Hukuk Teorisi, Notabene Yayınları, Ankara, 2013, s.30. 

22  Ollman, Diyalektiğin Dansı - Marx’ın Yönteminde Adımlar, a.g.k., s.47. 
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adı altında yapılan düzenlemelerin analizi bütünü görünürden uzak tutarak, insanları 

bütünün parçalarına odaklanmaya yönelterek büyük resmi gizlemektedir. 

Bu soyutlama tarzı, farklı büyütme derecelerine sahip bir mikroskop gibi 

işlemek suretiyle sağlık örgütlenmesinin kendine özgü veya kapitalizmdeki işlevi ile 

ilişkili özelliklerini ayırt etmemizi sağlar. Böylece soyutlama ile kamu (sağlık) 

örgütlenmesinde değişimi ve dönüşümü harekete geçiren güce odaklanılarak, hem 

çözümlemeye çalıştığımız sağlık sektörünün karmaşık örgütlenmesine hem de sağlık 

örgütlenmesinin kamu yönetiminin genel evrimine ne şekilde bağlı olduğuna vakıf 

olunmaya çalışılacaktır. Bir başka deyişle, bu diyalektik ilişki sayesinde parça 

hakkında öğrenilen şeyler, bütünü derinlemesine analiz ve sentez (nasıl çalıştığı ve 

geliştiği? ve nereye doğru evrildiği?) edebilmemiz için kullanılacaktır. Çünkü sağlık 

alanının ve örgütlenmesinin nasıl bir değişim ve dönüşüm sergileyeceği, onun bugün 

ve geçmişte ne olduğunun bir parçasıdır. 

İnsanlar özne olarak şimdiyi yaşadıkları için günümüzde olan biteni 

kavramaları nispeten daha kolaydır. Göz hekimliğince, insanın bütün hayvanlardan bir 

farkı da “miyop hayvan” oluşudur: İnsanoğlu, kendisine zaman ve mekân olarak en 

yakın olanı daha iyi görür. Ve ancak iyi gördüğünü iyi kavrar. Bir kulaktan giren 

öbüründen çıkabilir, fakat iki göze batan şey zor çıkar.23 Ancak bir olgunun oluş süreci 

sadece bugüne bakarak anlaşılamaz. Olguları geçmişle gelecek arasındaki bir geçiş 

olarak kavramsallaştırmalıyız. Soyutlamalar da belirli şekillerde meydana gelen 

değişim ve etkileşimlere odaklanmalıdır. Bu nedenle belki Ollman’dan biraz 

farklılaşarak ilk adımı, geleceği ortaya çıkarma arayışı içinde günümüz 

                                                           

23  Hikmet Kıvılcım, Emperyalizm: Geberen Kapitalizm, Marksizm Bibliyoteği No: VII, Aydınlık 

Basımevi, İstanbul, 1935, s.3. 
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örgütlenmesinin geçmişteki önkoşullarını inceleyerek atacağız. Geçmişin diyalektik 

incelenmesi ise bu ilişkilerin bir süreç olarak ele alınmasını gerektirmektedir. İkinci 

adımı, günümüzde sağlık hizmetlerinin örgütlenmesini karakterize eden organik 

etkileşimin ana hatlarının izini sürmek oluşturmaktadır. Sağlık hizmetlerinin 

örgütlenmesinin günümüzdeki organik etkileşimini yeniden inşa ettikten ve onun 

geçmişteki kökenini saptadıktan sonra yeniden soyutlama düzeyine gidilerek 

gelecekte kamu örgütlenmesinin ana eğilimlerinin ne olabileceğini yansıtmaya 

çalışacağız.  

Devlet veya devletteki dönüşüm birçok farklı açıdan analiz edilebilir. 

Çalışmada önerimiz devletin sermaye birikim sürecine bakılarak çözümlenmesinin 

gerektiği şeklindedir. Bu noktada Haldun Gülalp’in “sermaye birikim süreci, 

kapitalizmde esas toplumsal ilişkidir. Dolayısıyla, kapitalist devletin nesnel olarak 

konumunu kavramak için de sermaye birikim sürecine bakmak gerekir. Kapitalizmin 

gelişim süreci içinde sermaye birikimi değişik biçimler alabilmekle birlikte devletin 

kapitalist birikim koşullarını sağlama ve koruma görevi hep devam eder”24 vurgusu 

bize ışık tutmuştur. Yine Türkay’ın ifade ettiği gibi, “kurum, yapı ve ilişkileri ile 

bütünsel, diyalektik bir işleyişe sahip, tarihsel bir süreç olarak sermaye birikimini 

gerek ulusal gerekse dünya ölçeğinde kapitalizmin işleyiş mantığını anlamayı mümkün 

kılan operasyonel bir analiz kategorisi”25 olarak kavramsallaştırması devlet ve sağlık 

alanında yaşanan dönüşümü, sermaye birikimi aksında değerlendirmenin yerinde bir 

seçim olduğunu göstermektedir. Ancak bu şekilde bir anlayışın kapitalizm ve sağlık 

                                                           

24  Haldun Gülalp, Kapitalizm, Sınıflar ve Devlet, Çev. Osman Akınhay ve Abdullah Yılmaz, Belge 

Yayınları, Gülen Ofset, İstanbul, 1993, s.7. 

25  Mehmet Türkay, Sermaye Birikimi, Kalkınma, Azgelişmişlik: Türkiye ve Dünya Üzerine Notlar, 

SAV Yayınları, İstanbul, 2009, s.127. 
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hizmetleri arasındaki ilişkiyi anlamayı ve incelemeyi kolaylaştırmakla birlikte bir o 

kadar da zor hale getirdiği unutulmamalıdır. Sağlık alanı, hizmet sunumundan tıbbi 

araştırmalara kadar uzanan farklı sermaye birikim süreçlerinden oluştuğundan, bu 

süreci kavramsal olarak algılayıp göstermek çok da kolay değildir. 

Çalışmanın geneline hâkim ve özel olarak üçüncü bölümde ele alınacak belli 

başlı hipotezler şunlardır: 

Hipotez 1- Kapitalist devletin krizi sonucu beliren piyasa alanının daralması ve 

kâr oranında düşüş eğilimi beraberinde eş zamanlı olarak sermayenin büyümesi için 

kamu harcamalarının kısılması, özelleştirme, yerelleştirme gibi politika araçları ile 

devlette reform olgusunu harekete geçirmiştir. Diğer bir deyişle, kapitalist devletin 

gerekli işlevleri (birikim ve meşruluk) için örgütsel biçim yetersiz olduğunda devletin 

içyapısında reform ihtiyacı meydana gelmektedir. Bu nedenle kamu yönetiminin ve 

sağlık sektörünün yeniden yapılandırılmasına yönelik müdahaleler, yapısal ve işlevsel 

tutarsızlıkları gidermek veya en aza indirmek amacıyla yapılan girişimlerden ibarettir.   

Hipotez 2- Sağlık hizmetleri ve kapitalizm arasında karmaşık bir ilişki vardır. 

Navarro, Waitzkin gibi birçok yazara göre, modern toplumda hastalıkların yaygın 

biçimleri ve bileşimi ile kapitalizmin doğası ve gereksinimleri arasında doğrudan bir 

ilişki söz konusudur. Bu ilişkinin karakterini ve niteliğini belirleyen devletin tasarlayıp 

uygulamaya koyduğu politikalar ve örgütsel yapısı ise kapitalist sermaye birikim 

biçiminin gereklilikleri ile uyum içindedir. Buna bağlı olarak devletin, kapitalist 

birikim sürecinin geldiği düzeye ve birikimin gerçekleştiği mekânın tarihsel ve 

toplumsal özelliklerine göre yüklendiği çeşitli işlevlerin özelliğine göre tarihsel süreç 

içinde sağlık hizmetlerinin gördüğü işlev de değişkenlik göstermektedir. Çalışmanın 

temel tezi, sağlığın eskiden meta üretiminin bir tamamlayıcısı iken günümüzde meta 
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üretiminin öznesi konumuna gelmesinin izdüşümü olarak, Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesinin, Erken Cumhuriyet döneminden itibaren sermaye 

birikiminin önkoşullarını sağlamaya yönelik iken, 1980 sonrası sermaye birikiminin 

nesnesi haline geldiği savına dayanmaktadır. Sağlık sektörünün tüketiciliği yerine 

devlete kaynak yaratan hale getirilmesi yaklaşımı ile sağlık alanı ekonominin gelişimi 

için artı-değer üreten bir yapıya büründürülmüştür. Böylece kapitalizmin gelişimi 

içinde bizatihi sağlığın kendisi metalaşmış ve sermaye birikim süreçleri açısından 

yaşamsal bir hale gelmiştir. Diğer bir ifade ile mal ve hizmet şeklinde tıbbi metaların 

tüketimini yaygınlaştırmayı amaçlayan ilaç, sigorta, tıbbi teknoloji ve sağlık bakım 

şirketleri sağlık hizmetlerini bir sermaye birikim alanı haline getirmiştir.   

Hipotez 3- Sağlık politikalarının odağı ve dolayısıyla sağlık örgütlenmesi, 

sağlık hizmetlerinden sağlığa (sağlık endüstrilerine) kaymaktadır. Devlet, sağlık 

alanında ilaç ve tıbbi cihaz, kamu hastanelerinin yönetimi, tıp eğitimi, Ar-Ge politikası 

gibi üretici politikalar ile sağlık turizmi, sağlık serbest bölgeleri, KÖO modeli 

(özellikle yatırım riskini paylaşma garantisi ile) ve tıbbi cihaz/ürün alımında yerli mal 

satın alma gibi araçlarla ekonomiye daha tikel müdahalelerde bulunmaktadır. “Sağlık 

endüstrisi politikası” olarak nitelenebilecek bu faaliyetler ile devletin sağlık alanında  

“ekonomik politika oluşturucusu işlevi”26  ön plana çıkmaktadır.  

Çalışmanın tarihsel ve kuramsal ekseninin oluşturulması ile olgusal düzeyde 

analizi için alanyazın taraması ve sağlık alanındaki kanun metinleri için Resmi Gazete 

ile Meclis Tutanak bilgileri esas alınarak mevzuat taraması yapılmıştır. Aynı zamanda 

Rockefeller Vakfı arşivi (mektuplar, raporlar, günlükler vb.), Dünya Bankası, Dünya 

                                                           

26     Chistopher Pierson, Modern Devlet, Çev. Burcu Erdoğan ve Neşet Kutluğ, Chiviyazıları Yayınevi, 

İstanbul, 2011, s.156-160.  



15 
 
 

Sağlık Örgütü, OECD gibi uluslararası kuruluşların teknik uzman raporları ve yapılan 

kredi anlaşmaları gibi özel metinler, TEPAV, TÜSİAD gibi kuruluşların raporları, 

kalkınma planları gibi reform belgeleri, örgüt şemaları, hükümet programları ile gazete 

taramaları temel inceleme materyallerini oluşturmuştur. Böylece sağlık hizmetlerinin 

örgütlenmesinin uygulamada yapısal olarak nasıl dönüştüğü çeşitli araçlar yardımıyla 

gösterilmeye çalışılmıştır. Tarihsel süreçte, dönemler itibariyle Rockefeller Vakfı, 

DSÖ ve DB başta olmak üzere birçok uluslararası örgütün doğrudan ve dolaylı olarak 

sağlık örgütlenmesi üzerinde etkilerine tezde değinilmekle birlikte, reformların sadece 

dışsal dinamiklerin etkisiyle gerçekleştiği gibi tek yönlü ve indirgemeci 

yaklaşımlardan uzak durulmuştur. Herhangi bir olgu veya olayı ele alırken temel 

hareket noktasını oluşturan ve tarihyazımında sıkça karşılaşılan sorunlardan biri olan 

“dönemlendirme” konusu birçok gerekçe ve yöntem esas alınarak farklı bir şekilde 

belirlenebilmektedir. Sağlık hizmetlerinin örgütlenme süreci de tarihsel açıdan 

incelenirken çeşitli dönemlendirmelere başvurulmuştur. Alanyazında sıkça kişilere 

(“Refik Saydam Dönemi”, “Behçet Uz Dönemi”, “Nusret Fişek Dönemi” gibi) veya 

önemli yasal düzenlemelere göre (“Umumi Hıfzıssıhha Kanunu”, “Sosyalizasyon 

Kanunu”, “Temel Sağlık Hizmetleri Kanunu” gibi) dönemlendirmelere başvurulurken, 

bu çalışmada kapitalist birikim süreci temelli bir dönemlendirme tercih edilmiştir. 

Tüm olgusal gerçekler temel alınarak ve tekrar soyutlama düzeyine çıkılarak, 

sağlık hizmetlerinde yaşanılan dönüşüme ilişkin olarak iki temel dönem ve bunlara 

ilişkin üçer alt dönem halinde analiz kurgulanmıştır27. Türkiye’de sermaye birikim 

                                                           

27  Bu konuda farklı yaklaşım ve dönem önerilerinden biri de Dünya Sağlık Örgütüne aittir. 20. yüzyıl 

boyunca sağlık sistemlerinde üç nesil reform meydana geldiğinin altını çizen Dünya Sağlık 

Örgütünün kategorisinde yer alan birinci ve ikinci nesil reformlar Türkiye’de birbirine 

eklemlendiğinden tezde birarada değerlendirilerek alt dönemlerle desteklenerek analiz edilmiştir. 

Dünya Sağlık Örgütünün kategorizasyonu ise şu şekildedir: Birinci nesil, 1940 ve 1950’lerde 

çoğunlukla gelişmiş ve bazı gelişmekte olan ülkelerde ulusal sağlık sistemlerinin kurulması ve 
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modelinin aldığı biçime özgü olarak detaylandırılan dönemlendirmede, Sağlık 

Bakanlığı’nın kuruluşundan 1980’lere kadar sağlık politikalarının biçimlenmesinde ve 

sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde emeğin yeniden üretimi asli fonksiyon 

görünümüne sahipken, 1980’li yıllardan sonra sermayenin yeniden üretimi birincil 

olarak ön plana çıkmıştır: 

i. Sermaye Birikiminin Ön Koşulu Olarak Sağlık Hizmetlerinin Gelişimi 

(1920-1980) 

 Toplumsal Düzenin İnşası: Hıfzıssıhha Reform Hareketleri (1920-

1945) 

 Yeniden Yapılanan Dünya Ekonomisi ile Entegrasyon Süreci ve 

Ulusal Sağlık Hizmeti Modeli Arayışları (1945-1960)  

 İthal İkameci Birikim Süreci ve Sağlıkta Planlama Yoluyla Gelişme 

(1960-1980) 

ii. Neoliberalizm ve Sermaye Birikim Alanı Olarak Sağlık (1980 ve Sonrası) 

 Sermaye Birikiminin Altyapısını İnşa Süreci (1980-2002) 

 Sağlık Hizmetlerinin Metalaştırılması Yoluyla Birikim - Sağlıkta 

Dönüşüm Programı (2002-2011) 

 Doğrudan Sermaye Birikim Sürecine Yönelik Örgütlenme - 663 sayılı 

KHK (2011 ve Sonrası) 

                                                           
sosyal sigorta sistemlerinin orta gelirli vatandaşları kapsaması olarak değerlendirilmektedir. 

1960’ların sonuna kadar kurulan bu sistemlerde hastaneler ve klinikler genellikle kentsel alanlarda 

yoğunlaşmıştı. Bu durum, özellikle hastanelerde bakım hizmetinin miktar ve yoğunluk olarak 

artmasına neden olduğundan maliyet baskıları oluşmasına, aynı zamanda eşitsiz ve dar kapsamlı 

bir sağlık hizmeti anlayışına neden oldu. Bu yüzden sistemi daha maliyet-etkin, erişilebilir ve 

hakkaniyetli bir hale getirmek için radikal bir değişiklik yapmak gerekiyordu. İkinci nesil reformlar 

bundan dolayı, temel sağlık hizmetlerinin toplumun tamamını kapsayacak şekilde özendirilmesi 

olarak ortaya çıkmıştır. Sağlık hizmetlerini asgari düzeyde de olsa herkese ulaştırma hedefinin ön 

planda olduğu bu dönem, genelde hastalık kontrol projeleri ile dikkat çekmektedir. Ancak, özellikle 

finansman ve personel yetersizliği nedeniyle kısmen başarılı olan bu reformlar, arz yaratmaktan 

ziyade talep ağırlıklı üçüncü nesil reformlara evrilmiştir. 1980 sonrası yaşanan bu evrim, aynı 

zamanda sağlık alanında ideolojik olarak bireysel tercih ve sorumlulukların ön plana çıkarılmasını, 

sağlık hizmetlerinin finansmanının kamu tarafından sağlanması ve düzenlenmesi gerektiğini ancak 

hizmetin kamu tarafından sunulmasının gerekli olmadığını ifade etmektedir. Kamu sağlık 

harcamalarının ve hizmet sunumunun maliyet-etkinlik kriteri çerçevesinde kısıtlanmasına paralel 

özel sektörü teşvik edici uygulamalar bu dönemin en belirgin politikasıdır. WHO, The World 

Health Report 2000: Health Systems: Improving Performance, Geneva, 2000, s.13-17. 
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Dönemlendirmede görüldüğü üzere, siyasal ve ekonomik değişimlerin 

yaşandığı kriz dönemlerinde (1929 Krizi, İkinci Dünya Savaşı, 1961 ve 1980 Askeri 

Müdahaleleri gibi) sağlık politikalarında da bir dönüşüm göze çarpmaktadır. Parça-

bütün ilişkisi ile kapitalist sisteme içkin çelişkiler bağlamında anlam kazanan bu süreç, 

sermaye birikim stratejilerindeki kaymaların hem devlet aygıtının yeniden 

yapılanmasına hem de kamu hizmetlerinin örgütlenmesindeki değişimlere zemin 

hazırladığına işaret etmektedir. Böylece tezde analiz, kapitalizmin gelişim evrelerine 

göre kamu yönetiminin aygıtları ile örgütsel düzeyinin ve işleyişinin özü itibarıyla 

sadece yönetsel/teknik gerekçelerle örgütlenmediğini, esas olarak siyasal (meşruluk) 

ve ekonomik (birikim) gereksinimlere göre kurumsallaştığı savını temel alarak 

genişletilecektir. 

Yukarıda belirtilen tarihsel ve olgusal çerçeveye uygun olarak tez üç bölümden 

oluşmaktadır. Birinci bölümde, sağlık alanındaki dönüşüm olgusu kapitalizm ve devlet 

ilişkisinin sağlık alanına etkisi bağlamında marksist devlet teorilerinin sağladığı 

kavramsal setlerle kuramsal bir bütünlük içinde ele alınmaya çalışılacaktır. Daha sonra 

bu kavramsal düzeneklerin yardımıyla parça-bütün ilişkisi içinde devlet ve sağlık 

reformunun kökenleri ve dönüşümün temel belirleyenlerini açıklayabilmek amacıyla 

kapitalizm ve sağlık hizmetlerinin işlevleri ile ilişkisi analiz edilecektir. Bu çerçevede 

kuramsal ve analitik çerçeve geliştirildikten sonra ikinci bölümde, olgusal görünümleri 

ile Türkiye’de sağlık hizmetlerinin ve politikalarının dönüşümü, devlet ve sermaye 

birikimi dinamikleri bağlamında çözümlenmeye çalışılacaktır. Bu doğrultuda, Sağlık 

Bakanlığı’nın kurulduğu 1920 yılından 1980’e kadar olan dönemde sermaye birikimi 

sürecindeki yapısal değişikliklerin sağlık alanında yarattığı dönüşüm üzerine bir 

değerlendirme sunulacaktır. Bu ilişkisellik temelinde sağlık hizmetlerinin sermaye 
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birikiminin bir önkoşulu olduğu somut verilerle gösterilmeye çalışılacaktır. 1980 

sonrası dönemin ele alındığı üçüncü bölümde ise sağlık hizmetlerinin ve dolayısıyla 

örgütlenmesinin nasıl bir dönüşüm nesnesi, bir sermaye birikimi alanı haline geldiği 

üzerinde durulacaktır. Üç alt başlıktan oluşan bu bölümde, iç ve dış dinamiklerin 

etkisiyle neoliberal politikalar ekseninde metalaşma ile başlayan sürecin doğrudan 

sermaye birikimine yönelik bir örgütlenme eğilimi gösterdiği ileri sürülecektir.  
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BİRİNCİ BÖLÜM 

KAPİTALİZM VE DEVLET İLİŞKİSİNİN SAĞLIK ALANINA ETKİSİ 

BAĞLAMINDA KURAMSAL VE KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

 

Toplumsal, siyasal ve ekonomik analizlerde devletten daha temel bir kavram 

bulunmamaktadır. Devletin maddi bir obje değil, kavramsal bir soyutlama olmasından 

dolayı tanımı yazarlara ve perspektiflere göre değişkenlik göstermektedir. Bu 

minvalde Agglietta, devlet analizinin daima sosyal bilimlerin aşil tendonu (zayıf 

noktası) olduğunu dile getirmektedir. Kuramsal bir analiz için bir nesne olarak her 

zaman her yerde var olan fakat elle tutulamayan devlet gerçekliğini meydana 

getirmede sosyal bilimlerin farklı disiplinlere çok fazla bölünmüşlüğü ve bunların 

birbirleri ile sınırlı ilişkisi bir yetersizliğin belirtisidir.28 Ancak kanımızca böyle bir 

yetersizlik, siyaset bilimi ve kamu yönetimi disiplininin ara kesiti üzerinde yer alan 

devletin “çok disiplinli” bir çalışma usulü ile incelemeye tabi tutulamayacağı 

sonucunu doğurmaz. Hatta sorun devletin rol ve işlevlerinin yeniden tanımlanması, 

reforma tabi tutulması, kamu hizmetlerinin tanımı ve etkinliği tartışmalarına gelince, 

devlet olgusunun birçok disiplinin katkıları ile belli bütünsellik içinde ele alınması 

zorunluluğu doğmaktadır. Ancak böyle bir temel öncül sayesinde devletin doğasının, 

kapitalizmde devlet ve ekonomi arasındaki karşılıklı ilişkilerin ve kapitalizmin gelişim 

süreci içinde devletin değişen rolünün kavranabilmesi ve analiz edilebilmesi mümkün 

hale gelmektedir.  

                                                           

28  Michel Agglietta, A Theory of Capitalist Regulation: The US Experience, Translated by David 

Fernbach, Verso, London and New York, 1987, s.26. 
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Sağlık alanının dönüşümü ile bu çalışmanın tezini elde edebilmek için 

kapitalizm, devlet ve sağlık hizmetleri arasındaki ilişkiyi kuramsal olarak oluşturmak 

gereklidir. Bu pratiği de tarihsel bir perspektifle ve Marksist yaklaşımların sağladığı 

imkânlar çerçevesinde inşa etmeye gayret göstereceğiz. Olgusal düzeyde sağlık 

alanında gerçekleşen etkileşim ve dönüşümleri sermaye birikim biçimleri ekseninde 

analiz ederek diyalektik bir kavrayışla açıklama bu çalışmanın temel stratejisidir.  

 

I. KAPİTALİZM VE DEVLETİN ROLÜ 

Kapitalizm, tikel kapitalistlerin rekabeti yüzünden kendisini yeniden 

üretemediğinden sürekliliğini bütün kapitalistlerin kolektif çıkarına yapılan 

müdahalelere borçludur. Bundan dolayı kapitalizmin kârlılığını sürdürebilmesi için 

gerekli önkoşulları sağlamak üzere piyasa güçlerinden farklı ve genel olarak 

sermayenin ortak ihtiyaçlarını karşılayacak bir aygıta yani devlete ihtiyaç duyar. Bir 

başka deyişle, herhangi bir sermayeden görece özerk olan tek kurum/organ, ideal 

kolektif kapitalist olan devlet “kapitalist sistemin sürekli yeniden üretilebilmesi için 

daha aktif ekonomik ve siyasi rol edinmektedir.”29 1960’lı ve 1970’li yıllarda 

kapitalizmin varlığını sürdürebilmesinde devletin oynadığı role vurgu yapan Marksist 

devlet teorisyenlerine göre; tekellerin büyümesi, kâr oranlarının düşmesi, genişleyen 

yatırım ölçekleri, kendini tekrarlayan talep krizleri, artan meşruluk krizleri dikkate 

alındığında kapitalizm, birikim ve meşrulaştırmayı destekleyen devlet kurumları 

olmaksızın varlığını sürdüremezdi.30 Modern devletin meydana gelişinin kapitalizmin 

                                                           

29  Clare Bambra, “Welfare State Regimes and the Political Economy of Health”, Humanity & Society, 

Vol.33, (February-May), 2009, s.101. 

30  Adam Przeworski, Kapitalizmde Devlet ve Ekonomi, Çev. Eren Kırmızıaltın ve H.Alpay Öznazik, 

Heretik Yayınları, Ankara, 2014, s.109-110. 
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oluşmasıyla yakından bağlantılı olduğunu saptayan Max Weber gibi Wallerstein’e 

göre de “kapitalizm modern devletin etkin rolü olmadan serpilip gelişebilir miydi diye 

düşünmek boşunadır.”31 Dolayısıyla, kapitalist üretimin devamlılığı için gerekli eksik 

koşulları yerine getirebilme özelliğine sahip olan yegâne kurum olan devletin32 etkin 

rolü gerekli bir koşul olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Kapitalist devlet veya kapitalist toplumda devletten bahsetmeden önce böyle 

bir devletin varsayılan özellikleri belirtilmelidir. Böyle bir tanım, tarih boyunca bütün 

veya birçok kapitalist devlette bulabileceğimiz parlamento, bürokrasi, güvenceli 

mülkiyet hakları gibi kurumsal kavramla yapılamaz. Offe’ye göre kapitalist devlet 

kavramının ayırıcı özelliği, devlet ile birikim süreci arasındaki ilişkiden gelmektedir.33 

Devlet, piyasa kurallarının ve işleyişinin derinleşmesine paralel olarak dönüşerek yeni 

işlevler üstlenmekte ve sermaye birikiminin gelişme dinamiklerine bağlı olarak 

kapitalist üretimi örgütleyen, belirleyen ve yönlendiren bir yapı niteliğine 

bürünmektedir.34 Bu şekli ile yani kişiye ve topluma yabancılaşmış haliyle kapitalist 

devlet, insan mutluluğunun koşullarını değil, sermaye birikiminin koşullarını üreten 

bir kurum haline gelmiştir.35 

                                                           

31  Immanuel Wallerstein, Tarihsel Kapitalizm, Dördüncü Basım, Çev. Necmiye Alpay, Metis 

Yayınları, İstanbul, 2006, s.48. 

32  Parantez içinde, en önemli modern devlet düşünürleri olan Karl Marx, Friedrich Hegel ve Max 

Weber Alman doğumludur. Onların gerçeklik imgelemleri, ilk büyük modern örgütlenme olan 

Prusya Devleti’nin deneyimleri ile şekillenmiştir. Prusya Devleti güçlü bir baskı ve kontrol aracı 

olması yanında yaratıcı bir değişim ajanıydı. Bu sayede, Almanya’da siyasi tepkileri baskılayarak 

ve devrimi engelleyerek endüstriyel kapitalizmi yerleştirmiş ve Alman ulusuna entegre bir siyasi 

biçim kazandırmıştır. Robert Solo, “The Neo-Marxist Theory of the State”, Journal of Economic 

Issues, Vol:12, No:4, (December), 1978, s.829-830. 

33  Claus Offe, “The Capitalist State and The Problem of Policy Formation”, Stress and Contradiction 

in Contemporary Capitalism içinde, (Ed.) Leon N. Lindberg, vd., Lexington, Mass.: D.C.Heath, 

1975, s.125. 

34  Melda Yaman Öztürk ve Fuat Ercan, “1979 Krizinden 2001 Krizine Türkiye’de Sermaye Birikimi 

Süreci ve Yaşanan Dönüşümler”, Praksis,  Sayı:19, 2009, s.55-56. 

35  Doğu Ergil, “Kapitalist Devlet”, Birikim, Sayı:15, (Mayıs), 1976, s.24 
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Devlet örgütlenmesinin kapitalist sistemdeki amacı, sermayenin yeniden 

üretimini kolaylaştırmak ve genişletmektir. Sermayenin ihtiyaçlarına göre devletin 

yapısı ve işlevi belirlenmektedir. Günümüzde, devletin sermayenin birikimi ve 

yeniden üretimi içindeki mevcut rolü, hem devletin hem de ekonominin kendi 

alanlarının değişimi içinde yer almaktadır. Poulantzas’a göre, üretim ilişkilerinde, 

işbölümünde, emek-gücünün yeniden üretiminde ve artı-değerin elde edilmesindeki 

değişikliklerin bir sonucu olarak, önceden “marjinal” olan birçok alan (emek-gücünün 

eğitimi, şehir-planlama, ulaşım, sağlık, çevre vb.) sermayenin değerlenmesi ve 

yeniden üretilmesinin uzam-sürecine genişleyen ve biçim değiştiren bir şekilde 

entegre edilmiştir. Elbette bu entegrasyon ölçüsünde, devletin bu alanlarda üstlendiği 

rol yeni bir anlam kazanmaktadır. Devlet faaliyetlerinin hedeflerini değiştiren ve 

giderek sermayenin yeniden üretiminin merkezinde yer almasını sağlayan şey, 

ekonomik uzam-sürecinin bir dönüşümüdür.36 

Devlet faaliyetlerinin alanı ve boyutu büyük ölçüde ekonominin olumlu yönde 

gelişimine bağlıdır. Devlet faaliyetleri, ekonomide gerçekleşen kârlar ve ücretlerden 

vergiler vasıtasıyla toplanan gelirler ile kredi, artan kamu borçları sayesinde finanse 

edilir. Aynı zamanda ücretlerin, kârların ve kredilerin toplanması ise ekonominin 

sağlıklı durumda olmasına fazlasıyla bağlıdır. Ekonominin genel sağlığı üzerinde 

devlet faaliyetlerinin ve kaynaklarının bu bağımlılığı, devletin mevcut mali krizlerinde 

açıkça görülmektedir. Örneğin ekonomik kriz durumlarında sosyal güvenlik, sağlık 

gibi refah hizmetlerinin nasıl olumsuz etkilendiği bilinmektedir. Ekonomi kötüleşirse, 

vergiler ve kredilerin geri dönüşü azalır. Sonuç olarak, devlet kaynakları sermaye 

birikimine bağımlı olduğu için, kesintisiz ve akıcı bir şekilde meydana gelen sermaye 

                                                           

36  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.167. 
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birikim süreci (ekonomiyi hareket halinde tutan mil) devletin genişlemesi için son 

derece önemlidir. Ancak şu da belirtilmelidir ki, birikim en güçlü sınırlayıcı kıstas 

olarak etki etmekle birlikte, politika oluşturma sürecinin içeriğini belirleyici zorunlu 

bir unsur değildir.37 Bunun yanında devletin özellikle ekonominin kötü durumundan 

etkilenenleri korumak için müdahale etmesini zorunlu kılan işlevleri bulunmaktadır.   

  

A. Devletin Biçim ve İşlevleri  

Kapitalist devletin işlevleri ile ilgili olarak atfedilen değerler farklılık gösterse 

de birçok yazar tarafından ifade edilenler birbirine benzemektedir. Kapitalist devlet 

kuramcıları, genel olarak kapitalizmin varlığını sürdürebilmesi için işlevsel ön 

koşulların birikim ve meşruiyet ihtiyacı olduğu noktasında birleşirler.38 Arın da benzer 

şekilde, kapitalizmin bir üretim biçimi olarak kendini yeniden üretmesinin yani 

kapitalist üretim ilişkilerine girmesinin iki temel önkoşulu olduğunu vurgulamaktadır. 

Bunlardan biri, sermaye birikiminin sürmesi, diğeri ise üretim biçiminin insan 

ihtiyaçlarını karşılayabildiğine, sistemin işleyişinin toplumsal haklılığına tüm 

toplumsal katmanları inandırarak sistemin meşruluğunun korunmasıdır. Devletin 

işlevi, genellikle birbirini tamamlayan ancak özellikle kriz dönemlerinde birbirleriyle 

çelişkiye düşen birikim ve meşruluk için gerekli önkoşulları sağlamak ve 

sürdürmektir.39 Przeworski’ye göre de, bütün kamu politikası bu iki nesnel amacı 

yerine getirmek üzere tesis edilir. Bütün kapitalist toplumlardaki devlet kurumlarının 

nesnel amacı, birikimi ve meşruiyeti desteklemektir ya da bu nesnel amaçlar 

                                                           

37  Offe, a.g.k., 1975, s.126. 

38  Przeworski, a.g.k., s.112; O’Connor, a.g.k.,1973; Offe, a.g.k, 1984.  

39  Tülay Arın, “Türkiye’de Kapitalizmin Bunalımı ve Son Önlemler”, Birikim, Sayı:60, (Şubat), 1980, 

s.21. 
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birbirleriyle çelişkili olduğu ölçüde, toplumsal barış kısıtlaması altında birikimi 

maksimize etmektir.40 Bundan dolayı, devlet toplumun bir sektörüne yapısal olarak 

dayandırılamaz çünkü devlet işlevsel olarak birikim sürecine bağımlıdır ve onunla 

ilişkilidir. Devlet, iktidarını yönetebilmek için birikim sürecine bağımlı olduğundan 

dolayı esas olarak birikim koşullarını teşvik etmekle uğraşır. Birikim ajanları, devlet 

iktidarının kullanımı ile ilgilenmez ancak devlet (kendi iktidarının faydası için) 

“sağlıklı” bir birikim sürecinin koşullarını güvenceye almaya ve korumaya çalışır.41  

Kapitalist sistemde devletin işlevleri ile müdahale biçimlerinin analizi 

kapitalist üretimin varlık koşullarından ayrı düşünülemez. Devletin işlevi, kapitalizmi 

yeniden üretmektir ve bu bağlamda yeniden üretim, kamu politikasının hedefidir. 

Nitekim devletlerin her alanda ve her biçimde uyguladığı kamu politikası, devlet 

kurumlarının işlevlerinin kapitalizmi yeniden üretmek olduğu varsayımı altında daha 

iyi kavranabilir ve öngörülebilir. Dolayısıyla devlet politikaları ‘işlevleri’ 

oluşturmaktadır.42 Diğer bir ifade ile devlet, kurumları veya Althusser’in deyişiyle 

aygıtları vasıtasıyla sermaye birikiminin koşullarını sağlar. Bundan dolayı 

kapitalizmin kendini yeniden üretmesi, kamu örgütlerinin faaliyetlerine bağlıdır. 

Devlet aygıtlarının ekonomik sistemin birçok gerekliliğini yerine getirdiğini 

vurgulayan Habermas da ayrıntılı bir işlevler listesi sunmaktadır:43 Bunlar küresel 

planlama marifetiyle ekonomik döngüyü bir bütün olarak düzenleme ile aşırı biriken 

semayenin kullanılması için gereken koşulları yaratma ve geliştirme olarak iki açıdan 

                                                           

40  Przeworski, a.g.k., s.113. 

41  Claus Offe and Volker Ronge, “Theses on the Theory of The State”, New German Critique, No:6, 

(Autumn), 1975, s.140. 

42  Przeworski, a.g.k., s.110-114. 

43  Jurgen Habermas, Legitimation Crisis, Translated by Thomas McCarthy, Heinemann Educational 

Books Ltd., London, 1976, s.35-36. 
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ele alınabilir. Devlet, ulusun rekabetçi olmayan kapasitesini güçlendirerek, üretken 

olmayan kamu harcamaları yolu ile (örneğin silah ve uzay araştırmaları) piyasa 

tarafından ihmal edilen sektörlere sermaye akışını yönlendirerek, maddi (ulaşım, 

sağlık, eğitim gibi) ve maddi olmayan altyapıyı geliştirerek (bilimin desteklenmesi ve 

Ar-Ge yatırımları gibi), emek gücünün verimliliğini arttırarak (genel eğitim sistemi, 

mesleki eğitim gibi), özel üretimden kaynaklanan toplumsal ve maddi maliyetleri 

(işsizlik maaşı, refah ve çevresel tahribatların giderilmesi gibi) azaltarak sermayeye 

yeni alanlar açar veya sermaye yatırımları için fırsatlar geliştirir. Şimdi genel olarak 

üç başlık altında yer aldığını belirttiğimiz bu işlevleri daha yakından inceleyelim. 

 

1. Birikim 

Kapitalist sistemin ayırıcı özelliği; sermaye temelinde işçiler tarafından artı-

değerin üretimi ve bu artığın ilave sermaye yaratmak için kullanılmasıdır. Kapitalist 

üretimde artı-değer kâr biçimini almakta olup, sistemin temeli de kârın elde edilmesi 

ve daha da arttırılmasıdır. Kapitalist sistemin özgünlüğü sadece artı-değerin elde 

edilmesinde değil onun kullanım biçiminde yatmaktadır. Kapitalizme içkin itici gücü, 

artı-değerin üretiminin sermaye birikimi için olması veya Marks’ın bu dürtüyü 

“birikim için birikim, üretim için üretim”44 olarak adlandırdığı bir süreç olan birikimin 

sürekliliği oluşturmaktadır. Birikim, sermayenin giderek artan yeniden üretim çevrimi 

içinde meydana gelmektedir. Kapitalist sistem bu nedenle ücretli emek, kâr ve 

sermayenin genişleyen yeniden üretimi olarak ifade edilmektedir. Ancak bu, üretim 

araçları ve emek gücünün satın alınarak metaya dönüştürülmesinden daha fazlasını 

içermektedir. Burada A. Lewis’in dikkat çektiği gibi belirtmemiz gereken nokta 

                                                           

44  Karl Marx, Capital I, a.g.k., s.513. 
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kapitalistin özel veya devlet olmasının herhangi bir fark oluşturmadığı gerçeğidir. 

Modern/kapitalist sektör devlete ait olduğunda kâr, devlet sektöründe oluşturulan artı-

değer biçimini alır; bununla birlikte sektörün mantığı ve dinamikleri aynı kalır. Hatta 

daha büyük bir kapitalist sektöre sahipse, görece daha fazla ulusal gelir, tasarruf ve 

yatırım imkânı elde edebilir. Aslında devlet, kapitalist sektörün kârı yanında 

geleneksel/geçim ekonomisinin dışında vergi ve güç elde etme amacıyla özel 

kapitalistten daha hızlı sermaye biriktirebilir.45  

Geniş anlamda birikim, üretkenlik artışına yol açabilecek altyapı 

yatırımlarından sağlık, eğitim gibi beşeri sermaye yatırımlarına kadar bu sürece katkı 

sağlayan bütün unsurları kapsamaktadır. “Birikim rejimi ve düzenleme tarzına göre 

işlev ve önemi tarihsel açıdan değişiklik gösterse de sermaye birikim süreci, kurumsal 

merkez olarak devletin düzenlenmesi ile her zaman bağlantılı olmuştur.”46 Burada 

devletin rolü, sermaye birikimine dayalı sistemin yeniden üretilmesidir. Devlet bir 

nevi “kapitalist sınıfın özel alanda gerçekleştirdiği sermaye birikiminin genel 

koşullarını sağlamak üzere kamusal alanda konumlanmıştır.”47 Ancak birikim ve 

düzenleme arasında bağımlı ve çelişkili bir ilişki mevcuttur. Bu durum alanyazında 

farklı kavramsal çerçevelerle dile getirilmiştir. O’Connor, ileri tekelci (Fordist) 

kapitalizmin “artık mal-sermaye” (aşırı üretimle yaratılan) ve yoksullaşmış bir “artık 

nüfus-iş gücü” (teknolojik değişimin neden olduğu işsizliğin bir sonucu olarak) 

paradoksu ürettiğini; bu paradoksun, refah sistemi ile sağlanan satın alma gücüyle artık 

malların, artık nüfus tarafından piyasadan alınması ile çözüldüğünü ileri sürmektedir. 

                                                           

45  W.Arthur Lewis, “Economic Development with Unlimited Supplies Of Labour”, The Manchester 

School, Vol:22, No:2, (May), 1954, s.139-191. 

46  Joachim Hirsch, Materyalist Devlet Teorisi: Kapitalist Devletler Sisteminin Dönüşüm Süreçleri, 

Alan Yayıncılık, İstanbul, 2011, s.97. 

47  Gülalp, a.g.k., s.77. 
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Benzer şekilde; artık nüfus sorununun da kısmen, geri alan artık nüfusun kontrolü için 

kurulan refah kurumları tarafından yaratılan istihdam ile çözüldüğünü eklemektedir.48 

Bundan dolayı, refah devleti artık malların absorbe edilmesi ve yerli piyasa içinde 

talebin teşvik edilmesinin bir yoludur. Bu sayede sermaye birikimi ve yeniden üretim 

sağlanabilmektedir. Offe de, devletin sermaye birikimini iki mekanizma aracılığıyla 

gerçekleştiğini, bunların devletin tahsis edici rolü ile üretici faaliyeti olduğunu 

belirtmektedir.49 Carnoy da Offe gibi kapitalist devletin, sürekli bir şekilde hem 

birikimi hem de meşruiyetini devam ettirme gereğini içyapısıyla ve işleyiş biçimiyle 

(bürokrasi) uzlaştırmaya ve uyumlaştırmaya çalışmak zorunda kaldığını ifade 

etmektedir.50 Böylece her iki yazar da devletin işlevleri ile içsel mimarisi arasındaki 

dengenin sağlanmasının önemine dikkat çekmektedir. 

 

2. Meşruluk 

Devlet sadece talebin sürekliliğini sağlayarak birikimi destekleyici bir işlev 

yerine getirmez, aynı zamanda kapitalist toplumda bir bütün olarak sınıf yapısının 

korunması ve yeniden üretimini destekleyen çok önemli bir meşruluk işlevini yerine 

getirir. Meşruluk işlevi, toplumsal memnuniyetsizlik yaratan potansiyel durumlardan 

doğan siyasi talepleri ekonomik taleplere dönüştürmeye çalışarak birçok devlet 

faaliyetini yönlendirmektedir. 1930’ların başlarında Keynesyen programların 

yaygınlaşması, meşruluk sağlayan devlet harcamalarının giderek genişlemesi için 

                                                           

48  James O’Connor, The Fiscal Crisis of The State, St. Martin’s Press, New York, 1973, s.150-151. 

49  Offe, a.g.k, 1975, s.136-137. 

50  Carnoy, a.g.k., s.176. 
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mükemmel bir siyasi iklim yaratmıştır. Bu sayede devletin bir taşla (ekonomi 

politikası) iki kuş (birikim ve meşruluk) vurduğu ortaya çıkmıştır.51  

Refah devletinin meşrulaştırıcı bir işlev yerine getirdiğini ileri süren 

O’Connor’a göre, refah devleti genellikle birbiriyle çelişen iki temel işlevi (birikim ve 

meşruluk) yerine getirmeye çalışır. Devlet, sermaye birikimi için koşulların 

sürekliliğini ve bunun yanında “toplumsal uyumu” da sağlamalıdır. Devlet birikimi 

sağlamak için zor kullanamayacağı için “gizemli” ve “gizli” stratejilerle daha ideolojik 

bir yaklaşım kullanır. Refah devletinin meşruluk işlevini yerine getirmek yani 

toplumsal uyumu sürdürmek için gerekli proje ve hizmetlerden oluşan sosyal 

harcamalar (işsizler-çalışanlar arasında toplumsal barışı korumak gibi) bunun bir 

örneğidir.52 Aynı doğrultuda sağlık ve sosyal güvenlik gibi sosyal haklar, kapitalist 

üretim ilişkilerine dokunmadan emek-gücüne verilen ödünler olarak 

nitelendirilmektedir.53 

Offe de benzer bir yaklaşımı benimser. Ona göre refah devleti, yapısal ve 

örgütsel yapıların spesifik seçiciliği ile karakterize edilir. Refah devletinin, ekonomiyi 

harekete geçirici toplumsallaştırma süreci ile özel olarak düzenlenen kapitalist 

ekonominin uyumunu sağlamak ve uzlaştırmak için tasarlandığını ileri sürer.54 Offe, 

devletin metasızlaştırma yoluyla ekonomik krizleri önlemek ve yeni-korporatist 

ekonomi yönetimine emeğin dâhil edilmesi gibi yollarla meşruluk krizlerini önlemek 

için refah devleti ve talep yönetimi sayesinde ekonomiye dolaylı müdahale ettiğini öne 

                                                           

51  Erik Olin Wright, “Alternative Perspectives in Marxist Theory of Accumulation and Crisis”, 

reprinted in Critical Sociology, Vol.25, No.2-3, (March), 1999, s.130. 

52  O’Connor, a.g.k., 1973, s.6-7. 

53  Arın, a.g.k., s.22. 

54  Claus Offe, Contradiction of Welfare State, Ed.John Keane, Hutchinson &Co. Publishing, London, 

1984, s.51. 
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sürmektedir. Kapitalizm ve kamu refahı arasındaki simbiyotik ilişki nedeniyle refah 

devleti, kapitalizmin “bir yandan birikimin diğer yandan meşruluğun sürekliliğini 

güvenceye alma”55 gereksinimini karşılama işlevi görmektedir.  Aynı zamanda 

meşruluk, devletin piyasa başarısızlıklarını düzeltmek için müdahale etmesini 

gerektiren bir işlevdir.  

 

3. Yeniden Üretim 

Bazı Marksist çalışmalarda Wright’ın da belirttiği gibi sermayenin bir nesne 

değil, bir toplumsal ilişki hatta çelişkili bir toplumsal ilişki olduğu açıklandıktan sonra, 

sermaye birikimi genellikle “sabit sermaye” başlığı altında toplanan malzeme, makina, 

bina, hammadde vb. birikimi olarak ele alınmaktadır. Bu temel olarak Marksist bakış 

açısından doğru değildir: “sermaye birikimi, artı-değerin yeni sabit ve değişken 

sermayeye dönüştürülmesi yoluyla kapitalist toplumsal ilişkilerin sürekli genişleyen 

ölçekte yeniden üretilmesi olarak anlaşılmalıdır.”56 Kapitalist üretim sürecinin idamesi 

üretimin giderek artmasına, üretimin artması da sermaye ile emek arasındaki ilişkinin 

sürekli bir şekilde yeniden üretilmesine dayanmaktadır. Devlet, emek ve sermaye 

ilişkileri ile ilgili süreçlerde doğrudan yer almasa da bu ilişkilerin yeniden 

üretilmesinde yasal, kurumsal ve ideolojik düzenlemelerle önemli bir role sahiptir. Bir 

başka deyişle, piyasanın sağlamakta zorluk çektiği durumlarda emek gücünün yeniden 

üretimini sağlama ile sermayenin emek üzerine hâkimiyet oluşturma ve emeği 

disipline etme işlevini devlet yerine getirir. Bu açıdan refah devletinin, “kapitalist 

sistemin kendi maliyetlerinin üretimi ve yeniden üretimi,  sermayenin bir unsuru 

                                                           

55  A.k., s.58. 

56  Erik Olin Wright, Class, Crises and the State, Verso, London, 1978, s.113. 
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olarak emek gücünün yeniden üretimi ve sermayenin üretimi için maliyetleri finanse 

etmenin bir aracı olduğu ileri sürülmektedir. Modern kapitalizmde emeğin 

üretimi/yeniden üretimi, yiyecek, barınma, sağlık ve eğitime daha fazla gereksinim 

duyan karmaşık bir görevdir.”57  

Emek gücünün yeniden üretiminin maddi imkânı ücret yoluyla sağlanır. Ancak 

emek gücünün, emek-gücü olarak yeniden üretilebilmesi için maddi koşulları 

sağlamak yetmez. Bunun yanında “vasıflı-kalifiye” olması da gerekir. Bu da genellikle 

üretimin dışında okul, kilise gibi devletin ideolojik aygıtları vasıtasıyla gerçekleşir. Bu 

da göstermektedir ki, emek gücünün yeniden üretiminin olmazsa olmaz koşulu 

yalnızca “kalifikasyonun” yeniden üretimi değil, aynı zamanda egemen ideolojiye 

bağlılığının da yeniden üretimi de gerekir.58 Tam da bu noktada devletin ideolojik 

aygıtları akla gelir. Baskıcı ve ideolojik devlet aygıtları, sürekli olarak kapitalist 

yaşama uygun davranış ve bakış açısına sahip uysal, disipline edilmiş ve yalıtılmış 

bireyler yaratarak kapitalist üretim biçiminin “varlık koşullarını” oluştururlar. Ancak 

Gramsci ve Althusser birçok toplumsal kurumun özellikle de eğitim sisteminin üretim 

ilişkilerinin yeniden üretiminde sağladığı ideolojik etkilerine odaklanırken, refah 

kurumlarından olan “tıp kurumu”nu ideolojik hegemonya ve yeniden üretime katkı 

sağlayan bir kurum olarak değerlendirmemiştir. Oysaki özellikle hekimlerin hastaların 

ev ve işyerindeki rollerinin şekillenmesindeki etkisi dikkate alındığında, “tıp 

kurumu”nun okul, kilise ve medya gibi toplumsal kurumlara paralel şekilde ideolojik 

etkilere sahip olduğu görülebilecektir. Bilimsel ideolojinin yayıldığı bir alan olarak 

                                                           

57  Clare Bambra, “Welfare State Regimes and the Political Economy of Health”, Humanity & Society, 

Vol.33, (February-May), 2009, s.102. 

58  Louis Althusser, Yeniden Üretim Üzerine, Çev. A.Işık Ergüden ve Alp Tümertekin, 2. Baskı, İthaki 

Yayınları, İstanbul, 2008, s.86-90. 
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“doktor-hasta etkileşimi, toplumdaki mevcut hâkim yapıları meşrulaştıran idelolojik 

mesajlar taşıyabilir.”59 Aynı zamanda tıp, inanılmaz güçte bir meşrulaştırma aracıdır, 

kolektif ve toplumsal sorunların bireysel tedavi ile çözülebileceği sanısı yaratır.  

Böylelikle devlet, tıp kurumu vasıtasıyla geniş kitleleri etkileyerek onları egemen 

sınıfların çıkarları doğrultusunda harekete geçirme gücünü kullanma yeteneği elde 

edebilmektedir. Bu çerçevede sağlık hizmetleri, ileride Türkiye bağlamında yapılan 

tartışmada yeniden değinileceği gibi, bilimsel tıp özelinde emeğin yeniden üretimi ile 

ideoloji ve toplumsal kontrolün sağlanmasında önemli bir işleve sahiptir. 

Genel anlamıyla kapitalist devletin işlevlerine değindikten sonra, sermaye 

birikim rejiminin gelişim evrelerine göre sağlık alanının dönüştüğünü ispata dair bir 

kuramsal çerçeve belirlememiz gerekmektedir. Bu doğrultuda kuramsal zemini inşa 

etmek adına kapitalist devlet üzerine geliştirilen tezlerin yardımıyla disiplinler arası 

bir yaklaşımla diyalektiğin ilkeleri de dikkate alınarak bir sentez oluşturulmaya 

çalışılacaktır. 

 

B. Diyalektiğin Anlamı: Kapitalist Devlet Üzerine Tezler 

Marks’ın siyaset teorisinde kapitalist devlet pek çok farklı düzeyin karmaşık 

toplumsal ilişkisi olarak kavranır. Jessop’ın anlatımı ile bu farklı düzeylerin 

başlıcaları, teorik bir haritalandırma yapılarak Marksist devlet tartışmaları temelinde 

‘sermaye-teorik’ (Altvater, O’Connor, Offe, Harvey gibi), ‘sınıf-teorik’ (Lenin, 

Miliband, Poulantzas gibi) ve ‘devlet teorik” (Jessop gibi) olarak üç temel yaklaşım 

                                                           
59   Howard Waitzkin, The Second Sickness: Contradictions of Capitalist Health Care, Revised and 

Updated 2nd Edition, Rowman&Littlefield Publishers, Maryland, 2000, s.120-123. 
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etrafında sınıflandırılması mümkündür.60 Bu düzeyler Ollman’a göre bir yandan 

devleti bir bütün olarak analiz edebilmeyi mümkün kılarken, diğer yandan onun 

bütünleyici öğelerini görebileceğimiz perspektifler sunmaktadır.61 Tek bir düzeyden 

veya yönden bakıldığında her bir yorum, kapitalist devletin biçimine, yapısına ve 

işleyişine dair önemli tarafları gösterse de iktisadi, siyasi ve toplumsal süreçleri ortaya 

çıkarmada aralarındaki tamamlayıcılık ilişkisi ortodoks sınırların aşılmasına önemli 

katkıda bulunmaktadır.   

 Sağlık alanındaki dönüşümü devlet, sınıf veya sermaye merkezli yaklaşımla 

ele alma tarzı doğal olarak bu alandaki bütün yaklaşımları içermeyecektir. Bununla 

birlikte, aynı perspektife sahip yaklaşımlar arasında belirgin ayrımlar olduğu gerçeği 

de dikkate alındığında yazarların diğer yaklaşımları çözümlemelerinin dışında 

tuttukları anlamına gelmemektedir. Devlet ve sağlık alanına yönelmiş bir inceleme 

stratejisi için bu üç perspektiften yararlanma noktasında üç olasılık belirmektedir62. 

Birinci olasılık bu alternatif çerçevelerden birini temel alarak, araştırmayı tek bir 

kavram seti üzerine inşa etmektir. Böylece devletin biçim ve işlevinin kapitalist üretim 

tarzına içkin sınıf ilişkileri tarafından belirlendiğini savunan Yapısalcı yaklaşım veya 

kapitalist devletin biçim ve işlevini kapitalist üretim tarzının gereksinimlerinden yani 

sermaye kavramının gelişimi üzerinden çıkarsayan Alman devlet türetme yaklaşımı 

bize teorik bir çerçeve sunabilir. Sağlık alanında yaşanan dönüşümü bu tarz bir 

yöntemle ele alarak anlamaya çalışmanın ve dolayısıyla süreçleri birbirinden 

                                                           

60  Bob Jessop, Devlet Teorisi: Kapitalist Devleti Yerine Oturtmak, Çev. Ahmet Özcan,  Epos 

Yayınları, Ankara, 2008, s.122-131.  

61  Bertell Ollman, Diyalektik Soruşturmalar, Çev. Cenk Saraçoğlu, Yordam Kitap, İstanbul, 2011, 

s.30-31. 

62  Bu kısımda metodolojik yaklaşım noktasında H.Tarık Şengül’ün makalesinden esinlenilmiştir. 

H.Tarık Şengül, “Radikal Kent Kuramları Üzerine Eleştirel Bir Değerlendirme: Alternatif Bir 

Yaklaşıma Doğru”, Amme İdaresi Dergisi, Cilt 33, Sayı:1, (Mart), 2000, s.27-58. 
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koparmanın önemli dezavantajları olacaktır. Bu nedenle, devlet ve sağlık alanının 

dönüşümüne ilişkin tatmin edici bir analizin yukarıda belirtilen üç yaklaşımdan da 

yararlanması kaçınılmazdır.  İkinci seçenek, farklı yaklaşımları eklektik bir tarzda 

kullanmaktır. İncelenen konunun özelliğine göre, farklı kuramlardan en uygun olanı 

seçilip kullanılmalıdır. Dolayısıyla önemli olan hangi sorun karşısında hangi kuramsal 

çerçevenin faydalı olduğunun tespit edilmesidir. Diyalektiğin eklektizmle ikame 

edilmesi alışıldık bir tutum olmakla birlikte, bu tür bir eklektizm çeşitli araştırma 

sorunsalları ortaya çıkartacaktır. Üçüncü alternatife göre ise her kuramın kendi kavram 

setlerinin olması, bunların karşılıklı olarak bağdaştırılamaz oldukları sonucunu 

doğurmamaktadır. Farklı kavram setleri ile düşünmek, eklektizme düşmeden değişik 

perspektiflerin görüşlerini ortak bir şekilde kullanmamıza sebep olur. Bu 

eklemlenmenin çok kolay olmadığı bir gerçektir, o nedenle bunu başarmanın yolu 

yaklaşımlar arasında sınırların aşılarak bir sentezin oluşturulması ve disiplinler arası 

bir yaklaşımla sorunun analiz edilmesidir.  

Böyle bir anlayışın genel hatlarını oluşturma adına kuramlar arasında bir 

işbölümüne atfen iktisadi/mali, siyasi/yönetsel ve toplumsal bakış açılarının bir sentezi 

bütünden parçaya doğru diyalektik bir perspektifle sunulmaya çalışılacaktır. Buradaki 

amacımız devlet ve sağlık alanında meydana gelen dönüşüm ve gelişim sürecini 

bütünlüklü bir anlayışla sunabilmektir. Kapitalizmde, devletin ön plana çıkan birikim 

ve meşruluk işlevi makro bağlamı oluştururken, kapitalist toplumda sağlığın 

kendisinin ve sağlık sektörünün dönüşümünde bu işlevlerin (emeğin yeniden üretimi, 

sermaye birikimi, artı-değerin emilimi ve yatırım) izdüşümü olarak yaşanan örgütsel 

değişimler ise mikro bağlamı oluşturmaktadır. Devletin ve sağlık sektörünün yeniden 

yapılanmasının analiz çerçevesini oluşturan sermaye birikimi kavramı ise dönüşümü 
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hareket ettirici güç olarak bu sürecin temel olgusudur. Ancak sermaye birikimi 

dinamiğinin devletlerin yeniden yapılanması/örgütlenmesi ve işleyişi ile ilgili her şeyi 

açıkladığını savunma niyetinde değil, yapısal ve örgütsel değişikliklerde oynadığı rol 

ile sınırlı kalarak betimleme gayreti içinde olacağız. 

 

II. KAPİTALİST DEVLET ÖRGÜTLENMESİ VE MARKSİST YAKLAŞIMLAR 

Kapitalist devlet perspektifi kamu örgütlerini; kurumlar, örgütler ve toplumsal 

ilişkiler ağının bir parçası olarak incelemektedir. Bu ağ, bir yapı olarak adlandırılır. 

Kapitalist toplum yapısının örgütlenme ilkesi, kapitalist ekonomik sistemin sürekliliği 

ve sağlığıdır. Kamu örgütlerinin nasıl çalıştıklarına yönelik ayrıntılı Marksist 

açıklamalar İkinci Dünya Savaşı sonrası dönemde ortaya çıkmış ve genellikle Batı 

Neo-Marksizmin (Marks ve Engels’in düşüncelerinin dışavurumunun yeni biçimleri) 

yükselişi ile ilişkilendirilmiştir. Klasik marksizmde (Marks, Engels, Lenin ve 

Gramsci) liberal devlet uygulamaları ve bunların kurumlarının yapısı çok dikkate 

alınmamıştır. Marksist devlet anlayışı, temel olarak sınıf çelişkileri üzerine kurulu 

olduğundan; devlet örgütlerinin varlığı, kapitalist toplumda yaratılan uzlaşmaz sınıf 

çelişkilerinin sonucu olarak görülmüştür. Lenin’in anlatımı ile “devlet, sınıf 

çelişkilerinin nesnel olarak uzlaştırılamadığı durumlarda ortaya çıkar. Ve tam tersine 

devletin varlığı da sınıf çelişkilerinin uzlaşmaz olduğunun bir kanıtıdır. Marks’a göre 

devlet, bir sınıf egemenliği organı, bir sınıfın bir başka sınıfı tahakküm altına alma 

aracıdır; devletin amacı sınıflar arasındaki çatışmayı hafifleterek, bu tahakkümü 

yasallaştırıp kalıcılaştıran bir ‘düzen’in kurulmasıdır.”63 Klasik marksist metinlerde 

                                                           

63  Vladimir I.Lenin, Devlet ve Devrim, Türkçesi Ferit Burak Aydar, Agora Kitaplığı, İstanbul, 2009, 

s.3-4. 
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iyi formüle edilmiş, sistematik bir devlet kuramının geliştirilmemiş olduğu yönündeki 

tespit64 dikkate alındığında, kamu örgütlerinin işlevlerine yönelik değinmelerin 

olmamasını gayet doğal karşılamak gerekmektedir. 

1960’lı yıllarda yaşanan toplumsal, siyasal ve ekonomik gelişmeler Marksist 

ekonomi ve siyaset bilimine olan ilginin canlanmasına ve devlete ilişkin kuramsal 

tartışmaların yaygınlaşmasına zemin hazırlamıştır. Refah devletinin etkin marksist 

analizinin inşa edildiği ve refah devletinin çelişkili niteliğine vurgu yapan, özellikle 

siyasal sınıf mücadelesini öne çıkaran düşünürlerin (Ralph Miliband ve Nicos 

Poulantzas arasındaki tartışmalar, James O’Connor, Ian Gough, Claus Offe) ortaya 

çıktığı bu dönem Pierson’a göre Neo-Marksist düşüncede rönesansı temsil 

etmektedirler.65 Esasında Lenin ve Gramsci’nin analizleri dışarıda bırakılırsa; 

Miliband, Poulantzas, Offe, Altvater, O’Connor gibi yazarlar marksist analizlerin en 

ön sırasına devlet sorununu koyana kadar çok az marksist devlet konusu ile 

ilgilenmiştir. Neo-Marksistler özellikle karma ekonominin bazı biçimlerinin ortaya 

çıkışı ile her ileri kapitalist toplumda refah devletinin kapsamının genişlemesi gibi 

klasik Marksistlerin öngörmediği olgularda fikir birliğine vardılar. Neo-Marksist 

yaklaşımlar genellikle refah devletinin birikim ve meşruluk işlevlerinin çelişik 

doğasına dikkat çekmektedirler. Bu yaklaşımlarda “Post-Marksist”, “Neo-Marksist”, 

“Post-Marksist ve Neo-Marksist arasında” gibi geçişken bir alanyazın göze 

çarpmaktadır.66 Refah devletinin eleştirel alanyazınının bazıları aşırı-işlevselci 

olmasına rağmen, refah harcamalarına odaklanarak paranın niçin harcandığını ve 

                                                           

64  Ahmet Yılmaz, Kapitalist Devleti Anlamak, Aykırı Yayıncılık, İstanbul, 2002, s.14. 

65  Christopher Pierson, Beyond The Welfare State? The New Political Economy of Welfare, 

Pennsylvania State University Press, 1991, s.48. 

66  Barrow, a.g.k., s.51-146. 
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nereye gittiğini inceleyerek faydalı bir çerçeve sunmuşlardır. En azından 1950’lerin 

erken dönemlerinden 1970’lerin sonuna kadar devlete yönelik Marksist açıklamalar, 

devlet planlamaları ve yardımsever kapitalizmin (caring capitalism) ortaya çıkışı ile 

baskı aygıtlarının kapitalistlerin çıkarlarına ayak uydurmada yetersiz olduğunu 

belirtmişlerdir. 1980’lerde Yeni-Sağ hükümetlerin ortaya çıkışı önceki refah uzlaşısını 

sorun olarak adlandırdı ve eskiden kamu politikası kararları ile yürütülen pek çok 

sosyal yaşam alanı yeniden-metalaşmaya doğru bir yönelim gösterdi. Ancak herhangi 

bir liberal demokraside devlet düzenlemelerinin yapısını veya kamu hizmet sunumunu 

radikal bir şekilde ortadan kaldırmaya teşebbüs edilmemesine rağmen, günümüzde 

kamu politikasının biçimlenişi genellikle 1945 öncesinden oldukça farklı 

sürmektedir.67 

Neo-marksist devlet tartışmalarında Marks ve Engels’in çalışmalarından yoğun 

bir şekilde etkilenen üç yaklaşım dikkat çekmektedir. Bunlar kısaca araçsalcı, 

işlevselci ve sınıf dengesi (arbiter)68 yaklaşım olarak adlandırılmaktadır.  

1960’lı yılların sonlarında Marksist devlet kuramı tartışmalarının yeniden 

canlanması ile ön plana çıkan eğilimlerden biri olan Araçsalcı yaklaşımın temel tezi, 

modern kapitalistlerin kendi uzun dönem çıkarlarına hizmet edecek kamu 

politikalarını biçimlendirebilecekleri ve bu politikaların kamu örgütleri yoluyla 

benimsenip uygulanmasını güvence altına almaya yetkin olduklarıdır.69 Marks’ın 

                                                           

67  Patrick Dunleavy and Brendan O’Leary, “The Evolution of Marxist Approaches to State 

Organization”, Micheal Hill (ed.) in A Policy Process: A Reader, Second Edition, Routledge, New 

York and London, 1997, s.62. 
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başka deyişle görece özerk davrandığını temel almaktadır. Ancak buradaki denge/uzlaşma 

tarafsızlığı değil,  mevcut sınıflı toplumun sürekliliğini esas tutmaktadır. Parantez içinde genel 

olarak bürokrasi kuramlarının şematize edilmiş ayrıntılı bir çalışması için bkz. Örsan Ö.Akbulut, 
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“modern devletin yürütme organı, bütün burjuvazinin ortak işlerini yöneten bir 

komiteden başka bir şey değildir” ifadesi yaygın olarak araçsalcı yaklaşımın kaynağı 

olarak kabul edilmektedir. Devletin egemen sınıfın bir aracı olduğu varsayımını 

savunan araçsalcılar “hiçbir zaman liberal demokratik devletin ayrıntılı kurumsal 

örgütlenmesine önem vermemişlerdir.”70  

Bu yaklaşım, ekonomik belirlenimci doğası nedeniyle Batı toplumlarında 

sağlık sektörünün açıklanmasında iki şekilde ifade bulmuştur. Ekonomi politik 

alanyazında yaygın olan ilk yorum, sağlık sektöründeki kaynakların doğası, biçimi ve 

dağılımında görülen değişikliklerin yalnızca kapitalist sistemin ekonomik 

gereklilikleri tarafından belirlendiğidir. Dolayısıyla sağlık alanındaki sorunlar, 

toplumsal çelişkilerden ortaya çıkan sorunlardır. Bu bakış açısından toplumsal yapı ve 

sağlık sistemi arasındaki ilişkiyi ele almayan sağlık reformları başarısız olmaya 

mahkûmdur. Bir diğer yorum ise sağlık alanında üretim biçiminde yaşanan 

değişikliklerin, kapitalizmin üretim biçimindeki değişiklikleri yansıttığıdır. Küçük 

meta üretiminden (ev içi üretimi endüstri) büyük-ölçekli meta üretimine (tekelci 

sermaye) geçiş örneğinde olduğu gibi. Bu kuramlarda, sağlığın örgütsel evriminin 

(doktorların özel muayenehanelerden kurumsal yapılarda yani hastanelerde kolektif 

hale getirilmesi) sadece kapitalizmin ekonomik gelişiminin farklı aşamalarının takip 

ettiği ve tekrarladığı tıbbın üretim biçimindeki değişiklikler tarafından belirlendiğine 

inanılmaktadır. Navarro bu katkıların iyi tarafının, sağlığın evrimini kişiliklerin ve 

değerlerin bir sonucu olarak gören ancak ekonomik sistemin rasyonelliği içinde bu 

değerlerin amacını kavrayamayan yaygın Hegelci ve idealist açıklamalardan bir 

kopuşu temsil eden, sağlık sektörünün ekonomik doğası ve işlevinin yeniden 

                                                           

70  Dunleavy and O’Leary, a.g.k., s.63. 
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keşfedilmesi olduğunu öne sürmektedir. Bununla birlikte, kapitalizm ve sağlık 

alanında meydana gelen değişikliklerin belirleyicisi olarak ekonominin dışında diğer 

faktörlerin öneminin ihmal edilmesini bir eleştiri olarak dile getirmektedir.71 

İşlevselci yaklaşımın ise üç belirgin değişik biçimi dikkate değerdir: Yapısalcı 

Marksizm, Devletin Türetilmesi veya Sermaye-Mantığı okulu ile Alman Neo-

Marksizmi. Bu yaklaşımlar, genel hatları ile kapitalizmde devletin biçim ve işlevi, 

sermaye birikiminin rolü, devlet ile sermaye ve sınıf mücadelesi arasındaki ilişkiler ön 

plana alınarak incelenecektir.  

 

A. Devletin Özerkliği ve Birikim: Poulantzas  

Poulantzas tarafından geliştirilen devletin göreli özerkliği kavramına 

değinmeden önce, kısaca yapısalcı devlet kuramını ele almakta fayda olduğunu 

düşünüyorum. Yapısalcı Marksist devlet teorisinin kökenine 1960’larda özellikle 

Fransa’da Louis Althusser’in çalışmaları ile Poulantzas’ın eserlerinde rastlanır ve 

“Marks’a geri dönüş” olarak nitelenebilecek şekilde Marks’ın çalışmalarının yeniden 

okunması etrafında dönen tartışmalardan oluşur. Yapısalcılara göre devlet, temel 

olarak baskıcı veya ideolojik aygıtlar72 kullanarak alt sınıfları düzensizleştiren ve 

hâkim sınıfları organize eden işlevlerle toplumsal uyumun bir unsuru olarak 

değerlendirilmektedir. Marks’ın toplumsal formasyon kavramı, bir üretim biçimi 

temelinde açıklanan yapısal düzeylerin bir bütünü olarak tanımlanmaktadır. Ancak 

Yapısalcı Marksistler “toplumsal formasyonların ekonomik, siyasal ve ideolojik 

                                                           

71  Vicente Navarro, Medicine Under Capitalism, Second Printing, Prodist, New York, 1977, s.192-

194. 

72  Baskıcı devlet aygıtları, ordu ve polis güçleridir. İdeolojik devlet aygıtları, toplumsal istikrarın 

sağlanmasında rol alan kilise, eğitim, ticaret birlikleri, kitle iletişim örgütleri ve aile gibi 

kurumlardır.  
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düzeylerden oluştuğunu kabul etmelerine rağmen, Marks’ın düşündüğü gibi ekonomik 

düzeyin daima diğer düzeyler üzerinde temel belirleyici olduğu kabulünü 

reddederler.”73 Poulantzas devletin göreli özerkliğini kapitalist toplumdaki egemen 

sınıflardan özerklik olarak da nitelendirir ve devletin işlevini, toplumsal bütünlüğü 

koruma ve özgül bir toplumsal formasyon biçiminde ortaya çıkan bu bütünlüğü 

yeniden üretme olarak çıkarsar. Kapitalist devlet bu işlevi, “kendini halkın-ulusun 

birliği olarak sunarak ve özellikle sınıf mücadelelerini kontrol altına alarak yapar. 

Böylece kapitalist devlet işlevini hem sınıfsal niteliğini egemenlik altındaki sınıflardan 

gizleyerek hem de onları devlet kurumlarından özellikle dışlayarak yerine getirir.”74 

Poulantzas’ın kamu yönetimi açısından önemi, devlet iktidarı ile devlet 

aygıtları arasında yaptığı ayrımdır. Devlet iktidarı ifadesiyle devletin çıkarlarına 

uygun düşen belli sınıfların iktidarını anlatmaya çalışmıştır.75 Bundan dolayı devlet, 

sınıf çıkarından bağımsız bir iktidara sahip olmadığından, devlet yapısının kendisi 

iktidarı kullanamaz. Kısaca Poulantzas’ın bakışı ile kamu yönetimi ve onun kurumları 

iktidarını/gücünü sınıf çıkarından bağımsız kullanamaz. Aslında “politik olanın 

özgüllüğü” denen şeye ışık tutar mahiyette Poulantzas, devlet yöneticilerinin kendi 

tutumları ve siyasi değerleri ile toplumsal kökenlerinden daha ziyade kapitalist 

toplumlarda devletin yapısal durumundan etkilendiklerini ileri sürmektedir.  

Poulantzas’ın devlet kuramı ile ilgili çözümlemelerinin yoğunlaştığı nokta 

şudur: Kapitalizmin dinamiği, sermaye birikimi ve kâr marjlarının makul seviyede 

                                                           

73  Geoff Boucher, Understanding Marxism, Routledge, New York, 2012, s.131-132. 

74  Nicos Poulantzas, Political Power and Social Classes, Translated Timothy O’Hagan, NLB and 

S&W, London, 1973, s.188-189. 

75  Nicos Poulantzas, “Kapitalist Devlet: Miliband ve Laclau’ya Cevap”, Ralph Miliband, Nicos 

Poulantzas, Ernest Laclau, Kapitalist Devlet Sorunu, Çev. Yasemin Berkman, Ed. Murat Belge ve 

Atilla Aksoy, Birikim Yayınları, İstanbul, 1977, s. 205. 
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sürekliliği olmak üzere iki ana unsura dayanmaktadır. Kapitalist gelişmenin döngüsel 

bunalımlarla gerçekleşmesi nedeniyle devletin sermaye birikimi için bir şekilde ama 

mutlak olarak müdahalesine gereksinim vardır. Kapitalizmin bir sistem olarak yeniden 

üretilebilmesi için bir hukuki düzenleme ve geçerli bir para sistemi zorunlu ön 

koşuldur. Aksi takdirde metaların değişimi ve artı değerin birikimi söz konusu olamaz. 

Bu nedenle devlet bir para sistemi oluşturarak kullanımını sağlamalıdır. Ayrıca emek 

sürecine de müdahale etmeli ve pazar mekanizmasının emek sağlamada ve emeği 

disipline etmede yetersiz kaldığı durumlarda sürece müdahale edip sermaye birikimi 

için ortaya çıkan darboğazı ortadan kaldırmalıdır. Dolayısıyla devletin hukuki düzen 

kurabilmesi, toplumsal uyumu koruyabilmesi, sermayenin pazara giriş koşullarının 

oluşturulması, üretimin genel maddi koşullarını sağlayabilmesi için ekonominin 

üzerinde bir düzenleyici müdahalede bulunması gerekmektedir.76 İşte bu özgün 

işlevsel konum Poulantzas’a göre, devletin göreli özerkliğe sahip olmasına neden 

olmaktadır.   Böylece Poulantzas, başlangıçta kapitalizmin ekonomik ve siyasi alanın 

belirgin bir kurumsal ayrımı kapsadığını ileri sürdükten sonra ekonominin son kertede 

tek belirleyici ve egemen olmadığını, göreli özerkliğe sahip olduğunu belirtmektedir. 

Farklı bir bakışla Gülalp, devletin göreli özerkliğinin kaynağında “siyasi” ve 

“ekonomik” olanın ayrımı değil, “kamusal” olanın “özel” olandan ayrılığı 

bulunduğunu, bu nedenle de devletin üretim sürecinden soyutlanmasının da sermaye 

birikiminin “kamusal” ve “özel” uğrakları biçiminde ayrılması olarak anlaşılması 

gerektiğini belirtmektedir.77 Her iki durumda da bu, devletin ekonomiye müdahale 

                                                           

76  Gencay Şaylan, “Poulantzas’ın Devlet Kuramına Katkıları Üzerine Bazı Düşünceler”, Kamu 

Yönetimi Disiplini Sempozyumu Bildirileri (Birinci Cilt), TODAİE Yayını No:261, Ankara, 1995, 

s.115-117.  

77  Gülalp, a.g.k., s.64. 
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etmediği anlamına gelmez aksine devletin rolünün sermaye birikiminin “dışsal” 

koşullarının sürekliliğini sağlamakla sınırlandırıldığı anlamına gelmektedir. Bir başka 

deyişle, devlet özerk bir şekilde hareket edebilir veya toplumsal baskılara karşılık 

verebilirse de tamamen sermaye birikiminin başarısına bağımlılığı ile 

sınırlandırılmıştır. Bu bağlamda kapitalist devletin özerkliği sadece görelidir. 

Poulantzas’a göre devlet, yukarıda belirtildiği gibi üretim ilişkilerinden görece 

özerktir. Devlet ve ekonomi arasındaki ilişki açısından; kapitalist üretim ilişkileri, 

devlet ile ekonomik alanın (sermaye birikimi ve artı-değerin üretimi) görece 

özerkliğine imkân verir, bu aynı zamanda devletin örgütsel yapısının ve işlevselliğinin 

de temelini oluşturur. Çünkü kapitalist üretim ilişkilerinin bu yapısı, devletin ve 

ekonominin ayrı ayrı konumlarını ve yeni alanlarını biçimlendirir.78 Devlet ve 

ekonominin ayrımı, bu iki alanın geçirdiği dönüşümün görünümüne göre yeni biçimler 

altında yeniden üretilmektedir. Üretim ilişkileri devleti belirli bir alana sınırlamış 

olmasına rağmen, devlet üretim ilişkilerinin oluşumunda kendine özgü bir role 

sahiptir. Devlet, toplumsal sınıflar ve sınıf mücadeleleri ile temel ilişkilerini oluşturan 

üretim ilişkilerine bağlıdır. Dolayısıyla kapitalist devletin, toplumsal sınıflar ve sınıf 

mücadeleleri ile olan ilişkilerini şekillendiren üretim ilişkilerinden göreli ayrılığı, onun 

örgütsel yapısının temelidir. Poulantzas, “devletin sermaye birikiminin kesintisiz bir 

şekilde sürdürülebilmesi için toplumsal bütünlüğü sağlama yönünde nesnel bir işlevi 

yerine getirdiğini öne sürer.”79 

 Eğer günümüzde devlet müdahalesi ve siyasi alanın karakteristik bir 

büyümesine tanıklık ediyorsak, bu kesinlikle sermayenin değerlenme (valorizasyon) 

                                                           

78  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.18-26. 

79  Poulantzas, a.g.k., 1977, s.74. 
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alanının genişlemesi ile aynı zamana denk gelmektedir. Rekabetçi aşamada üretim 

koşullarının bir parçası olarak şekillenen bir dizi alan ve işlev, günümüzde doğrudan 

sermayenin değerlenmesi ve geniş ölçekte onun yeniden üretiminin konusu haline 

gelmiştir.80 Ekonomik alanda devlet müdahalesinin sınırlarını analiz eden ve devletin 

ekonomiye müdahale etmekten kaçınamayacağını ileri süren Poulantzas, ancak 

devletin sermaye çevriminin üretim merkezinden dışlanmış olduğundan dolayı 

kapitalizmin neden olduğu etkiler ile başa çıkmak için etkisinin azaldığını da 

vurgulamaktadır. Bu dışarıda tutulma, devletin gelirlerinin kullanılabilirliğinin 

sermayenin kârlılığının dalgalanmasına bağlı olduğu anlamına gelir ve bu durum 

sırasıyla gelirlerin planlanmasını zorlaştırır ve mali krizlere neden olabilir. Bu 

durumda devlet politikalarının uyumsuzluğu idari eylemsizliğe, bürokratik hantallığa, 

idare-i maslahat ve devlet aygıtlarının veto yetkisinin etkisizleşmesine neden 

olmaktadır. Bu faktörler, devlet alanının zorunlu yeniden yapılandırılması için egemen 

sınıflar ve iktidar bloğu ile iktidar bloğu içindeki sınıf mücadeleleri tarafından 

pekiştirilir.81 Dolayısıyla devletin sınıflardan göreli özerkliği en belirgin şekilde kriz 

ve geçiş dönemlerinde gözlemlenebilmektedir. Çünkü bu dönemlerde sınıf ilişkilerinin 

yeniden yapılanması daha açık hale gelmektedir. Devletin sermaye birikimi açısından 

rolünün sürekliliği, onun belirli sınıflardan göreli özerkliğini belirler ve bu aynı 

zamanda göreli özerkliğin de sınırlarını gösterir.82 Bu dolayımla devlet, emek gücünün 

ve üretim ilişkilerinin yeniden üretimi yanında özel sektördeki üretimi altyapısal 

harcamalarla destekleyerek krizlere doğrudan müdahale eder. Bu genel resmin içinde 

                                                           

80  Nicos Poulantzas, Classes in Contemporary Capitalism, Second Impression, NLB, London, 1976, 

s.101. 

81  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.190-194. 

82  Gülalp, a.g.k., s.68. 
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sağlık alanı da Poulantzas’a göre sermayenin verimlilik koşullarını yarattığı ölçüde 

onun ilgi alanı haline gelecektir. Devletin “sağlığın kurumsal yapıları (sosyal güvenlik, 

tıbbi hizmetler, hastaneler, bakımevleri) alanında aldığı önlemler, varoluşlarını 

toplumsal mücadelelere borçlu olsalar da aslında toplumsal işbölümüne ve emek 

gücünün yeniden üretimine hizmet etmektedir.”83 Bundan dolayı, genellikle devletin 

genel çıkara hizmet ettiği ve üretim güçlerinin toplumsallaştıldığı anlarda bile devlet, 

bu politikaları radikal bir şekilde değiştiremez. 

 

B. O’Connor ve Offe Çizgisi: Birikim, Meşruluk ve Devlet 

O’Connor ve Offe kapitalist devletin birikim ve meşruluk sorunlarını 

ekonomik ve siyasi indirmegeciliğe yol açmayan bir çerçevede ele alarak bir sentez 

oluşturmaya çalışmışlardır. Özellikle refah devleti üzerine ekonomik çözümlemeler 

geliştirerek alanyazında özgün bir yer edinmişlerdir. 

 

1. O’Connor’ın Yaklaşımı: Mali Kriz Kuramı 

James O’Connor, modern Amerikan toplumunda devlet harcamalarının 

gelirlerden daha hızlı arttığı gözlemine dayanan eğilim temelinde mali krizleri 

açıklamaya çalışan bir kuram geliştirmiştir. O’Connor’ın kuramı üç temel unsurdan 

oluşmaktadır: İlk olarak, O’Connor kapitalist devletin çoğu kez birbiriyle çelişen iki 

işlevi eş zamanlı olarak yerine getirmek zorunda olduğunu belirtmektedir. Bunlar, 

sermaye birikimi için uygun koşullar oluşturmak ve kapitalist sistem için halkın 

meşruluğunu sağlamak. Sınıf yapısının yeniden üretimi için birikim gerekli iken, 

                                                           

83  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.188-189. 
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toplumda huzursuzlukları gizleme, baskı altında tutma veya yönetme çabası zorunlu 

olarak meşruluk gerektirmektedir. Bir başka deyişle, devlet sosyal refah hizmetlerinin 

sunulması dâhil olmak üzere bir reform süreci ile olası toplumsal huzursuzlukların 

önüne geçmeye çalışmaktadır. Böylece, birikim ve meşruluk, devlet faaliyetlerinde bir 

talebe dönüşmektedir. Ancak bu devlet harcamalarında bir artışı ifade ederken, 

birikimin faydaları toplumsallaştırılamadığı için bu talepleri karşılamak için gelirler 

her zaman bulunamamaktadır. Kısaca, eğer devlet harcamaları artarsa bir “mali kriz” 

meydana gelir, eğer refah harcamalarında bir kesintiye gidilirse bir “meşruluk krizi” 

riski ortaya çıkabilir. “Devletin mali krizinin nedenlerini kapitalist birikim 

koşullarında arayan O’Connor, mali krizlerin kapitalist birikimin sürdürülebilirliği için 

gerekli bir koşul olarak ortaya çıktığını ileri sürmektedir.”84 Refah devleti 

harcamalarının vergilerden daha hızlı arttığı için mali krizin kaçınılmaz olduğunu 

belirten O’Connor, daha sonraki çalışmasında85 birikim krizlerinin itici gücünün 

özellikle bireyci ideolojiler olduğunu saptamaktadır. 

İkinci olarak devlet, birikim sürecinin bütüncül bir unsuru olarak 

görülmektedir. O’Connor ekonomiyi üç sektöre ayırmaktadır. Ekonominin en önemli 

biriktiricisi olan tekelci sektörün büyümesi, sermaye ve teknolojinin genişlemesine 

bağlıdır. Rekabetçi sektör, tekelci sektörde birikim ve büyüme ile serbestleşen emek 

gücünün artması temelinde gelişmektedir. Bundan dolayı, diğer Marksist analizlerin 

aksine rekabetçi sektör zorunlu olarak birikimle gerilemez, tekelci sektörün büyüme 

süreci yüzünden genişler. Son olarak devlet sektörüne değinen O’Connor, modern 

                                                           

84  Yiğit Karahanoğulları, “Türkiye’de Devletin Mali Krizleri”, Praksis, Sayı 9, (Kış-Bahar), 2009, 

s.249. 

85  James O’Connor, Birikim Bunalımı: Yeni Bireycilik, Sınıf Mücadelesi ve Çağdaş Kapitalizm, Çev. 

Ali Çakıroğlu, Belge Yayınları, İstanbul, 1995. 



45 
 
 

kapitalizmin iki temel özelliği olan sermayenin yoğunlaşması ve ardından devletin 

büyümesi olgusunun altını çizmektedir. Ona göre, sermaye birikimi ve ekonomik 

büyümenin motoru tekelci sektördür. Piyasaların genişlemesi, üretim ve üretkenlik 

artışı bilim ve teknolojideki ilerlemeye ve bunların tekelci sermaye tarafından 

sömürülmesine bağlıdır. Bu da ancak sosyal sermaye ve devlet sektörünün büyümesi 

ile mümkündür. Dolayısıyla devlet sektörünün ve devlet harcamalarının büyümesi, 

giderek genel üretimin ve tekelci sektörün büyümesi için temel bir işlev görmektedir 

ve tam tersine devlet sektörünün ve devlet harcamalarının büyümesi, tekelci 

endüstrilerin büyümesinin bir sonucudur. Diğer bir deyişle devletin büyümesi, tekelci 

sermayenin genişlemesinin hem nedeni hem de sonucudur.86 Üretkenlik artışı ile 

bilimsel-teknik ilerleme ve ürün geliştirmenin belirleyici gücü olan devlet sektörü ile 

sosyal sermayenin büyümesi dolayısıyla tekelci sektörün büyümesi tek bir süreçtir. Bu 

bağlamda, sağlık sektöründe tekelci sermayenin ortaya çıkışı incelenebilir. Özellikle 

son yarım yüzyılda ileri kapitalist ülkelerde devletin sağlık hizmetlerindeki 

etkinliğinin ve sorumluluğunun artmasına paralel şekilde tekelleşme süreci 

hızlanmıştır. Waitzkin, ABD örneği üzerinden kapitalist sağlık sistemlerinin önemli 

bir karakteristiği haline gelen tekelci sermayenin birkaç şekilde ortaya çıktığını dile 

getirmektedir87: 1910’dan beri üniversiteler ile afiliye şekilde ağırlıklı olarak ileri 

teknolojiye dayanan “medikal merkezlerin” artması, sağlık sigortası endüstrisinde 

sermaye yoğunlaşması olgusunda görüldüğü üzere (endüstrinin % 60’ı on büyük 

sigorta şirketi tarafından kontrol edilmektedir) “finans sermaye”nin büyümesi ile ilaç 
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ve tıbbi cihaz endüstrilerinin yoğunlaşması ile “medikal-endüstriyel kompleksler”in 

ortaya çıkması örnek gösterilmektedir.  

O’Connor’ın kuramının üçüncü unsuru, devletin birikim ve meşruluk işlevleri 

ile devlet harcamalarının spesifik kalemlerinin ilişkisi ile ilgilidir. “Devlet 

harcamaları, kapitalist devletin bu iki temel işlevine karşılık gelen iki yönlü bir 

özelliğe sahiptir: Sosyal sermaye (social capital) ve sosyal harcamalar (social 

expenses). Sosyal sermaye kârlı özel birikim için gerekli olan harcamalardır; sosyal 

sermaye dolaylı olarak verimlidir. Sosyal sermaye kendi içinde ikiye ayrılır: Sosyal 

yatırım ve sosyal tüketim. Sosyal yatırım, mevcut emek gücü miktarının verimliliğini 

artıran proje ve hizmetlerdir; diğer koşullar aynı kalırken, kâr oranını artırırlar. 

Devletin finanse ettiği endüstriyel gelişim parkları bunun iyi bir örneğidir.”88 Sosyal 

yatırım, fiziki ve beşeri sermaye olarak kategorize edilebilir. Fiziki sermaye, ekonomik 

fiziki altyapıyı içerir. Beşeri sermaye eğitim, yönetim ve diğer alanlarda, eğitim 

sisteminin her düzeyindeki hizmetler ile eğitim sisteminin hem içinde hem dışında yer 

alan bilimsel ve Ar-Ge hizmetlerini içine almaktadır.89 Sosyal tüketim, emeğin 

yeniden üretim maliyetini azaltan proje ve hizmetleri içerir ve diğer faktörler aynı 

kaldığında kâr oranını artırır. Bunun en tipik örneklerini, sağlık, eğitim ve sosyal 

güvenlik alanında yapılan kamu harcamaları oluşturur. “Sosyal yatırım ve sosyal 

tüketim (birlikte sosyal sermaye) harcamaları doğrudan artı-değer üretmezler; fakat 

kapitalistlere, toplam artı-değer miktarını artırma girişimlerinde yardımcı olurlar; bu 

nedenle, dolaylı olarak üretkendirler. Devlet harcamalarının ikinci kategorisi, sosyal 

harcamalar (veya sosyal kontrol) devletin ‘meşrulaştırma’ işlevini yerine getirmek için 

                                                           

88  O’Connor, a.g.k., 1973, s.6-7. 

89  O’Connor, a.g.k., 1973, s.101. 
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gerekli olan proje ve hizmetleri kapsar.”90 Bunlar, özel üretimin dolaylı maliyetlerinin 

toplumsallaştırılmasının bir yolu olarak sermaye için üretken değildir, fakat çalışanları 

ideolojik olarak sistemde tutmaya yardım eder. Sosyal güvenliğin temel amacının 

genel olarak yanlış anlaşıldığını ifade eden O’Connor, sadece işten çıkarılmış durumda 

olanların tazminat, işsizlik yardımı ve yaşlılık sigortası gibi ödemelere hak kazandığını 

ve sosyal güvenliğin genişlemesinin, kapitalist ekonomik gelişmenin beraberinde 

getirdiği teknolojik, dönemsel, yapısal, geçici gibi işsizlik türlerinin doğrudan sonucu 

olduğunu vurgulamaktadır. Ona göre, “her ne kadar sosyal güvenlik işsiz ve emekli 

işçileri koruyarak sosyal ve siyasal istikrara katkıda bulunmaktaysa da, sistemin temel 

amacı, istihdam edilmekte olan (özellikle tekelci sektör içinde) işçiler arasında bir 

iktisadi güvence sağlamak ve böylece motivasyonu arttırmak ve disiplini yeniden 

güçlendirmektir. Bu, sermaye birikimi ve üretimin artması için zorunlu olan işveren-

işçi ilişkilerinin uyumlu duruma getirilmesini desteklemektedir. Bu nedenle sosyal 

güvenliğin temel amacı ve etkisi verimliliği, üretimi ve kârları arttırmaktır. Bu açıdan 

yaklaşıldığında sosyal güvenlik, esas olarak işçiler için güvenlik değil, aksine 

kapitalistler ve büyük sermaye şirketleri için bir güvenliktir.”91 O’Connor, birikim ve 

meşruluk işlevlerini birbirlerinden tamamen bağımsız olarak ele almamakta; devlet 

harcamalarının da sadece birikim ya da sadece meşruluk sağlamaya yönelik 

harcamalar olarak ayrılamayacağını ileri sürmektedir. “Kapitalist devletin ikili ve 

çelişkili özelliğinden ötürü neredeyse tüm devlet organlarının birikim ve 

meşrulaştırma işlevleri vardır ve neredeyse her devlet harcaması bu iki niteliğe 

sahiptir… Ayrıca, sosyal sermaye ve sosyal harcamaların toplumsal özelliklerinden 

                                                           

90     Çaklı, a.g.k., s.104. 

91  O’Connor, a.g.k., 1973, s.137-138. 
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ötürü neredeyse tüm devlet harcamaları bu iki (ya da daha fazla) amaca eşzamanlı 

hizmet eder; dolayısıyla tam olarak sınıflandırılabilecek çok az devlet harcaması 

vardır.”92 

Sağlık harcamalarındaki pek çok kalem birden çok işlev görmektedir. Örneğin 

İngiliz NHS, hem sağlıklı bir işgücü oluşturmayı hem de İkinci Dünya Savaşı sonrası 

siyasi talepleri karşılayarak meşruluk sağlamayı amaçlamıştır. Aldred de benzer 

şekilde, İngiliz NHS’nin uzun zamandır var olan halk desteği ve geleneksel olarak 

tedavi edici hizmetlere odaklanması (öncelikli olarak emek gücü hizmetleri, bunlar 

“Sindirella hizmetleri”93 olarak kabul edilen üretken olmayan hizmetler olarak 

görülmesine rağmen) ile her iki ölçütü birlikte yerine getirdiğini belirtmektedir.94 

Bundan dolayı refah devleti harcamaları, demografik yapıdaki değişikliklere ve çıkar 

gruplarının talepleri ile bağlantılı olarak doğal bir artış eğilimine girerken, sosyal 

tüketim harcaması niteliği göstermiştir. Yukarıda belirtildiği gibi, sosyal tüketim veya 

sosyal kontrol amaçlı sağlık harcamaları da dolaylı olarak üretken ve ideolojik bir 

işleve sahiptir.   

O’Connor’ın analizinin temel sonuçlarından biri, devletin üstyapısal 

karakterinin birçoğunu kaybettiğidir. Devlet sadece birikim koşullarını korumakla 

kalmaz, aynı zamanda aktif olarak bu koşulların yaratılmasına katkı sağlamak için 

giderek daha fazla birikime müdahale etmektedir. Bu özelliğinden dolayıdır ki sağlık 

hizmetlerinin reorganizasyonunda görüldüğü üzere son dönemdeki kimi sağlık 

                                                           

92  A.k., s.7. 

93  Sindirella hizmetleri, özellikle İngiliz NHS için kullanılan bir terimdir. “Diğer kişiler ve 

nesnelerden daha az önemli olarak ele alınan veya ihmal edilen kişi ve nesneleri” tanımlamak için 

kullanılmaktadır. NHS içindeki ruh sağlığı, rehabilitasyon, diyaliz, öğrenme bozuklukları gibi 

hizmetler bu kapsamda değerlendirilmektedir.  

94    Rachel Aldred, “NHS LIFT and The New Shape of Neoliberal Welfare”, Capital&Class, Vol. 95, 

No.2, (Summer), 2008, s.33. 
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harcaması sosyal sermaye niteliği göstermektedir. Örneğin birikim ve artı-değere katkı 

sağlamak amaçlı emeğin teknik ve beceri düzeyini yükseltmek ve yeniden üretmek 

için gereken tıp fakülteleri, akademiler ve enstitülere yapılan beşeri sermaye ile bilgi 

(Ar-Ge) sermayesi harcamaları artış eğilimi sergilemektedir. 

 

2. Offe’nin Analizi: Kapitalist Devletin İçsel Yapısı ve Seçicilik 

Kuramsal açıdan Frankfurt Okulundan etkilenen ve Alman Neo-Marksizminin 

bir temsilcisi olan Claus Offe birikim ve meşruluk mekanizmaları çerçevesinde geç 

kapitalist toplumların ve dolayısıyla refah devletinin kriz eğilimlerini incelemeye 

önem vermiştir. Offe’nin devlet üzerine kuramsal yaklaşımı şu temel soru ile başlar: 

Kapitalist devletin sınıf karakterini nasıl ispatlayabiliriz? Diğer bir deyişle, onun 

sadece kapitalist toplumda bir devlet değil kapitalist bir devlet olduğunu nasıl 

gösterebiliriz? Buradan hareketle Offe, sadece devlet eylemlerinin dışsal 

belirlenimlerini analiz ettikleri için araçsalcı ve yapısalcı yaklaşımları reddeder. Bu iki 

yaklaşımın devletin sınıf karakterini garanti eden “içsel mekanizmaların” 

kuramsallığını karşılamadığını ileri sürmektedir. Ona göre devlet, tek bir sınıfın ne bir 

“hizmetkârı” ne de bir “aracı”dır. Kapitalist devlet, sermaye tarafından hâkim olunan 

bir sınıf toplumunun bütün üyelerinin kollektif çıkarlarını yerine getirme ve koruma 

arayışındadır.95 Bu anlayış, devletin örgütsel ve işlevsel tanımının bir bileşimidir. 

İşlevsel olarak optimal kapitalist devletin bazı durumlarda sınıf-tarafsız olduğu 

varsayılmaktadır. En genel düzeyde kapitalist devlet, dört işlevsel koşulun 

                                                           

95  Claus Offe, Contradiction of Welfare State, Ed.John Keane, Hutchinson&Co. Publishing, London, 

1984, s.120. 



50 
 
 

yönlendiriciliğinde siyasi iktidarın kurumsallaşmış bir biçimi olarak tanımlanabilir.96 

Bunlar; dışlanmışlık97, himaye98, bağımlılık99 ve meşruluktur.100 

Devletin işlevi mükemmel bir şekilde ekonomide meydana gelebilecek 

potansiyel krizleri kendi finansal kaynakları ile veya mevcut toplumsal düzenlemelerin 

meşruluğu içinde yönetmektir. Carnoy’a göre, bu bakış açısıyla Offe devleti, kapitalist 

krizlerin aracısı – bir kriz yöneticisi – olarak görmektedir.101 Offe’ye göre, kapitalizm 

ne refah devleti ile ne de refah devletsiz yaşayabilmektedir. Refah devletsiz bir 

kapitalizm yaşayabilir bir sistem olmayacaktır.102 Kapitalizmin doğasına dayanan bu 

saptama refah devleti ile kapitalizm arasındaki simbiyotik ilişkiye dikkat çekmektedir. 

“Offe paradoksu” olarak adlandırılan bu tespit ile ilgili Jessop, post-fordist birikim 

rejimi ile birlikte yeni bir refah devleti arayışının ortaya çıktığını, sermaye birikimi-

sosyal refah döngüsünün çelişkilerin biçim ve alanlarını sürekli değiştireceğini ileri 

sürmektedir.103 

                                                           

96  Offe, a.g.k., 1975, s.126-127. 

97  Dışlanmışlık: Devlet üretimi ne düzenleyebilir, ne de kontrol edebilir. Kapitalist devlet tanımının 

ilk ve en önemli unsuru, devlet birikimi başlatamaz ya da sona erdiremez, birikim özel birikim 

birimlerinde gerçekleşir. Üretim ve birikim ayrılmasın diye devlet ve birikim ayrılabilir. Devlet, 

sermaye çevriminden ve kapitalist üretim örgütlenmesinden dışlanmıştır. 

98  Himaye: Devlet, birikim koşullarını yaratmak ve sürdürmek için sadece otoriteye değil aynı 

zamanda yetki alanına da sahiptir. 

99  Bağımlılık: Devletin iktidar ilişkileri ve karar verme gücü, birikim sürecinin varlığına ve 

sürekliliğine bağlıdır. 

100  Meşruluk: Kapitalist devlet kavramının dördüncü unsuru, meşruluk veya meşruluk ihtiyacıdır. 

Devlet bir bütün olarak toplumun ortak ve genel çıkarını temsil eden, taleplere cevap veren ve 

iktidara eşit erişim sağlayan bir örgüt görüntüsü çizerek sermaye adına işlev görebilir. Bunun 

anlamı, devletin kapitalist bir devlet olarak işleyebilmesi için doğasını gizleyen sembollere ve 

kaynaklara başvurmak zorunda olduğudur; kapitalist bir devletin varlığı, kapitalist bir devlet 

olmanın doğasını sistematik olarak inkâr etmeye dayanır. 

101  Martin Carnoy, Devlet ve Siyaset Teorisi, Çev. Simten Coşar vd., Dipnot Yayınları, Ankara, 2014, 

s.167. 

102  Offe, a.g.k., 1984, s.153. 

103  Bob Jessop, The Future of the Capitalist State, Polity Press, Cambridge, UK, 2002, s.275-276. 
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Offe’yi özgün kılan yönlerden biri de, kapitalist devletin işlevi ile örgütlenmesi 

arasında kurduğu kuramsal ilişkidir. Modern kapitalist toplumlarda bürokratik 

örgütlerin gelişmesinin nedeni olarak her zaman için tüm öteki örgütlenme biçimlerine 

olan salt teknik üstünlükleri olduğunu ileri süren Weber’in temel varsayımının104 bir 

eleştirisinden başlayan Offe, kapitalist devletin spesifik problemlerini çözmede kamu 

yönetiminin uygun bir yöntemi olmadığını göstermeye çalışmıştır. Bu durumu Offe, 

bir yandan birikim sürecinin spesifik bir durumundan kaynaklanan gerekli işlevler ile 

diğer yandan devletin “içsel örgütlenmesi” arasında bir denge oluşturma olarak 

nitelendirir. Bir başka deyişle, devletin içsel örgütlenme biçiminin, sermayenin 

yeniden üretimi için işlevsel olmasını sağlaması gerektiğini ifade etmektedir. 

Offe temel olarak, politika oluşumunun incelenmesinde temel vurgunun 

politikanın içeriği ile ilgili olduğu müddetçe yetersiz olduğunu ileri sürmektedir. Ona 

göre, kapitalist devletin sorunu, işsizlik veya enflasyonun nasıl kontrol altına alınacağı 

ya da eğitim ve teknolojik değişimin nasıl yapılacağı gibi birikim sürecinin yarattığı 

belli sorunların nasıl çözüleceği değildir. Kapitalist devletin sorunu, bu gibi 

problemlerle uğraşmadan önce gerekli devlet faaliyetleri ile devletin içsel yapısı 

arasında bir denge (veya mütekabiliyet) oluşturan bir politika üretim yönteminin nasıl 

oluşturulacağını veya kurumsallaştırılacağını çözüme kavuşturmaktır.105 Dolayısıyla 

Offe’nin dile getirdiği şey, Christensen vd. ileri sürdüğü gibi “örgütsel biçimin kamu 

politikasının içeriğini etkileyeceği varsayımıdır.”106 Politika analizi ve kamu yönetimi 

disiplinlerinin analizlerinde, içsel yapı ve dışsal işlev arasındaki uyum-çelişki sorunu, 

                                                           

104  Max Weber, Sosyoloji Yazıları, Çev. Taha Parla, Sekizinci Baskı, İletişim Yayınları, İstanbul, 2006, 

s.307. 

105  Offe, a.g.k., 1975, s.140. 

106  Tom Christensen, Per Laegreid, Paul G. Roness ve Kjell Arne Rovik, Organization Theory and the 

Public Sector: Instrument, Culture and Myth, Routledge, London and New York, 2007, s.9. 
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disiplinlerin kendi uzmanlıkları ve tek yanlı bakış açıları yüzünden ihmal edilir. Bu 

yüzden, politika analizinin problem çözme yaklaşımı, devletin içsel örgütlenme 

sorununu göz önüne almada başarısız olduğu için ve kamu yönetimi yaklaşımı, 

kapitalist bir devlet olarak devletin işlevsel boyutlarını ihmal ettiği için her iki 

disiplinin önerileri normatif, soyut ve iradi olma eğilimindedir.107 

İşte bu noktada devletin kapitalist bir devlet olarak işlev görebilmesi için Offe, 

seçicilik kavramını ön plana çıkarır.108 Devletin içsel yapısını anlamak için Offe’nin 

ileri sürdüğü kavram olan seçici mekanizmalar, devlet aygıtı içindeki birçok kurumsal 

mekanizmayı oluşturmaktadır. Ona göre, devletin içyapısını belirleyen ve kurumsal 

örgütlenmesini şekillendiren aynı zamanda da devlet müdahalesinin sınırlarını çizen 

üç seçici mekanizma bulunmaktadır: Bunlar olumlu, olumsuz ve gizleyici (kamufle 

edici) seçme olarak adlandırılmaktadır. Olumsuz seçme, devlet faaliyetlerinden sistem 

karşıtı unsurları ve eğilimleri sistematik bir şekilde ayıklamayı ifade etmektedir. 

Olumlu seçme, olumsuz seçme sürecinden sonra geri kalan alternatif ve stratejiler 

içinden egemen sınıf lehine en uygun olanların ayıklanmasıdır. Gizleyici (kamufle 

edici) seçme ise, devletin bir sınıf aracı olduğu gerçeğini gizlemeye ve meşruiyetini 

sağlamaya yönelik girişimleri ifade etmektedir.109 Kısaca, olumlu seçme doğrudan 

kapitalizmi teşvik ederken, olumsuz seçme kapitalizmin sürekliliğini tehdit eden 

durumları ele almaktadır. 

 

                                                           

107  Offe, a.g.k., 1975, s.141.  

108  Claus Offe, “Structurel Problems of the Capitalist State: Class Rule and The Political System. On 

the Selectiveness of Political İnstitutions”, in Von Beyme (ed.), German Political Studies, Sage, 

Vol 1, 1974, s.35-36. 

109  Doğu Ergil, “Devlet: Bir Yapısal-İşlevsel Tahlil”, Ankara Üniversitesi SBF Dergisi, Cilt 41, Sayı 

1, 1986, s.260-262. 
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a. Olumlu Seçme Mekanizmaları 

Olumlu seçme ile genel olarak sermaye birikimine uygun olumlu bir etki 

yaratan, teşvik eden ve karar veren devlet müdahale biçimleri ifade edilir. Bunlardan 

bir bütün olarak sermayenin yeniden üretimini garanti altına alan olumlu seçme 

mekanizmaları iki tür politikanın bir arada uygulanmasını gerekli kılar: Tahsis edici 

politikalar ve üretici politikalar. Tahsis edici politikalarda, devlet daha önce üretilmiş 

bulunan kaynakların tahsisinde koordine edici ve düzenleyici rol oynarken; üretici 

politikalarda birikim süreci için gerekli mal ve hizmetlerin üretiminde bizzat görev 

alır.110 Offe’nin genel kuramı için bu ayrımın önemi, devletin bu iki müdahale 

biçiminin yeni sorunlar yaratan ve ileri kapitalizmin çelişkileri için yeni fırsatlar sunan 

çok farklı içsel etkilere sahip olmasıdır. 

Çeşitli politika alanlarında, devletin faaliyet biçimlerinin tahsis ediciden üretici 

yöne doğru değiştiği kolayca görülebilir. Örneğin, sağlık sektöründe tahsis edici sağlık 

politikaları, zorunlu bir davranış oluşturmak için kanunlara (ev sahiplerinin 

binalarında su ve kanalizasyon tesisatı yapmaları, doktorların sağlık müdürlüğüne 

bulaşıcı hastalıkların görülme oranını bildirmeleri, işçilerin endüstriyel kazalar için 

koruyucu aletler takmaları gibi) veya belli hukuki taleplerin elde edilmesi için 

düzenlemelere (belli insan kategorilerinin genel sağlık sigortası yaptırmaları veya bazı 

özel hastanelerin devlet yardımı alması gibi) bağlı olmaktadır.  Diğer tarafta ise, kamu 

hastanelerinin yönetilmesi, tıp eğitimi sistemi veya devlet-destekli tıbbi araştırmalar 

gibi salt üretici devlet faaliyetleri veya tam anlamıyla sağlık politikaları yer almaktadır. 

Fiili sağlık politikası birçok durumda her ikisinin bir araya gelmesi ile oluşmasına 

                                                           

110  David A. Gold, Y.H. Lo, Erik Olin Wright, “Recent Developments in Marxist Theories of The 

Capitalist State- Part I”, Monthly Review, Vol 27, No 5, October, 1975, s.19-45. 
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rağmen, tahsis edici politikalardan üretici politikalara doğru tarihsel bir gelişim 

görülmektedir.111 Offe daha sonraki çalışmasında üretici politikaları daha spesifik bir 

şekilde emek ve sermayenin “idari yeniden metalaşması” olarak tanımlamakta112 olup 

bu konuya ileriki bölümlerde değinilecektir.   

Tahsis edici politika durumunda, devlet negatif veya pozitif yaptırımlarla 

davranışı düzenler ve bürokrasiler bunu en mükemmel şekilde yapmak için en uygun 

araçtır. Üretici politikalar durumunda devlet, yukarıdaki örnekler dikkate alındığında 

fiziksel yatırım ve cihaz organizasyonu, kalifiye insan gücü ve gerekli bilgi üretimi 

durumlarında somut bir üretim peşindedir. Üretici politikalar durumunda girdilerin 

kapsamı ve olaylar idari yapıların dışında yer alır ve görece daha geniş kapsamda ele 

alınmalıdır. Bu, üretici politikalar tarzındaki organizasyonun işlemlerin niçin 

standardize edilemediğinin, rutinleştirilemediğinin ve bürokrasilerin olası katı 

hiyerarşileri ile çok daha dar ve çok daha soyutlanmış bir temelde dış etkilerin 

üstesinden gelinmesi için yönlendirilemeyişinin nedenidir. Bürokratik yapının, 

devletin üretici faaliyetleri açısından temel olarak yetersiz olduğunu belirten Offe, 

Weber’in bürokratik yapının üstün verimliliğe sahip olduğu tezinin yanlışlığını 

vurgular. Bürokrasi etkinsiz ve verimsizdir, devletin etkin yapıları bürokratik 

olmayanlardır.113 Bürokratik devlet, yapısal olarak üretici politikaların geliştirilmesini 

yönetebilmek için donatılmamıştır. Üretici politikaların ayırt edici özelliği, kendi karar 

kuralları veya üretim kurallarının oluşturulmasını gerektirmesidir. Bununla birlikte, 

“bürokrasi işlerin belirli girdi süreci içinde hesaplanabilir kurallara göre ve ‘kişilere 

                                                           

111  Offe, a.g.k., 1975, s.136-137. 

112  Offe, a.g.k., 1984, s.123-125. 

113  Offe, a.g.k., 1975, s.136-137. 



55 
 
 

göre değişmeyen’ hukuki bir yapı içinde yürütülmesi için tasarlanan bir örgütlenme 

biçimidir. Kararların açık, eylemlerin rasyonel olması temel öncülüdür. Bu nedenle, 

bürokrasiler yaratıcı olacak şekilde yapılandırılmaz. Sonuçları kurallara yani yasal 

normlara, örgütsel programlara, yazılı işlevsel usul ve yöntemlere uygun olmalıdır.”114 

Ancak, ileri kapitalizmde modern devletin bir bütün olarak birikimin sürekliliğini 

sağlayacak üretici politikaların geliştirilmesinde rol üstlenmesine gerek 

duyulduğundan bürokrasinin belirli girdilerin işlenmesinde tutulan usul ve yöntemleri 

izleme yeteneği ile değil, somut sonuçlar ile ölçülebileceği kanısı yaygınlık 

kazanmaktadır. 

Kapitalist devlet, tikel sermayelerin kârlı olarak üretemediği özgül girdileri 

sağlamaya ve birikim için gerekli tüm koşulları sağlamaya zorlandığı için “bürokratik 

işleyiş biçimini merkezileştirmek”, program bütçeleme, fayda-maliyet analizi ve 

toplumsal göstergeler gibi tekniklerle amaca yönelik-rasyonel biçim veya işleyiş 

benimsemek yani “planlama yapmak” ve bunun yanı sıra “sorumluluk, eşitlik ve 

katılımı teşvik etmek” zorundadır. Ancak Offe, devletin işlevinin sadece üretici devlet 

faaliyetlerini yerine getirdiği koşullar altında, bu üç modelin kapitalist devletin 

yapı/işlev sorununu çözmede yetersiz olduğunu ileri sürmektedir.115  

Hiyerarşi, katı işbölümü, girdi uyumu, somut olguları soyutlama ve işlemleri 

tekdüzeleştirme anlamına gelen bürokrasi, tahsis edici devlet faaliyetleri amacına 

uygunken; sağlık, savunma, eğitim ve endüstriyel inovasyon gibi kaynakların bir 

üretim süreci içinde toplanması gerektiği üretici devlet faaliyetleri alanında sıklıkla 

işlevsel olmadığı gözlemlenmiştir. Bu tür devlet faaliyetleri için, salt bürokratik 

                                                           

114  Max Weber, Sosyoloji Yazıları, Çev. Taha Parla, Sekizinci Baskı, İletişim Yayınları, İstanbul, 2006, 

s.290-324. 

115  Offe, a.g.k., 1975, s.141-142. 
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örgütlenme tarzı etkin ve verimli değildir. Bu durumda stratejik olarak iki seçenek 

ortaya çıkmaktadır. İlk alternatif devlet tarafından organize edilen üretici faaliyetlerin 

miktarını ve kapsamını daraltmadır. Bu noktada bir çözüm olarak, muhafazakârlarca 

savunulan ve girdi uyumunu vurgulayan örgütsel bir biçim olarak “artımcılık” örneği 

verilebilir. Diğer seçenek ise bürokratik yapıların üretici rolünü daha rasyonel hale 

getirmek için bürokratik yapılarda yenilik yapmak ve dönüştürmektir. Offe 

varsayımında artımcı çözümü, devlet tarafından organize edilen yoğun üretici girdileri, 

ileri kapitalist toplumlarda birikim sürecinin görünmez önkoşulu olduğu için göz ardı 

eder, ikinci çözüm ise kendi içinde bürokratik işleyiş biçiminin bir eleştirisini içerir. 

Kısaca bürokrasilerin üretici devlet faaliyetlerini yerine getirirken örgütsel yapılar 

olarak kullanıldığı durumlarda, onlar ileri kapitalizmde birikim sürecinin işlevsel 

gereksinimleri ile ilgili olarak ne etkin ne de verimlidirler ve bundan dolayı üretim 

sonuçları nicelik ve nitelik olarak yetersizdir.116  

İkinci olarak, amaca yönelik-rasyonel işleyiş biçimi (genellikle planlama 

kavramı ile ilişkilendirilir) kapitalist birikim sürecinin bozulmasına neden olabilecek 

gözükür. Bu modelin kendisi etkin ve verimli olabilir, ancak uygulanması özel birikim 

sürecinin ayrıcalıkları ile çakışmasını gerektirir. Üçüncü olarak, idari sorumluluğu 

arttırmayı amaçlayan devletin üretici faaliyetlerinin örgütlenmesinin katılımcı 

modelleri, diğer alternatifler kadar yetersizdir çünkü onlar çelişki ve itirazları 

belirginleştirme eğilimindedir, bundan dolayı devlet ve birikim süreci arasındaki 

dengeyi yıkıcı etkiye neden olabilirler. 

Offe ayrıca şu tezi de ileri sürer: İdari faaliyetlerin geçici, sürekli ve sosyal 

genişlemesine ister istemez devlet yönetiminin örgütsel yapısının içsel 

                                                           

116  Offe, a.g.k., 1975, s.142. 
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irrasyonalizasyonu eşlik eder.117 Kısaca Offe, rasyonel-yasal bürokratik yönetimin 

devletin tahsis edici politikaları için uygun olduğunu, önceden belirlenmiş kuralların 

genel uygulanmasından ziyade belirli hedeflerin elde edilmesine dayanan devletin 

üretici faaliyetlerinin talepleri için yetersiz olduğunu ileri sürer. Ona göre yukarıda 

belirtilen stratejiler, devlet ve birikim süreci arasındaki dengeyi kurmaktan ziyade 

bozma eğilimindedir. Üstelik yapı ve işlev arasındaki uyumu sağlamayı amaçlayan bu 

stratejileri, devlet aygıtlarının farklı dallarında eşzamanlı idari reform önerileri takip 

eder118. Bundan dolayı bürokrasi, politika oluşturma ve uygulamanın yeni türleri ile 

yer değiştirmelidir. Bu bakış açısı, çeşitli bürokrasi eleştirileri yanında girdi ve 

kurallardan ziyade sonuç ve hedeflerle devlet faaliyetlerinin daha sıkı kontrolünü 

amaçlayan reform önerilerine ilham kaynağı olmuştur. Özellikle piyasayı, bürokrasiye 

karşı bir alternatif olarak gören Yeni Sağ’ın, refah devletinin mevcut çelişkilerine bir 

yanıt olarak etkinlik, verimlilik ve üretkenlik gibi kavramlara yönelmesi bu açıdan 

değerlendirilebilir. Nitekim Güler’in 21. yüzyılın kapitalist devletinin, “yasal-ussal 

bürokrasiyi” geri plana atarak yerine sonuçlara ve hedeflere yönelmiş yapısı ile 

“üretken bürokrasi” kavramını yerleştirdiği119 saptamasının ne kadar yerinde olduğunu 

göstermektedir.   

 

b. Olumsuz Seçme Mekanizmaları 

Olumsuz seçme mekanizmaları ile kapitalist toplumun sınıf doğası ile çelişen 

stratejileri sistematik ve sürekli olarak dışlayan devlet müdahaleleri anlatılmak 

                                                           

117  Offe, a.g.k., 1984, s.59. 

118  Offe, a.g.k., 1975, s.143. 

119  Birgül Ayman Güler, Yeni Sağ ve Devletin Değişimi: Yapısal Uyarlama Politikaları 1980-1995, 

İkinci Baskı, İmge Kitabevi, Ankara, 2005, s.20. 
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istenmektedir. Dört çeşit olumsuz seçme mekanizması vardır: Yapısal mekanizmalar, 

kapitalist sistemi tehdit eden alternatiflerin dışlanmasıdır. Örnek verecek olursak, 

işçileri endüstriyel üretimin zararlarına karşı korumak için önemli bir mevzuatın 

bulunmamasıdır. İdeolojik mekanizmalar, sistemle çelişen ideolojilerin tartışma 

alanının dışında tutulmasını sağlayan mekanizmalardır. Diğer bir deyişle, bu 

mekanizmalar sadece programlar ve politikaların değil aynı zamanda çatışan 

ideolojilerin de otomatik olarak dışarıda tutulmasını anlatmaktadır. Hastalıkların 

toplumsal koşullardan ziyade bireysel nedensellikle ortaya çıkışını varsayan güçlerin 

etkileri örnek oluşturabilir. Karar verme mekanizmaları ile karar verme sürecinde 

belirli grup ve sınıfların lehine (dolayısıyla diğerlerinin aleyhine) aşırı derecede etki 

edilmesi ifade edilmektedir. İngiltere’de Bölge ve Alt Bölge Sağlık İdaresi (Regional 

And District Health Authorities) ile ABD’de Sağlık Sistemi Kurumları (Health System 

Agencies) gibi arka planda üst ve üst-orta sınıfın lehine organların seçilmesi ve 

görevlendirilmesi sürecindeki seçme mekanizmaları bu duruma örnek gösterilebilir. 

Olumsuz seçmenin en son biçimi olan baskıcı-zorlayıcı mekanizmalar ise kapitalist 

çıkarlara yönelik tehditleri etkisizleştiren baskılardır. Bu doğrudan güç kullanımı yolu 

ile olabileceği gibi, devlet örgütlenmesi içindeki iktidar kaynakları ile çelişebilen 

programların azaltılması ve böylece etkisizleştirilmesi yolu ile de gerçekleşebilir. 

Örnek olarak, İngiltere’de merkezi yönetiminin temizlik, yemek, güvenlik gibi hizmet 

alanlarını ve hatta sağlık hizmetlerinin kendisini özelleştirme girişimleri verilebilir.120     

Kapitalist devlet ile ilgili Offe’nin yaklaşımının temel kuramsal sorunu, devlet 

ve sermaye arasındaki ilişkiyi salt dışsal bir ilişki olarak ele alması idi. Weberyan 

                                                           

120  Peter Aggleton, Health (Society Now), Routledge, London, 1990, s.117-118; Navarro, a.g.k., s.209-

212. 
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kavramlarla tanımlanan devletin rasyonel bir tahakküm ve yönetim biçimi olduğu ve 

sınırlarının da “ussallığın sınırları” ile tanımlanması eleştirilmektedir.121 Dolayısıyla 

Offe, sermaye birikiminde yaşanan krizlerin nedenleri ve bunun sınıf mücadeleleri 

ilişkisi ile ilgili bir açıklama getirmez. 

 

3. Gough’un Perspektifi: Kapitalist Ekonomi ve Refah Devleti İlişkisi 

O’Connor ile birlikte refah devletinin Neo-Ricardocu çözümlemesini122 temsil 

eden Gough, kapitalizm ile refah devleti arasındaki ilişkiyi eleştirel olarak 

incelemiştir. Gough’un analizi büyük ölçüde, O’Connor’ın Devletin Mali Krizi (1973) 

adlı eserinde devlet harcamalarının birikim ve meşruluk işlevleri ile “sosyal yatırım”, 

“sosyal tüketim” ve “sosyal harcamalar”a değinen yaklaşımından etkilenilerek 

geliştirilmiştir. Gough, refah devletinin indirgemeci ve işlevselci yaklaşımlarının bir 

sentezini önererek, bütün kapitalist ekonomilerde sistemin itici gücü olarak sermaye 

birikimini görmektedir.123 Kapitalist gelişmenin nesnel yasalarının, kapitalist devlete 

belirli işlevleri empoze ettiğini ileri süren Gough, birikim ve sermayenin 

                                                           

121  Clarke, a.g.k., 2004, s.15. 

122   1970’li yıllarda Neo-Ricardocu olarak adlandırılan bir grup Ortodoks Marksist gelir bölüşümünde 

devletin rolü üzerine odaklanmaya başlamışlardır. Marks’ın değer kuramını reddeden Neo-

Ricardocular, işlevselci-yapısalcı yaklaşım ile sınıfsal kökenli yaklaşımlar arasında bir sentez 

önermektedirler. Kamu harcamalarının işlevselliğinin sınıf mücadeleleri tarafından belirlendiğini 

ileri süren bu yaklaşım, devletin göreli özerk bir varlık olarak bu süreçte etkin bir rol oynadığını 

varsayarlar. Clarke, a.g.k., 2004, s.36-37; Topak, a.g.k., s.86-87. 

123  Ian Gough, “Reply to Michael Hill”, Social Policy&Administration, Vol.46, No.5, (October), 2012, 

s.588. 
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merkezileşmesinin modern devletin rolü üzerinde büyük bir etkiye sahip olduğunu ve 

bu ikisini “birleşik ve eşitsiz gelişme yasası”124nın takip ettiğini vurgulamaktadır.125 

Kapitalist toplumsal formasyonlarda devletin niceliksel olarak artan rolünün, 

diğer bir deyişle sosyo-ekonomik ağırlığının açıklamalarından biri de devlet 

harcamalarındaki sürekli büyümedir. Bu bağlamda, refah devletin İngiltere’deki 

gelişimini özellikle kamu harcamalarının artışı üzerinden analiz eden Gough, İngiliz 

sosyal politikasının neo-marksist bir analizini yapmaktadır. Kamu harcamalarını, kâr 

oranlarının düşme eğilimine katkı sağladığı için kapitalist bir ekonomi için çelişkili 

baskıların nedeni olarak görmektedir. Birleşik Krallık ve diğer OECD ülkelerinde 

toplam devlet harcamalarının yapısını ve eğilimlerini inceleyen Gough, İkinci Dünya 

Savaşından beri devlet harcamalarının her OECD ülkesinde GSYİH’den daha hızlı 

büyüdüğünü ortaya koymaktadır. 1972 yılında devlet harcamalarının GSYİH’ya 

oranının büyük Avrupa ülkelerinde %37-40, ABD’de %34, Japonya’da ise %20 

düzeyinde olduğunu tespit etmekte ve Birleşik Krallık örneği üzerinden devlet 

harcamalarının eğilimlerini dönemleştirerek incelemektedir.126 Gough bütün ileri 

kapitalist ülkelerde devlet harcamalarının kompozisyonunu incelediğinde; kapitalist 

sektöre girdi sağlayan sosyal hizmetler, belirli altyapı öğeleri, özel sektör destekleri 

                                                           

124  Birleşik ve eşitsiz gelişme yasası, üretici güçlerin dünya genelinde gelişmesi ve uluslararası 

işbölümüne dayanan bir dünya sistemi olan kapitalizm olgusundan türetilmiştir. Ulus devletler, 

kapitalist sistemin bileşenleri olmakla birlikte bütünüyle özerk kurumlar değildirler ve her bir 

ülkenin kaderi, diğer herhangi bir yerdeki gelişmelerden ayrı düşünülemez. Tarihsel diyalektik, ne 

salt geri kalmışlık, ne de mutlak ilerlemecilik olarak görülmez. Tarihsel gelişmenin birleşik ve 

eşitsiz doğası, en ileri olanla en geri olanı birbirine eklemleyebilmektedir. Bu birleşik ve eşitsiz 

ilişki üzerinde yükselen kapitalizm, bu eşitsizliği sürekli kılabildiği ölçüde varlığını ve yaygınlığını 

pekiştirmektedir. Çünkü ülkeler, sektörler ve hatta işletmeler temelinde gelişme düzeyindeki 

farklılıklar, kapitalist pazarların genişlemesi için fırsatlar yaratmakta ve karşılıklı bağımlılık 

ilişkisini derinleştirmektedir.  

125  Ian Gough, “State Expenditures in Advanced Capitalism”, New Left Review, I/92, (July-August), 

1975, s.66. 

126  Gough, a.g.k., 1975, s.58-59. 
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gibi harcamaların payının arttığını, üretken olmayan lüks harcamaların ise azaldığını 

ortaya koymaktadır. Gough’un analizini yaptığı 1970’li yıllardan 2014’e gelindiğinde 

Şekil 1’de görüldüğü gibi, devlet harcamalarının ABD, Japonya ve birçok Avrupa 

ülkesinde neoliberal politikalara rağmen daha da büyüdüğü gözlemlenmektedir.   

 

Şekil 1. Devlet Harcamalarının GSYİH’ya Oranı (Bazı Seçilmiş Ülkeler, %), (2014)127 

Bu noktada devletin büyümesinin kapitalist sektör üzerinde üretken olmayan 

bir yük olarak görülmesinin son derece yanlış olduğunu vurgulayan Gough’un vardığı 

sonuç önemlidir: “Devlet harcamalarının ve kamu personelinin artması (genellikle 

sosyal ve ekonomik hizmetler alanında) şüphesiz ki, kapitalist sektördeki kâr ve artı-

değer üretimine katkı yapmıştır. Bu anlamda, devlet harcamaları ve kamu personelinin 

artması, özel sermaye birikimi ile çelişen bir durum değildir; aksine, onun giderek 

artan zorunlu bir önkoşuludur.”128 Bu konuda pek çok Marksist iktisatçının eleştirisine 

                                                           
127 OECD, General Government Spending, 2014. https://data.oecd.org/gga/general-government-           

spending.htm. (Türkiye verisi 2011 yılına aittir.) 

128  Gough, a.g.k., 1975, s.83. 
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rağmen Gough, refah devletinin büyümesinin, birikim ve ekonomik büyümeyi 

engellediğini kabullenmek için bir zorunluluk olmadığı görüşünde ısrarlıdır.129 

Devlet harcamalarındaki artışı ele alırken Gough, devlet anlayışını Poulantzas-

Miliband tartışmalarından yararlanarak ortaya koymaya çalışmıştır. Modern refah 

devletinin anlaşılmasında sınıf dengesi ve işlevselci yaklaşımları reddederek kapitalist 

devletin göreli özerkliğine dayanan bir analizin faydalı bir çerçeve sunduğunu 

varsaymaktadır. Bu göreli özerklik sayesinde devlet, genel çıkarı ve ulusal birliği 

temsil edebilme ve sınıf mücadelelerini kendi yararına kullanma imkânına 

kavuşmaktadır.130 Bu keskin ayrımda verimli harcama, kapitalizmin ekonomik 

gelişimi açısından işlevsel olarak açıklanabilirken; sınıf mücadelesi vergilendirmenin 

kapsamı ile sosyal harcamanın yapısı ve büyüklüğü ile ilintili olmaktadır.131 

Ian Gough’un “Refah Devleti’nin Ekonomi Politiği” adlı kitabı Margaret 

Thatcher’ın iktidara geldiği 1979 yılında yayımlanmıştır. Bu kitapta vardığı 

sonuçlardan biri Yeni Sağ’ın 1980 sonrası yükselişi açısından çarpıcıdır:  “ABD ve 

Avrupa’nın merkez ülkelerinde savaş sonrası dönemde kapitalizm üretim güçleri, 

siyasal demokrasi ve sosyal hakların gelişimine izin verdi, ancak artık bu üçünün eş 

zamanlı bir arada varolması zordur. Bu durumda, ya birikim ve ekonomik büyüme ya 

da siyasi ve sosyal haklar feda edilecektir. Bir başka yol ise refah devletinin doğasının 

dönüştürülmesidir.”132 Sürekli krizlerin ortaya çıktığı günümüzde, Hill’in de belirttiği 

                                                           

129  Fine ve Harris, Mattick, Yaffe ve Bullock, Howell gibi pek çok Marksist iktisatçı devlet 

harcamalarının, kapitalizm için zorunlu olmakla birlikte, artı-değerde bir azalma oluşturduğunu ve 

kapitalizmin çelişkilerinin çözümlenmesi bir yana, bu çelişkileri, şüphesiz uzun dönemde 

şiddetlendirdiğini belirtmişlerdir. Sabri Çaklı, “Devlet Harcamaları: Birikim ve Meşrulaştırma”, 

Ekonomik Yaklaşım, Cilt 19, Özel Sayı, 2008, s.112. 

130  Gough, a.g.k., 1979, s.39-44. 

131  Clarke, a.g.k., s.38. 

132  Gough, a.g.k., 1979, s.151-152. 
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gibi bu mantık hala etkili olmaktadır.133 Gough sermayenin uzun dönem çıkarlarına 

uygun hareket eden devletin, bugünkü gibi ekonomik kriz anlarında refah devletini 

yeniden yapılandırılmaya çalışırken,  a) emek gücünün daha etkin yeniden üretimini 

sağlayacak politikalar benimseyerek, b) toplumsal dengeyi bozacak grupların 

toplumsal kontrolünün önemini değiştirerek, c) sosyal hizmetlerde üretkenliği 

arttırarak d) olasılıkla refah devletinin bölümlerinin yeniden özelleştirilmesi şeklinde 

dört yolun kullanabileceğine işaret etmiştir.134 

Gough, Refah Devleti’nin krizi konusunda araçsalcı ve işlevselci kuramları 

bütünleştirici bir yaklaşıma sahiptir. Ancak sınıf mücadeleleri ile sermaye birikimi 

arasında O’Connor gibi anlamlı bir ilişki kuramaması ve krizleri, kapitalist gelişmenin 

neden-sonuç ilişkiselliği ile değil,  sadece bir boyutu olarak görmesi kuramsal açıdan 

sorun taşımaktadır. 1970’lerin sonlarında neo-liberal politikalar gündeme gelmeden 

önce Gough, emek ve sermaye arasında yeni bir toplumsal uzlaşmanın kurulması 

gerektiğinden ve korporatizmin belirli bir süre uygulanabileceğinden 

bahsetmektedir.135 Bir başka deyişle krizin reformizme açık kapı bırakmayacak 

derinlikte olduğuna inanan Gough, kapitalizmin ayakta kalmasının işçi sınıfının 

özlemlerinin karlılık sınırları içerisinde tutulması ile mümkün olduğunu dile 

getirmektedir.136  

Yukarıda belirtilen üç yazarın refah devleti olgusuna yaklaşımlarına eleştiriler 

ise çok gecikmedi. Örneğin Rudolf Klein, refah devleti olgusunun muğlaklığını 

                                                           

133  Michael Hill, “Re-Reviews”, Social Policy&Administration, Vol.46, No.5, (October), 2012, s.586. 

134  Ian Gough, “Thatcherism and the Welfare State”, Marxism Today, (July), 1980, s.8. 

135  Cenk Aygül, “Neo-Liberal Dönüşüm Sonrası Refah Devleti Kuramları”, Memleket Siyaset ve 

Yönetim Dergisi, Cilt 5, Sayı 14, 2010, s.225-227. 

136  Clarke, a.g.k., s.38-39. 
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O’Connor, Offe ve Gough’un yaklaşımlarını ilişkilendirerek ve bu yazarların 

isimlerinden türettiği “O’Goffe’s tale” lakabı ile dile getirmiştir. Klein bu üç yazarı, 

komunizmi değil de kapitalizmi eleştirel şekilde analiz ettikleri, krizlerin ortaya 

çıkmayacağını öngördükleri ve karşılaştırmalı analize çok az önem verdikleri için 

eleştirmiştir.137  

 

4. İkili Devlet Tezi 

Birikim ve meşruluk sorununu siyasal açıdan ele alan ve kısaca değinmeyi 

uygun bulduğumuz radikal tezlerden biri de ikili devlet tezidir. Saunders ve Cawson 

tarafından geliştirilen bu tez, İngiltere’deki devlet aygıtlarının farklı bölümlere 

ayrılmasını bir başka deyişle merkezi yönetim-yerel yönetim ilişkilerini, Castells ile 

O’Connor’ın yaklaşımlarını birlikte ele aldıkları kuramsal bir çerçevede 

incelemişlerdir.138   

Tezin üç temel aşaması vardır: İlki, kapitalist üretim tarzında devletin üç işlevi, 

üretim biçiminin işlevsel gereksinimlerinden ortaya çıkarılır. Bunlar, düzeni koruma, 

sermaye birikimini teşvik etme ve meşruluk sağlamaktır. İkincisi, bu işlevlerin her biri 

ile ilgili olarak devletin harcama biçimleri tanımlanabilir. Düzen “sosyal harcamalar” 

politikası ile sürdürülür, birikim üretim maliyetlerini azaltmak için “sosyal yatırım” 

harcamaları ile doğrudan teşvik edilir ve toplumsal uyum, çalışanların yaşam 

standartlarını arttıran (ve böylece dolaylı olarak kârlılığın artmasına katkı sağlayan) 

                                                           

137  Aktaran Michael Hill, “Re-Reviews”, Social Policy&Administration, Vol.46, No.5, (October), 

2012, s.583-584. 

138  Saunders’ın ikili devlet tezi, İngiliz devlet aygıtı üzerinden O’Connor ve Castells’in çalışmalarının 

eklektik bir örneğini oluşturmaktadır. Bu açıdan Türkiye bağlamında benzer dinamiklere ve 

yapılara karşılık gelmediğinden ve eklektizme düşmemek adına sağlık alanının dönüşümü ile ilgili 

olgusal analizlerde bu kurama değinilmemiştir. 
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“sosyal tüketim” harcamaları ile desteklenir. Kamu örgütleri bütçeleri ile hangi işlevi 

yerine getirdiklerine göre de sınıflandırılabilir: Düzeni koruyan kolluk kuvvetleri 

sosyal harcamalar kategorisine denk düşerken, ucuz elektrik sağladığı varsayılan 

nükleer enerji santralleri sosyal yatırımları oluşturur ve meşruluğu destekleyen refah 

kurumları sosyal tüketim kategorisinde yer alır. Üçüncüsü, kamu örgütlerinin yönetimi 

meşruluk işlevinden daha ziyade birikim işlevine göre yapılandırılır. Daha doğru bir 

ayrım ise merkezi yönetim-yerel yönetim ayrımı ile elde edilir. Merkezi yönetim veya 

siyasi olarak kontrol dışı olan yarı-kamu (quasi-governmental) kurumları, sermaye 

için kritik öneme sahip sosyal yatırım işlevlerini tekelleştirir. Burada karar verme 

karakteristik olarak korporatist, gelecek-yönelimli ve kamu politikalarının 

hedeflerinin gerçekleştirilmesinde dışsal çıkarlarla bütünleşme ile ilişkilidir. Merkezi 

yönetim aynı zamanda toplumsal istikrar için anahtar öneme sahip sosyal harcama 

işlevlerini de tekelleştirir, çünkü bunlar herhangi bir dışsal çıkarla 

ilişkilendirilmeksizin katı bürokratik yollarla yönetilir. Aynı zamanda yerel yönetim 

yapıları ve belki de siyasi olarak ulusal devlet aygıtının bazı bölümleri, sosyal tüketim 

harcamalarından sorumlu olarak görevlendirilir. Uygulamada yerel yönetimler veya 

seçilmiş bölgesel yönetimler, sermayenin çıkarlarına aykırı politikalar 

benimsemelerini engellemek için merkez tarafından sıkı bir şekilde kontrol edilirler ve 

onların kararları büyük ölçüde merkezi yönetim tarafından belirlenir. Bununla birlikte, 

merkez-yerel ilişkilerindeki çelişkiler, kapitalist devletin birikim ve meşruluk 

gereksinimleri arasındaki yapısal gerginlikleri ortaya çıkartır.139 Özetle, merkezi 

yönetim birikim süreci, yerel yönetimler ise meşrulaştırma süreci ağırlıklı bir işlev 

üstlenmektedir. 

                                                           

139  Dunleavy and O’Leary, a.g.k., s.70-71. 
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Kamu harcamalarının kesin bir şekilde tek bir küme içerisine sokulamayacağı 

aşikârdır. Bu bağlamda ikili devlet tezinin eleştirileri, uygulamada kamu 

harcamalarının örgütlerin uyguladıkları programların bilinmesi ile veya uygulandıktan 

sonra sonuçlarının değerlendirilmesi vasıtasıyla işlevlerine göre 

sınıflandırılabileceğini ileri sürmektedir. Örneğin, sağlık insanların toplumsal 

ihtiyaçlarını giderdiği için “sosyal tüketim” harcamasına; beşeri sermaye, Ar-Ge 

yatırımları ile sermaye artışını sağladığı için “sosyal yatırım” harcamasına 

girmektedir. Bu nedenle, “sağlık hizmetlerine yönelik harcamaların sermaye birikimi, 

meşruluk ve/veya toplumsal düzene katkı sağlayıp sağlamadığı ancak olaydan sonra 

değerlendirilmesi ile mümkündür.”140 

 

C. Sermaye Birikimi, Kriz ve Devlet: Altvater, Hirsch ve Holloway-

Piccioto  

Poulantzas ve Offe’ye yönelik eleştirileri ile devleti analiz eden “devletin 

türetilmesi okulu”, devletin sermayenin gereksinimlerini yerine getirmekle yükümlü 

bir “yapı” ya da burjuvazinin çıkarlarını kollamakla görevli bir “araç” olarak ele 

alınmasına karşı çıkan yazarlardan oluşur. Bu yaklaşıma göre, devletin 

çözümlenmesinde sermayenin gereksinimlerini esas alan ekonomik yaklaşımın, öte 

yandan da devletin göreli özerkliği kavramından hareketle, sermaye birikim sürecinin 

daha yakından incelenmesi gerekliliğini genellikle ihmal eden siyasi yaklaşımın yol 

açtığı ikilemin aşılması gerekmektedir141. Ancak bu sayede ekonomik ve siyasi 

bütünlük içinde devlet kavramı geliştirilebilir. Bu yaklaşım, kapitalist üretim biçimi 

                                                           

140  Dunleavy and O’Leary, a.g.k.,  s.71. 

141  Kemali Saybaşılı, İktisat, Siyaset, Devlet ve Türkiye, Bağlam Yayınları, Ankara, 1992, s.86-87. 
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analizinden devletin işlevsel gerekliliğini türetmektedir. Bu yaklaşım adını, Marks’ın 

kapitalizm analizinden, bir başka deyişle kapitalist üretim biçimine içkin çelişkilerden 

devletin genel biçimini türetme girişiminden almaktadır.142 Örneğin üretim için gerekli 

olan hukuk ve para sistemleri, metaların değişimi ve sermaye döngüsü, kapitalizmin 

işlevsel gereksinimlerinden türetilir. Holloway ve Picciotto’ya göre kapitalist devlet, 

üretim ile tüketimin ayrışmasından doğar, dolayısıyla onun birinci işlevi üretim ve 

tüketimin dolayımı olarak değişimi garanti altına almaktır.143 Meta ilişkilerinin 

yaygınlaştırılması ve bireylerin birer ekonomik özne haline gelmesinin devlet aracılığı 

ile sağlanması, sınıf egemenliğine aracılık ettiğinden Holloway ve Picciotto kapitalist 

devlet kuramının başlangıç noktasına ‘sermaye ilişkisi”ni koyar. “Devlet, sermaye 

toplumsal ilişkisinin bir yönüdür ve devletin tüm kurumları, süreçleri ve ideolojisi 

sermayenin çelişkilerince damgalanmıştır.”144 Bu bağlamda, özellikle kriz anlarında 

kamu yönetiminde “verimlilik” adına teknik ve yönetsel reform taleplerinin sınıfsal 

çelişkiler üzerinde düşünmeyi gerektirdiğini dile getiren Holloway ve Picciotto, 

“kamu yönetimi” disiplinin materyalist bir eleştirisinin, burjuva içerisindeki 

çatışmalara ve sınıf egemenliğinin değişen biçimlerine ışık tutabileceğini ileri 

sürmektedir.145 

                                                           

142  Türetmeci yaklaşım ilk olarak 1969’da Batı Alman öğrenci hareketleri içinden çıkmasına rağmen, 

1973 yılında Anglo-Amerikan akademisyenlerin çıkardığı Kapitalistate dergisi ile kendisini 

tanıtma fırsatı bulmuştur. Bununla birlikte, Holloway ve Picciotto tarafından Devlet ve Sermaye 

(1978) adlı derlemenin yayımlanması ile o zamana kadar Marksist alanyazının içinde kaybolduğu 

araçsalcı- yapısalcı tartışmalarının yöntemsel çelişkilerinin aşılmasının yeni yolu olarak 

değerlendirilerek popülerlik kazanmıştır.    

143  John Holloway ve Sol Picciotto, “Sermaye, Kriz ve Devlet”, Simon Clarke (Ed.), Devlet 

Tartışmaları: Marksist Bir Devlet Kuramına Doğru, Çev. İbrahim Yıldız, Ütopya Yayınevi, 

Ankara, 2004, s.153. 

144  Yılmaz, a.g.k., s.93. 

145  Holloway ve Picciotto, a.g.k., s.169-172. 
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Türetmeci yaklaşım devletin sınıf-tarafsız bir şekilde işlev görebilmesinin 

imkânsız olduğunun gösterilmesinde son derece faydalı bir çerçeve sunmuştur. Bu 

yaklaşım içinde birden fazla eğilim bulunmaktadır. En etkili eğilim ise sermaye 

birikimi mantığının çelişkilerinden devleti türetmeye çalışmaktır. Türetmeci yaklaşım 

içindeki “sermaye mantığı” eğilimi devleti kapitalizmin mantığı ve krizlerinden 

türetmekte146 olup, genellikle Elmar Altvater’in çalışması ile ilişkilendirilmiştir. Ona 

göre devlet bir bütün olarak sermayenin ortak gereksinimleri ile örtüşen bir siyasi 

kurum “ideal kollektif bir kapitalist” olarak işlev görür. Bir başka deyişle devlet, 

“kapitalist yeniden üretim sürecinin devamı ve sermayenin değerlenmesi için işlevsel 

olarak gereklidir.”147 Genellikle bu yaklaşım devletin işlevlerini, sermaye birikim 

sürecinin yeniden üretimi için zorunlu bir unsur olarak kavramsallaştırır. Sermaye 

mantığı okulu kapsamında birçok farklı çizgi yer almaktadır. Bu çizgilerden biri 

arasında yer alan Müller ve Neusüss tarafından geliştirilen, Altvater tarafından da 

genellikle benimsenen görüşe göre devletin gerekliliği sermayeler arasındaki 

rekabetten türetilmeye yönelir ve sermayenin yeniden üretilmesi ancak özerk bir devlet 

yapısının varlığına bağlıdır. Altvater sermaye birikimin başarılı bir şekilde 

gerçekleşebilmesi için devletin dört temel işlevini öne çıkarmıştır148: Birincisi, genel 

olarak üretimin maddi koşullarını sağlamak yani altyapıyı oluşturmaktır. İkincisi, 

toplumun ve devletin uyması gereken yasal ilişkileri belirlemek ve güvenceye 

almaktır. Üçüncüsü, emek ve sermaye arasındaki çelişkiyi sadece hukuk ile değil, aynı 

zamanda “devletin baskı aygıtları” ile kontrol altına almaktır. Son olarak, ulusal 

                                                           

146  Filiz Kartal, “Theorizing State/Capital Relation: Debates in 1970s and 1980s”, Turkish Public 

Administration Annual, Vol.24-26, 1998-2000, s.41. 

147  Altvater ve Hoffmann, a.g.k., s.319. 

148  A.k., s.322. 
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sermayenin uluslararası pazarda varlığını sürdürebilmesini ve genişlemesini 

diplomatik ve askeri politikalarla sağlamaktır. Altvater için bu dört koşul, kapitalist 

sınıfın genel çıkarlarının gerçekleşmesi için kapitalist devletin “genel koruma 

işlevini” oluşturmaktadır. Özellikle altyapı önkoşullarının üretimi özel sektör için kârlı 

olmadığından, oluşan “altyapı boşluğu” devlet tarafından doldurulmalıdır. Altvater’in 

modeline göre, altyapı boşlukları tarihsel olarak en fazla mal ve bilgi akışı gerektiren 

üretim alanlarında (ulaşım ve iletişim sektörleri gibi) ve emek girdilerinin 

sağlanmasında (eğitim ve halk sağlığı hizmetleri) göze çarpmaktadır.149 Devlet ayrıca 

kâr oranının düşme eğiliminde belirtildiği gibi sermaye birikiminin kriz eğilimlerine 

karşı koymada önemli bir rol oynadığından emek sürecinin reorganizasyonu ve 

sermayenin yeniden yapılandırılması için temel bir role sahiptir. Devlet, krizlerle ve 

sermaye birikiminin çelişkileri ile belirlenir ve bu kriz ve çelişkilerden kaçamaz. Bu 

açıdan “kamu hizmetlerine hem emeğin yeniden üretiminde hem de kapitalist 

gelişmenin kriz eğilimlerinin kırılmasında gerek duyulmaktadır.”150 İkinci bölümde 

Türkiye özelinde ayrıntıları ile değinileceği gibi halk sağlığı hizmetleri, kapitalist 

üretim için gerekli olan emek gücünün yeniden üretiminin sağlanmasında önemli bir 

işleve sahiptir.  Bu yüzden de belirtilen altyapı boşluğunun doldurulması devletin asli 

görevlerinden biri haline gelmiştir.       

 Türetmeci yaklaşım içindeki ikinci eğilim, devleti “sınıf mücadelesi” 

mantığından türetmeye çalışır. Türetmeciler arasında sınıf mücadelesi eğilimi en iyi 

Joachim Hirsch ve Heide Gerstenberger’in çalışmaları ile ortaya koyulur. Hirsch, 

devlet türetme tartışmasında başlangıç noktası olarak Altvater’in ele aldığı tikel 

                                                           

149  Barrow, a.g.k., s.82. 

150  Graham John Taylor, State Regulation and the Politics of Public Service: The Case of the Water 

Industry, Mansell Publishing, London and New York, 1999, s.14-15.  
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sermayelerin yetersizliklerinden ziyade “ücretli emek ve sermaye arasındaki çelişkiyi” 

incelemiştir. Emek piyasası diğer kapitalist piyasalar üzerinde üstünlüğe sahiptir, 

çünkü serbest bir emek piyasasının oluşturulması ve sürdürülmesi sermaye birikiminin 

temel koşuludur. Sermaye birikim süreci, kapitalistler ve işçiler arasında içkin olarak 

bulunan çelişkiye dayanmaktadır.  Hirsch, devletin işlevinin uluslararası piyasalarda 

güç kullanarak kapitalistlerin çıkarlarını geliştirmek ve ulusal düzeyde emeği şiddet 

araçlarından yoksun bırakmak olduğu sonucuna varmaktadır. Buradan hareketle 

Hirsch devletin biçiminin temel olarak “otorite örgütlenmesi” işleviyle belirlendiğini 

ileri sürmektedir151. Hirsch devletin işlevlerini onun biçiminden türeterek biçim ve 

işlev arasındaki ilişkiyi tersine çevirir. Hirsch’in analizi, hem özgül bir hükmetme 

biçimi olarak devletin özerkliğini, hem de sınırlarını kavramsallaştırmayı olanaklı 

kılmaktadır. Devlet tepeden tırnağa ussal bir aygıt değil, çıkar çatışmalarını siyasal bir 

biçim içerisinde yeniden üreten bir aygıttır. Böylesi bir usdışılık bürokratik ve 

yönetimsel başarısızlık şeklinde kendini gösterse de bu yalnızca kapitalist üretim 

tarzının çelişkileri ile bu çelişkilerin doğurduğu sınıf mücadelelerinin devlet aygıtı 

içerisindeki dışavurumudur.152  

Materyalist okul olarak da nitelenen bu yaklaşım, kâr oranlarının düşme 

eğilimini etkinsizleştirmek için kapitalist sınıfın fiziki ve maddi altyapıya yönelik 

                                                           

151  Hirsch, tarihsel olarak kar oranlarındaki azalma baskılarına kapitalistlerin üç şekilde karşılık 

verdiğini ileri sürmektedir. İlki, kapitalistler ölçek ekonomileri uygularlar ve sermayeyi 

yoğunlaştırarak ve merkezileştirerek çalışanların örgütlenmesini etkinsizleştirirler. Sınıf 

mücadelesine bu tepki genellikle rekabetçi aşamadan tekelci sermayeye geçişte kavramsallaştırılır. 

İkincisi, kapitalistler girişimlerini yeni pazarlar ve düşük maliyet arayışında ulusal sınırların ötesine 

genişletirler. Karlılıkta azalmaya karşı bu tepki emperyalizm olarak tanımlanır. Son olarak 

kapitalistler, emeği daha üretken yapabilmek için sermayenin organik bileşiminde eşzamanlı artış 

olmasa da yeni teknolojileri kullanıma sokabilirler. Bu, girdi maliyetlerini desteklemek için 

tasarlanan devlet-kapitalist politikaları kolaylaştıran sermayenin organik bileşimindeki artıştır.  

Barrow, a.g.k., s.85-87. 

152  Simon Clarke (Ed.), Devlet Tartışmaları: Marksist Bir Devlet Kuramına Doğru, Çev. İbrahim 

Yıldız, Ütopya Yayınevi, Ankara, 2004, s.22-24. 
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harcamalarını karşılayan ve insan kaynaklarına yatırım yapan yani -karşı-eğilimli 

politikalar uygulayan bir devlete gereksinim duyduğunu çıkarsar.153 Bu bağlamda 

Hirsch’e göre Fordizm, kapitalist birikimin sürekli “uzun dalgasını” ifade etmektedir 

ve kâr oranının düşme eğilimini etkisizleştirmeye yöneliktir. Bu dalgayla birlikte 

emeğin yeniden üretilmesi sermayenin değerlenmesinin merkezi alanı haline gelmiştir. 

Bunun sonucu ise toplumun bir bütün olarak (toplumsal ilişkilerin meta-biçimi, 

bireyselleşme ve toplumsal çözülme) keskin bir şekilde kapitalistleşmesidir. 

Toplumun kapitalistleştirilmesi gereksinimi ise sermayenin kâr elde etmesini güvence 

altına almak için birikimin tarihsel sürecinde içkin olarak bulunur.154 “Refah” veya 

Hirsch’in deyimiyle “Fordist güvenlik” devleti ile birlikte aile-komşuluk veya 

topluluk-temelli toplumsal yeniden üretim (örneğin hastalık ya da işsizlik durumunda 

karşılıklı yardımlaşma, çocuklar ile yaşlıların bakımı) gibi geleneksel biçimler yerini, 

sosyal güvenlik sistemlerine, hastanelere, okullara ve ticarileşmiş veya bürokratik 

toplumsal ve tedavi edici hizmetler ağına bırakmıştır.155 

Materyalist devlet teorisi, kapitalist toplumun altında yatan ve temel görünüm 

olarak devletin ayrışması ile “siyasi” ve “ekonomik” ya da “devlet” ve “sivil toplum” 

arasında karşılıklı bir ilişkiyi açıklamaktadır. Devlet kapitalist toplum yapısının bir 

dışavurumu olarak görülür ve toplumsal sınıflardan resmi olarak ayrılması ve fiziksel 

zorlayıcı gücün merkezileşmesi ile ifade edilmektedir. Devlet kendine özgü örgütsel 

biçim ve dinamiklere, göreli özerkliğe sahip, toplumsal iktidar ilişkilerinin bir 

maddileşmesi olarak görülmektedir. Devlet, kapitalist üretim koşullarının bir parçası 

                                                           

153  Carnoy, a.g.k., s.21. 

154  Joachim Hirsch,  “The Fordist Security State and New Social Movements”, Kapitalistate, 

No:10/11, 1983, s.76-79.  

155  Hirsch,  a.g.k., 1983, s.78. 
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olarak ekonominin dışında duran tarafsız bir araç değildir. Piyasa ve devlet birbirleri 

ile tezat oluşturmaz, aksine ayrılmaz bir şekilde birbirine bağlıdır. Hirsch’e göre 

devletin temeli, piyasa tarafından regüle edilen kapitalist değerlenme sürecinin teminat 

altında olmasına bağlıdır.156 Kapitalist değerlenme ve piyasa süreçlerinin, sermaye 

tarafından oluşturulamayan genel üretim koşullarını garanti altına almak, diğer bir 

deyişle maddi altyapıyı sağlamak devletin işlevleri arasında bulunmaktadır. Bu 

yüzden, yol, kanal gibi dar anlamda üretimin “genel maddi” koşulları ile geniş anlamda 

eğitim, sağlık gibi emek gücünün yaşamını sürdürmesi için gerekli üretimin genel 

koşulları arasında bir ayrım yapılamaz. Toplumsal olarak üretilmek veya yeniden 

üretilmek zorunda olan üretimin ve yeniden üretimin genel maddi koşullarının artan 

önemi, kâr oranlarının düşme eğilimi yasasının etkisi altında devlet tarafından yerine 

getirilen altyapı hizmetlerinin sermayenin tarihsel gelişimi sürecinde niteliksel ve 

niceliksel genişlemesi temelinde biçimlenir. Kâr oranlarında düşüş giderek tikel 

kapitalistlerin üretimi sonlandırmalarına neden olabileceğinden ve sermaye kendisinin 

değerlenme sürecinin dışında bulunan üretim önkoşullarına ihtiyaç duyduğundan bir 

bütün olarak yeniden üretim sürecini güvenceye almak için bu alanların üretiminin 

yönetimini devlet aygıtları devralır. Aynı zamanda devlet aygıtları, sürekli sermaye 

birikimini güvenceye almak, kâr oranlarındaki düşüşe yönelik karşı eğilimleri harekete 

geçirmek yani üretimin genel toplumsal koşullarını reorganize edecek “büyüme 

politikasını” uygulama yönünde baskı altındadır. Kapitalist koşullar altında bu şu 

anlama gelmektir: Sermaye çevrim hızı ve emek verimliliğini arttıran emek 

sürecindeki teknolojik değişikliklerin ön şartı ve temeli olan üretim koşullarının, tikel 

kapitalistlerin emek süreci ve değerlenme sürecine dayalı üretimin maddi koşullarının 

                                                           

156  Hirsch, a.g.k., 2011, s.32. 
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genel olarak dışsal oluşturulması demektir. Devletin “büyüme politikası”, bundan 

dolayı aslında zorunlu bir “altyapı politikası”dır.157 Bu noktada Hirsch’ın Almanya’da 

Federal hükümet için hazırlanan bir rapordan verdiği örnek çapıcıdır:  

“… Eğitim, sağlık, barınma, ulaşım gibi bütün altyapı faaliyetleri 

özelinde … sermaye için emek gücünün yaşamını sürdürmesi için temel 

olan sağlık hizmetlerinin genişlemesi önemlidir. Daha açık söylemek 

gerekirse, emeğin geçici (hastalık nedeniyle) ya da sürekli (ölüm 

nedeniyle) kaybını belli bir miktarda sağlık hizmetleri ile önleme 

sorunudur. İlgili medikal harcamaların “ekonomik” yani emeğin zaman 

kaybındaki azalmayı telafi edip etmediğini bilemeyiz fakat koruyucu 

hekimliğin “ekonomik” doğasının giderek arttığını varsayıyoruz.”  
 

Bu alaycı tahmin bile toplumsal olarak üretilen bir üretim koşulu olan emek 

gücünün yaşamasının bile teknolojik gelişmenin ilerlemesi ve sömürünün 

yoğunlaşması ile artık kendiliğinden yeniden üretim sürecine ve anarşik tahribatlara 

bırakılamayacağını açıkça ortaya koymaktadır.158  

Sermaye mantığı yaklaşımına karşı Marksist gelenek içinden çok sayıda eleştiri 

gelmiştir. Metodolojik olarak, yaklaşım işlevselci ve tarih-dışı olmasından dolayı 

belirli devlet biçimlerinin tarihsel kökenlerinin ve gelişiminin incelenmesinde yetersiz 

kalmaktadır. Sermaye mantığı yaklaşımı, kamu hizmetlerinin gelişimi için mantıksal 

bir gerekliliği vurgulamada kullanışlı iken, kamu hizmetlerinin aldığı biçimin 

karşılaştırmalı veya tarihsel değişikliklerinin analiz edilmesinde başarısız olmaktadır. 

Tarihselliğin yokluğu, bu yaklaşımın yeterli bir şekilde devlet ve onun yönetsel 

biçimlerinin kriz eğilimlerinin analiz edilmesini sağlayamadığı anlamına gelmektedir. 

Bu zayıf yönlerden dolayı, devlet türetme yaklaşımından alınan iki güzergâh 

                                                           

157  Joachim Hirsch, "The State Apparatus and Social Reproduction: Elements of a Bourgeois State," 

in State and Capital: A Marxist Debate, eds. John Holloway and Sol Picciotto, Edward Arnold 

Publishing, London, 1978, s.93. 

158  A.k., s.94. 
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belirmektedir.159 Bir yandan Hirsch, devlet ve sermaye birikiminin farklı biçimleri 

arasındaki eklemlenmenin tarihsel gelişiminin izlerini sürmek için devlet kuramını 

yeniden formüle etmeye kalkışmıştır. Diğer yandan Holloway ve Picciotto gibi 

teorisyenler, kapitalizmin önceden belirlenmiş nesnel kurallara göre geliştiği ve 

kapitalist gelişmenin yasalarına dikkat çekmenin yolunun sınıf mücadelesinin 

biçimleri olduğu kavramını uzaklaştırmak için sermaye mantığı yaklaşımının 

işlevselciliği ile özcülüğü arasındaki bağı koparmaya çalıştılar. Holloway ve 

Picciotto’nun yaklaşımı, kamu yönetiminin gelişiminde yapı ve kurum veya mücadele 

arasındaki etkin bir bağ ile mantıksal ve tarihsel analiz arasında bir senteze imkân 

veren önerilere sahiptir.  

 

D. Schumpeterci Rekabet Devleti ve Sermaye Birikimi: Jessop 

Kapitalist devletin açıklanmasında sermaye-teorik ve/veya sınıf-teorik 

yönelimli yaklaşımların ikilemlerinin aşılmasında bu yaklaşımların bir sentezini 

oluşturarak stratejik-teorik bir yöntem ve geniş bir kavram seti kullanan160 Jessop, son 

dönem marksist devlet tartışmaları içinde ön plana çıkmıştır. Bu bağlamda kapitalist 

devletin biçim ve işlevlerinin dönüşümüne ilişkin sunduğu yaklaşım, mikro düzeyde 

sağlık alanındaki dönüşümün anlaşılmasında önemli ipuçları sunmaktadır.  

Jessop’ın devlet kuramını ele almadan önce kendi kuramsal yaklaşımını 

oluştururken etkilendiği Fransız düzenleme okulunun ekonomik analizlerine kısaca 

değinmemiz yararlı olacaktır. Düzenleme kuramı, devletin değişen biçim ve işlevi ile 

                                                           

159  Bonefeld and Holloway, a.g.k., 1991, s.4. 

160  Kapitalist devletin dönüşümünü Gramsci’nin hegemonya kavramı, Poulantzas ve Althuserci 

yapısalcılık, Düzenleme okulu, Luhmann’ın sosyoloji kuramı gibi zengin bir kavram seti ile analiz 

etmeye yönelen Jessop’ın zaman içinde kullandığı yaklaşımlarda ve düşüncelerinde revizyonlara 

gitmesi, yazar ile ilgili bütünlüklü bir değerlendirme yapılmasını zorlaştırmaktadır.  
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sermaye birikiminin dinamikleri ve krizleri arasındaki eklemlenmeye dayanan ilginin 

dışında gelişmiştir. Düzenlemeciler tarafından incelenen temel kriz, sabit sermaye 

yatırım düzeyinin sürekli olarak tüketici talep düzeyinin üzerinde olmasından 

kaynaklanan kâr oranının düşme eğilimidir. Bu çelişki piyasanın gizli eli ile çözülemez 

ve bundan dolayı kapitalizmin toplumsal ve ekonomik yeniden üretimi, siyasi bir 

düzenleyici yapı ile kültürel kurumlar ve uygulamalara bağımlıdır. Kapitalizm, tarihsel 

olarak belirli bir “düzenleme biçimi” tarafından desteklenen ve yeniden üretilen belli 

bir “birikim rejimi”nde gelişmekte olan bir dizi “uzun dalga” olarak görülmektedir. 

Bu şekilde, sermaye birikim sürecini destekleyen bir dizi siyasi-kültürel düzenleyici 

biçimlerin ayrıntılı bir tipolojisi yanında kapitalist gelişmenin detaylı bir meta tarihi 

üretilmektedir.161 

Düzenleme yaklaşımı, refah devletinin yeniden yapılandırılmasında ve 

krizlerin analizinde son derece faydalı olmuştur. Açıkça, düzenleme yaklaşımı kamu 

hizmetinin gelişiminin tarihsel bir modelini sunabilir. İkinci ve üçüncü bölümde 

göstereceğimiz gibi sağlık hizmetlerinin gelişimi, savaş sonrası döneme kadar büyük 

ölçüde desantralize ve ad hoc yapılanmasından dolayı beklenilen etkiyi 

gösterememiştir. Savaş sonrası dönemde sağlık hizmetlerinin merkezileşmesi ve 

rasyonelleşmesi, hem işçi sınıfının artan taleplerine karşılık olarak hem de artan 

üretimi tüketme ihtiyacına yönelik kamu hizmetlerinin genişlemesini planlamak için 

Fordist bir devlet projesinin parçası olarak analiz edilebilir. 1970’ler boyunca 

Fordizmin genelleşen krizlerinde sermaye, Fordizmin krizlerinin üstesinden gelmek 

için yeni “esnek birikim” stratejileri geliştirmiştir. Böylece sağlık gibi kamu 

                                                           

161  Graham John Taylor, State Regulation and the Politics of Public Service: The Case of the Water 

Industry, Mansell Publishing, London and New York, 1999, s.15-16.  
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hizmetleri, göreli artı-değerin üretimini arttırma çabasında ticarileşme ve yeniden 

yapılanma baskılarına maruz kalan Post-Fordist yeniden yapılanmanın temel alanları 

haline gelmiştir. Düzenleme kuramının çalışmalarında devlet ve spesifik olarak refah 

devletine ilişkin detaylı teorik analizlerle pek karşılaşılmamakla birlikte, bunun 

istisnasına Bob Jessop’ın çalışmalarında rastlanmaktadır. Jessop, Fordizme özgü bir 

devlet biçimi olarak Refah devletini ele alıp incelemiştir.  

Refah devletinin Marksist kuramcıları Jessop da dâhil olmak üzere 

kapitalizmin desteklenmesinde birikim işlevini vurgulama eğiliminde oldukları ve 

meşruluk işlevi hakkında çok az şey söyledikleri görülmektedir.  Jessop’ın Marksist 

kurama yenilikçi katkısı, Cerny’in de belirttiği gibi değişen kapitalist devlet biçimi ile 

ilgili post-fordist fazda Schumpeterci çalıştırmacı post-ulusal rejimin (SÇPUR), 

toplumsal uyum ve sermaye birikiminin sürekliliğinin sağlanmasında artık yetersiz 

hale gelen Keynesçi Ulusal Refah Devletinin (KURD) yerini almakta olduğunu ileri 

sürmesidir.162 Devlet biçimlerinin dinamiğinin ve işlevlerinin sermaye birikimindeki 

değişikliklerle nasıl şekillendiğini göstermeye çalışmıştır. KURD, keynesyen ekonomi 

teorisine göre, ulusal devletler tarafından talep manipülasyonu yoluyla ulusal bir 

ekonomi içinde piyasa başarısızlıklarını gidermeyi amaçlayarak tasarlanmıştır. 

Jessop'a göre “savaş sonrası dönemde ulusal ekonomi ve onunla ilintili olan ulusal 

devletin inşası, kapitalizmin yeniden üretimi-düzenlenmesi sürecinin genel 

haritalandırılması ve örgütlenmesindeki özgül bir uğraktı.”163 SÇPUR164, rekabet, 

                                                           

162  Philip G. Cerny, “Restructuring the State in Globalizing World: Capital Accumulation, Tangled 

Hierarcihes and the Search for a New Spatio-Temporal Fix”, Review of International Political 

Economy, Vol.13, No.4, (October), 2006, s.681. 

163  Bob Jessop, Hegemonya, Post-Fordizm ve Küreselleşme Ekseninde Kapitalist Devlet, Der. Alev 

Özkazanç ve Betül Yarar, İletişim Yayınları, İstanbul, 2005, s.310. 

164  Jessop SÇPR çeşitli biçimlerini dört şekilde açıklamaktadır: Neoliberalizm, neokorporatizm, 

neodevletçilik ve neokomünitarizm. 
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emek sürecinde esnekleşme, teknolojik değişim, inovasyon, verimliliği teşvik etmeyi 

amaçlayan önlemler yoluyla ekonominin arz yönünü geliştirmeyi vurgulayan modern 

bir durum olarak ifade edilmektedir. Bundan dolayı, modern sosyal politika ekonomik 

başarıyı destekleyen politika olarak görülmektedir.165 Arz yanlı bu yeni vurgu, sağlık 

hizmetleri ile ilgili olarak kuramsal bir boşluğu yansıtmaktadır. Bir ülkede sağlık 

harcamaları ile nüfusun sağlığı arasında doğrusal bir ilişki üstelik sağlık harcamaları 

ile ulusal refah arasında görünen bir ilişki yoktur. O’Connor’ın kullandığı şekli ile ilke 

olarak sağlık harcamaları “sosyal tüketim” olarak alanyazında yer alırken, sağlık 

hizmetleri sosyal harcama olarak görülür ve sağlık hizmetleri ilke olarak sağlıklı bir 

işgücü yaratabilir ve kapitalist devletin meşruluğuna hizmet edebilir. Oysa 

Schumpeteryan ekonomi politikasına katkı sağlayıcı olarak eğitim (çalışabilir işgücü 

üretmek) ve sosyal güvenlik (çalışma isteği ve yardım koşulsallığı vurgusu ile) gibi 

sektörlerde sosyal politikalar makul görülürken, bu olgu sağlık alanında görülmez.166 

Bir başka deyişle, bu modelde sağlık artık bir meşruluk işlevi değil, birikim işlevi 

görmektedir. 

Jessop’a göre, Marksist bir kapitalist devlet kuramının yeterli kabul 

edilebilmesi için sahip olması gereken ölçütlerden biri, kapitalist toplumda devletin 

biçim ve işlevlerinin tarihsel ve ulusal olarak farklılaştığı gerçeğini kabul etmekten 

geçer. Buna paralel olarak Jessop devletin içsel örgütlenme biçiminin, onun 

sermayenin yeniden üretimi için işlevsel olmasını sağladığını ileri süren Offe’ye karşı, 

devlet iktidarının somut duruma bağlı olarak “az” ya da “çok” kapitalist olabileceğini 

                                                           

165  Mark Evans and Philip G. Cerny, “Globalisation and Social Policy”, in Developments in British 

Social Policy 2, Eds. Nicholas Ellison and Christopher Pierson, Palgrave, London, 2003, s.19–40. 

166  Stephen Harrison and Ruth McDonald, The Politics of Healthcare in Britain, Sage Publications, 

London, 2008, s.23-24. 
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ısrarla vurgular.167 Jessop, Offe’nin “yapısal seçicilik” kavramı yerine “stratejik 

seçicilik” kavramını koyarak devletin stratejik bir alan olarak anlaşılması gerektiğini 

dile getirmektedir. Bu şekilde Poulantzas’ın yaklaşımının daha iyi anlaşılabileceğini 

ileri sürmektedir. Ona göre devlet, birikim stratejilerinin ve hegemonik projelerin 

oluşturulmaya çalışıldığı stratejik bir alan, kurumsal bir zemindir. Devletin sermaye 

için işlevselliği stratejik ilişkisel bir durum olduğundan devletin biçimi, iç örgütlenişi 

ve hegemonik projeler sermayenin çıkarlarının tanımlanmasında ve birikim 

stratejilerinin oluşmasında etkin rol oynar.168 Böylece Jessop, sınıf ve sermaye 

kuramsal yaklaşımların bir sentezini oluşturmaya yönelir. 

Devlet, sermaye birikiminin genel siyasi ve ideolojik koşullarının sürekliliğini 

sağlamak için az ya da çok sınırlandırılmış rolünden emek gücünün yeniden üretimine 

(sağlık, eğitim, ulaşım, konut, kolektif hizmetler gibi) ve sermayenin değerlenme 

sürecine (bilimsel araştırma, teknolojik yenilik, endüstriyel yeniden yapılanma gibi) 

yoğun bir şekilde müdahale eden bir role yönelmektedir.169 Jessop devletin biçim ve 

işlevinin sermaye birikimi, toplumsal yeniden üretim, ölçek ve yönetişim olmak üzere 

dört boyutlu bir analizle incelenmesi gerektiğini ileri sürmektedir.170 İlk boyut, genel 

ve tikel sermaye tek başına kârlı özel girişimlerin güvenceye alınmasını 

sağlayamadığından piyasa-dışı mekanizmalarla bu koşulların desteklenmesi 

gerekmektedir. Ekonomi politikalarının alanına giren bu konu rekabet hukuku, 

muhasebe standartları, iş ve ticaret kanunları, telif hakları vb. düzenlemeleri 

                                                           

167  Jessop, a.g.k., 2005, s.36-42. 

168  Alev Özkazanç, “Türkiye’de Siyasi İktidar Tarzının Dönüşümü”, Mürekkep, Sayı 10-11, 1998, 
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169  Bob Jessop, The Capitalist State: Marxist Theories and Methods, Martin Robertson, Oxford, 1982, 

s.175. 

170  Bob Jessop, The Future of the Capitalist State, Polity Press, Cambridge, UK, 2002, s.53-54. 
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içermektedir. İkincisi günlük, yaşam boyu ve nesiller arası düzeyde emek gücünün 

yeniden üretimi sorunsalının genel ve tikel sermaye ile işçiler açısından nasıl 

güvenceye alınacağını göstermektedir. Diğer bir deyişle, piyasaya dayalı sermaye 

birikiminin ekonomi-dışı koşullarının güvenceye alınmasıdır. Sosyal politikaların 

alanına giren bu konu refah, sağlık, eğitim ve çevre gibi alanları kapsamaktadır. 

Üçüncü boyut, ekonomik ve sosyal politikaların hangisine öncelik verileceği ile ilgili 

ölçeksel çatışmalara ilişkindir. Zamansal ve mekânsal sabitleme yoluyla bu iki faaliyet 

dizisinin ölçeksel örgütlenmesinde belirli bir yapısal uyumun nasıl sağlanacağı 

sorunudur. Dördüncü boyut, emek gücünün yeniden üretimi ve kapitalist kârlılığı 

desteklemede piyasa güçlerini tamamlayan temel mekanizmalar ile daha genel olarak 

bu düzenleme biçimleri veya yönetişimin göreli ağırlığının tutarlı bir şekilde nasıl 

sürdürüleceği ile ilgilidir. Bu, devletin piyasa başarısızlıkları ve yetersizliklerinin 

aşılması için çaba sarf eden birçok mekanizmadan biri olduğu için önemlidir. 

Kapitalizmin genel dinamiği ve toplumun geniş çaplı doğası bu mekanizmaların 

bileşimine bağlıdır.  

Jessop’a göre ekonomik tahakkümün boyutlarından biri de ekonomik ile 

ekonomi-dışı olanın eklemlenmesini kapsamaktadır. Bu boyut genel olarak 

sermayenin, verili bir sermaye fraksiyonunun ya da tikel sermayelerin ya salt yapısal 

güçleri ile ya da belirli stratejik kapasiteleri ile sermaye birikiminin gereklilikleri ile 

uyumlu bir şekilde diğer kurumsal düzenlerin evrimini yönlendirme kapasitelerini 

ifade etmektedir. Sermaye ilk olarak ve en kaba şekilde, diğer sistemlerin (devlet gibi) 

kendi özgül yeniden üretim gereksinimlerine uyumu güvenceye almak amacıyla 

“grev”, “sabotaj” ve “geri çekilme” güçlerini kullanabilir. İkincisi, sermaye yeni 

değerlenme (valorizasyon) alanları arayışında olduğundan meta ilişkileri henüz 
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birikim mantığının konusu haline gelmeyen alanlara doğru genişleyebilir. Bu süreç 

siyaset, eğitim, sağlık, bilim ve birçok diğer faaliyetin metalaştırılmasında görülebilir, 

böylece bu alanlar öncelikle ve doğrudan kâr fırsatlarına yönelmiş duruma gelirler. 

Üçüncüsü, sermaye büyük oranda ticari olmayan sistemler üzerinde kâr amaçlı, 

maliyetleri azaltma mantığı dayatmaya girişebilir. Bu durum, ticari olmayan faaliyetler 

ile ilgili temel kuralların şu ya da bu şekilde uygulanmasında yapılacak tercihin 

ekonomik kârlılığı ile ilgili hesaplamalarla şekillendirildiğinde apaçık hale 

gelmektedir. Örneğin neoliberal eğitim, sağlık, bilim ve diğer reformlar, bu sistemlerin 

daha işletme-benzeri olduklarına karar vericileri ikna etmek için tasarlanır. Bu karar 

vericiler, eğitim, tıp veya bilim alanlarındaki konularda sadece bu alanların kendi 

temel kurallarına göre değil, finansal etkilerine göre de karar vermeye sevk edilirler.171 

Jessop, Post-fordizmi açıklama noktasında “yeni tekno-ekonomik 

paradigmalar” olarak nitelendirdiği, ancak birikim rejimi ve düzenleme tarzını daha 

iyi açıkladığı gerekçesi ile “bilgiye dayalı ekonomi” kavramına işaret etmektedir. 

Bilgiye dayalı ekonominin desteklenmesinde özel sektör, devlet ve üniversiteler 

arasındaki ortak yönlerin geliştirilmesine giderek daha çok vurgu yapıldığına dikkat 

çeken Jessop, bu durumun ekonomi ile ekonomi-dışı arasındaki sınırların yeniden 

çizilmesi gerektirdiğini belirtmektedir. Sağlık alanında dijital cihazlar (MR, BT, 

röntgen gibi), e-sağlık, tele-tıp uygulamaları (tele-radyoloji, tele-patoloji) üretkenliği 

arttırarak mekâna dayalı engelleri aşmada bilgi tabanlı ekonominin yeni bir uzun 

ekonomik yayılma dalgası başlatma potansiyelini arttırmaktadır. “Bir 

toplumsallaştırma ilkesi olarak birikimin hâkimiyetindeki artış açısından açıklanabilen 

bu durum, sermaye birikiminin mantığı tarafından ekonomi-dışı sistemlerin ve yaşam 
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dünyasının sömürgeleştirilmesinde ortaya çıkmaktadır.”172 Jessop’ın belirtiği açıdan 

kapitalizmin ekonomik mantığı ve ekonomik rekabet gücü daha önceleri “ekonomi-

dışı” olarak görülen sağlık alanının, doğrudan sermayenin değerlenmesi sürecine 

çekilmesi yönünde bir eğilim sergilemektedir.  

Jessop’a göre Schumpeter, doğrudan veya dolaylı şekilde yeni rekabet gücü 

anlayışının şekillenmesinde ve bunun sermaye birikimi ile teknolojik inovasyonun 

uzun dalgası ile ilişkilendirilmesinde simgesel düşünür olarak anahtar bir role sahiptir. 

Üstelik metalaştırma ve piyasa mekanizmalarının birçok toplumsal faaliyet alanına 

yayılması ile yapısal ve sistemik rekabet gücünün önem kazanması, ekonomik 

girişimciliğin aynı zamanda kapsamını da genişletmektedir. Girişimcinin ayırt edici 

işlevi; teknik buluştan, kapitalist faaliyetin rutin yönetiminden veya risk almaktan 

ziyade inovasyondur173. İnovasyona dayalı yapısal rekabet gücü, modern kapitalist 

devletin ekonomik işlevlerinin başarılı performansının temeli haline gelmektedir. 

Post-fordizmde inovasyonun ve girişimciliğin önemi yeni devlet stratejilerinde 

görülmektedir. Teknolojik bilgi toplamakla ilgilenen, bağımsız teknolojik kapasiteler 

yaratılmasına yardımcı olan ve yenilikçi kapasiteleri, teknik uzmanlığı ve teknoloji 

transferini destekleyen rekabet devleti, öyle ki tıpkı birçok firma gibi ekonominin özel 

birimlerinde yürütülen Ar-Ge faaliyetleri ile yaratılan yeni teknolojik fırsatlardan 

yararlanmayı amaçlar. Devlet bu doğrultuda ilk olarak, girişimleri doğrudan 

destekleyen mevcut ve potansiyel kurumları ve yapıları, ikinci olarak girişim için 

uygun bir iklim sağlayan yapı ve kurumları geliştirir. Bu önlemler, kamusal Ar-Ge 

çalışmaları ya da yerel düzeyde Ar-Ge ortaklıkları, endüstri hizmet merkezleri, yerel 

                                                           

172  A.k., s.109. 

173  A.k., s.120. 
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ve bölgesel kalkınma fonları ve kamu alım politikaları yoluyla yatırım sermayesi 

sağlanması, sübvansiyonları, işletme parklarını, teknoloji transfer mekanizmalarını ve 

teknik yardımları ve bilgi üretimine yatırımı kapsamaktadır.174 Son bölümde 

Türkiye’de TÜSEB örneği üzerinden gösterileceği gibi sağlık alanında devlet, Ar-Ge 

politikası ile yaratılan yeni teknolojik imkânlardan faydalanmak için kurumsal 

kapasiteyi geliştirme çabası içindedir.  

Özetle Schumpeterci Rekabet Devletinin, sermaye birikimi açısından sınırlar 

içinde ve ötesinde finansal, endüstriyel ve ticari sermayenin faaliyetlerini destekleyen 

zamansal ve mekânsal sabitleme mekanizmalarını planlama ve sübvanse etme, aynı 

zamanda bu sayede sermaye ilişkisine içkin yapısal çelişkileri yönetme işlevi ön plana 

çıkmaktadır. 

 

E. Mülksüzleştirme Yoluyla Birikim: Harvey 

Devlet kuramları ile ilgili yukarıda belirtilen tartışmaların dışında yer almakla 

birlikte Harvey, marksist devlet teorileri çerçevesinde kapitalist toplumda devletin 

rolünün anlaşılması noktasında kendisine kuramsal bir zemin arayışında olmuştur. Bu 

doğrultuda, devlet ile kapitalist üretim biçimi arasındaki ilişkiyi analiz etmeye 

yönelmiştir. Temel marksist öngörüleri görüş alanından çıkarmamayı benimseyen 

Harvey, mekân ve sermaye birikimi ilişkisine dair özgün fikirleri ile alanyazında 

önemli bir yere sahiptir. ABD ve İngiltere’de kentleşme süreçleri ile ilgili 

çalışmalarında kapitalist gelişme ile devletin işlevi arasındaki ilişkiyi analiz etmede 

marksist devlet teorilerinden yararlanmıştır. Devlet ve kapitalizm arasındaki gerçek 

ilişkinin anlaşılmasında başlangıç noktası olarak Harvey, “kapitalist üretim biçiminin 

                                                           

174  A.k., s.127-128. 
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desteklenmesinde ve dolayısıyla kapitalizmin sürekli olarak yeniden üretilmesinde 

devletin zorunlu temel işlevleri nasıl yerine getirdiğinin gösterilmesi gerektiğini”175 

ileri sürmüştür. Kurumsal biçimleri sürekli olarak değişip dönüşen devletin, temel 

olarak kapitalist kalan bir toplumda iktidarını nasıl kullandığı sorusu kuramsal 

yaklaşımının merkezinde yer almaktadır.176 Harvey, 1973’ten beri küresel 

kapitalizmin kâr elde etmek için yeterli pazar bulamayan sermaye fazlası nedeniyle 

“aşırı birikim” krizi içinde olduğunu ileri sürmektedir. Harvey, Marks’ın saptadığı 

“kâr oranlarının düşme ve aşırı birikim krizleri yaratma eğilimi”nin “sermaye ile 

işgücü fazlalarını, yararlı toplumsal amaçlara ulaşmak için kârlı bir biçimde biraraya 

getirmenin yolu” bulunamadığı için ortaya çıktığını ifade etmektedir. Aşırı birikim 

krizinin hiçbir zaman ortadan kaldırılamayacağı iddia edilmekle birlikte, kontrol altına 

alınabilmesi için bazı alternatifler uygulanabilmektedir. Harvey, kapitalistler 

arasındaki rekabetin neden olduğu aşırı birikim bunalımının sermayenin mekânsal ve 

zamansal olarak yer değiştirmesi ile aşılmaya çalışıldığını ortaya koymaktadır.177 Bu 

teorik çerçeveyi açıklamak için kullandığı mülksüzleştirme kavramı ise Harvey’in 

“mülksüzleştirme yoluyla birikim” olarak ilkel birikimi yeniden ele aldığı kuramsal 

çalışması ile akademik ilgi odağı haline gelmiştir.  

Harvey kapitalizmin periyodik krizlerini üreten üç zorunlu koşul olarak 

kapitalizmin büyümeye dönük yüzü, emeğin sömürülmesine dayanan emek ve 

sermaye arasındaki çelişki ile kâr arayışı içindeki kapitalist sınıfın teknolojik ve 

örgütsel bakımdan kendini yenileme arzusunu üç temel çelişki olarak betimlemektedir. 

                                                           

175  David Harvey, “The Marxian Theory of the State”, Antipode, Vol.17, No.2-3, (September), 1985, 

s.176. 

176  A.k., s.181. 

177  Ayşegül Sabuktay, 2000’lerde Türkiye’de Devlet ve Kamu Yönetimi: Mülksüzleştirmenin Yönetimi, 

TODAİE Yayın No: 349, Ankara, 2009, s.56-57. 
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Bu çelişkiler aşırı birikim krizine yol açabilir. Aşırı birikim, atıl sermaye ve atıl emeğin 

birarada var olduğu, ama bu atıl kaynakların toplumsal bakımdan yararlı işler yapma 

amacıyla hiçbir biçimde biraraya getirilemediği bir durum olarak tanımlanır. Genel 

olarak aşırı birikim durumunun göstergeleri, atıl üretken kapasite, talep edilmeyen bir 

meta fazlası ve stoklarda aşırı yığılma, bir para sermaye fazlası ve yüksek işsizliktir178. 

Bu noktada devlete atfedilen rol, sermaye çevriminin tüm yönlerine düzenleyici bir 

biçimde müdahalede bulunmaktır. 

Neoliberalizm altında sermaye birikiminin azalması sorununun sürekli bir 

şekilde mülksüzleştirme yoluyla birikimin sağlaması ile aşılmaya çalışıldığını belirten 

Harvey, bu şekilde bir birikimin dört mekanizma ile sağlandığını ortaya koymaktadır. 

Bunlar; özelleştirme, finansallaşma, krizlerin yönetimi ve manipülasyonu ile devletin 

yeniden dağıtımcı politikalarının temel bir ajanı haline dönüşümü olarak belirtilebilir. 

Kısaca özetlemek gerekirse179: 

i. Özelleştirme: Bugüne kadar kamuya ait olan malların şirketleştirilmesi, 

metalaştırılması ve özelleştirilmesi neoliberal projenin belirleyici bir özelliği 

olmuştur. Bu projenin temel amacı, şimdiye kadar kârlılık hesabı dışında kalan 

alanların sermaye birikimi için yeni alanlar haline getirilmesidir. Kapitalist 

dünyada kamu hizmeti kuruluşları (su, ulaşım, telekomünikasyon gibi), sosyal 

refah hizmetleri (sağlık, eğitim gibi), kamu kurumları (üniversiteler ve 

araştırma laboratuvarları gibi) nispeten özelleştirilmiştir. DTÖ içinde TRIPS 

anlaşması olarak bilinen anlaşma ile fikri mülkiyet hakları ile de genetik 

                                                           

178  David Harvey, Postmodernliğin Durumu: Kültürel Değişimin Kökenleri, Çev. Sungur Savran, 

Metis Yayınları, İkinci Basım, 1999, İstanbul, s.197-206. 

179  David Harvey, Spaces of Global Capitalism: Towards a Theory Uneven Geographical 

Development, Verso, London, 2006, s.41-50. 
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materyaller, dölleme plazmaları ve buna benzer diğer ürünler özel mülkiyet 

olarak tanımlanmıştır. Hatta biyolojik korsanlık yaygın bir hal almakta ve 

dünyanın genetik kaynakları birkaç büyük ilaç şirketinin yararına 

kullanılmaktadır.180 Sermayenin temel çelişkilerinden olan devlet ile özel 

mülkiyet arasındaki çelişkili birlik, “mülksüzleştirme yoluyla birikimin temel 

aracı olarak değil, mülksüzleştirmenin gerektirdiği baskı unsurunu sonradan 

meşrulaştırmanın ve ona kurumsal gerekçe sağlamanın aracı olarak önem 

kazanmaktadır.”181 

ii. Finansallaşma: 1980 sonrası başlayan güçlü finanslaşma dalgası spekülatif ve 

yağmacı tarzıyla dikkat çekti. Özellikle deregülasyon politikalarının etkisiyle 

borç ve fon yönetiminde yaşanan spekülatif hareketlerin yaygınlaşması ile 

küresel düzeyde mülksüzleştirme yoluyla birikimin en ileri aşamasını 

biçimlendirdiler. Mülksüzleştirme yoluyla birikim ile genişlemiş yeniden 

üretim arasındaki göbek bağını devlet yetkililerini arkasına alan mali sermaye 

ve kredi kurumları sağlamaktadır.182 

iii. Krizlerin Manipülasyonu ve Yönetimi: Neoliberal finansal manipülasyonun 

büyük bir kısmını karakterize eden spekülatif ve çoğunlukla sahte köpüğün 

ötesinde, mülksüzleştirme yoluyla birikimin temel bir aracı olarak borç tuzağı 

yayılmasını sağlayan daha derin bir süreç bulunmaktadır. Küresel düzeyde 

krizin oluşturulması, yönetilmesi ve manipülasyonu yoksul ülkelerden zengin 

ülkelere adeta zenginliğin bilinçli yeniden dağıtımı sanatına evrilmiştir. Latin 

                                                           

180  David Harvey, “Neo-Liberalism As Creative Destruction”, Geografiska Annaler: Series B, Human 

Geography, Vol.88, No.2,  (June), 2006, s.153-154.  

181   Harvey, a.g.k., 2015, s.69. 

182  David Harvey, Yeni Emperyalizm, Çev. Hür Güldü, Everest Yayınları, İstanbul, 2004, s.126-127. 
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Amerika ardından Asya ülkelerindeki krizlerde görüldüğü üzere devlet 

müdahaleleri ve uluslararası kuruluşların (IMF, World Bank) önerdiği yapısal 

uyum programlarının işlevi, genel bir çöküşe veya halk ayaklanmasına 

meydan vermeden, mülksüzleştirme yoluyla birikime olanak tanıyan yollarla 

krizi ve devalüasyonları yönetmek olmuştur. Özetle sistemi istikrara 

kavuşturmak için krizlerin yaratılması, yönetilmesi ve kontrol altına alınması 

gerektiği durumlar ortaya çıkabilir. İşte tüm bunlar, devletin giriştiği kemer 

sıkma politikalarının –genelde faiz oranları ve kredi sistemi – özüdür. 

Bölgesel krizler ve yerel devalüasyonlar, kapitalizmin üzerinden besleneceği 

bir öteki yaratma araçları olarak ortaya çıkmıştır. 

iv.   Devletin Yeniden Dağıtımcı Politikaları: Devlet bir neoliberal kurumlar setine 

dönüştürüldükten sonra,  refah dönemi boyunca meydana gelen üst sınıflardan 

alt sınıflara akışı tersine çeviren yeniden dağıtım politikalarının en önemli 

aktörü haline geldi. Bunu ilk etapta sosyal ücreti destekleyen kamu 

harcamalarındaki kısıtlamalar ve özelleştirme programlarının uygulanması ile 

yapmaktadır. Ayrıca neo-liberal devlet, gelirler ve ücretlerden ziyade 

yatırımlardan getiri sağlamak için vergi kanununda değişiklikler, kamu 

harcamaları ve ücretsiz erişimlerin kullanıcı ücretlerine (ilaçta katılım payı 

gibi) dönüştürülmesi ve şirketlere bir dizi vergi muafiyeti ve sübvansiyon 

sağlanması gibi farklı araçlarla yeniden dağıtımın yollarını aramaktadır.183 

Neoliberalizmin yeniden dağıtım politikaları kentsel dönüşüm projelerinde 

olduğu gibi yaygın, çok yönlü meşruluk zemini yaratılarak birikim süreçlerine 

etkisi gizlenmektedir.                   

                                                           

183  David Harvey, “Neo-Liberalism As Creative Destruction”, a.g.k., s.155-156. 
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Harvey özellikle “yeni emperyalizm” üzerine çalışmaları ile birlikte açık bir 

şekilde son zamanlarda “mekânsal-zamansal sabitleme” kavramını dile getirmesine 

rağmen, çok uzun zamandan beri modern kapitalizmin mekân-zaman pratiği, 

karmaşıklığı ve çeşitliliği, zaman-mekân sıkışmasının ve uzaklaşmasının dinamikleri 

üzerinde durmaktadır. Mekânsal-zamansal sabitleme (spatio-temporal fixes) kavramı, 

kapitalist emperyalizmin genel mantığını ve biçimlerini ve aynı zamanda 

dönemlendirilmesini araştırmak ve incelemek için ileri sürülmüştür. Harvey, yeni 

emperyalizm yazılarında zamansal-mekansal sabitlemenin, birçok farklı şekilde artık 

emek ve sermayenin emilimini gerektiren ve coğrafi genişleme ile mekânsal yeniden 

örgütleme yoluyla kapitalist krizlerin çözümü için kullanılan bir metafor olduğunu öne 

sürmektedir. Bu noktada “zamansal-mekânsal sabitleme” teriminin kapitalist krizlerin 

çözümünde sadece ekonomik yeniden yapılanmayı değil toplumsal, siyasal ve 

kurumsal destek mekanizmalarını da içerisine alan bir metafor olarak kullanıldığı 

belirtilmelidir.  

Coğrafik genişleme ve mekânsal yeniden örgütlenmeye ayrıca, Harvey 

zamansal ve mekânsal sabitleme olarak adlandırdığı fiziksel ve toplumsal altyapıda 

uzun-dönem yatırımları açıklayan zamansal yer değiştirme kavramını ilave eder. 

Mekânsal yer değiştirme, bir başka yerde yeni toplumsal ve emek olasılıklarını 

oluşturmakta, yeni piyasaları, yeni üretim kapasiteleri ve yeni kaynaklar açmaktadır. 

Peki, mülksüzleştirme yoluyla birikim, aşırı birikim sorununun çözülmesine 

nasıl katkı sağlamaktadır? Harvey, mekânsal-zamansal sabitleme yoluyla aşırı birikim 

krizinin çözümünün temel düşüncesinin oldukça basit olduğunu ileri sürmektedir184: 

                                                           

184  David Harvey, “Yeni Emperyalizm: Mülksüzleşme Yoluyla Birikim”, Praksis, Çev. Evren Mehmet 

Dinçer, Sayı 11, 2004, s.24-25. 
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Belirli bir bölgesel sistem içinde aşırı birikim, artık emek (artan 

işsizlik) ve artık sermaye (atıl üretim kapasitesi ve/veya üretken ve kârlı 

yatırım için pazar bulamayan para sermaye fazlası gibi) durumu 

anlamına gelmektedir. Bu tür artıklar şu şekillerde emilebilir: (a) 

mevcut aşırı sermayenin dolaşıma daha makul bir gelecekte tekrar 

girmesi için uzun dönemli sermaye projeleri veya sosyal harcamalara 

(eğitim ve araştırma gibi) yatırım yapma yoluyla zamansal bir yer 

değiştirme ile (b) herhangi başka bir yerde yeni pazarlar, yeni üretim 

kapasiteleri, yeni kaynaklar, toplumsal olanaklar ve emek olanakları 

açmak yoluyla mekânsal yer değiştirmeler veya (c) a ile b’nin bazı 

bileşimleri. (a) ile (b)’nin bileşimi, özellikle bina ve yapılara iliştirilmiş 

bağımsız bir tür sabit sermaye bir araya geldiğinde önemli olmaktadır.  

 
 

Harvey’in (c) seçeneği ile dikkat çektiği gibi mekânsal ve zamansal yer 

değiştirme özellikle bina gibi altyapı yatırımları alanında önemli hale gelmektedir. 

Konumuzla ilişkilendirdiğimizde sağlık alanında hastaneler, belirli bir zaman ve 

mekânda gerçekleşecek üretim ve tüketim için gerekli fiziksel yapıların en 

önemlilerinden biridir. Kriz eğilimlerinin aşılabilmesi için uluslararası düzeyde başta 

İngiltere, ABD, Kanada, İspanya gibi ülkelerde uygulanan bir finansman modeli olan 

KÖO modeli ile hastane yapımı, coğrafi genişleme ve yoğunlaşma etkisi yanında 

zamansal ve mekânsal yer değiştirme ile büyük oranda emek ve sermaye artığını 

emebilme potansiyeline sahiptir. KÖO modeli, özel sektör için kârlı kamusal mal ve 

hizmetlerin sunulmasına imkân veren uyulması gereken uzun dönem sözleşmeler (25-

30 yıllık) ile zamansal yer değiştirme, hastanelerin yeni coğrafi alanlara taşınması ile 

mekânsal yer değiştirme için uygun bir politikadır.  Özel sektör açısından KÖO ile 

hastane yatırımı düşük riskli doğası nedeniyle çekici bir yatırım alanı olarak 

görülmektedir. Bir anlamda sabit müşteri olan hastalar ile nakit akışı adeta garanti 

altına alınmaktadır. Kamu-özel ortaklığı, yeniden metalaştırma ile sermaye için yeni 

piyasalar yaratmaktadır. Örneğin, kentsel dönüşüm politikasında olduğu gibi KÖO ile 

sağlık kampüslerinin şehir merkezi dışında büyük bir alana inşa edilmesi ve genellikle 

şehir merkezi içinde yer alan ve kampüse taşınacak eski hastanelerin binaları ve 
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arsaları ile yeniden bir mekânsal örgütlenme imkânı oluşturulmaktadır. Böylece 

sermaye birikimi için yeni alanlar açılmakta ve aşırı birikmiş sermaye 

değerlenebilmektedir. Krizler, bundan dolayı en azından kısmen mülksüzleştirme 

yoluyla birikim sayesinde çözülme imkânına kavuşmaktadır.  

 

III. DEVLETİN YENİDEN YAPILANDIRILMASI VE SAĞLIK HİZMETLERİ 

Günümüzde makro bağlamda kamu hizmetleri mikro düzeyde ise sağlık 

hizmetleri alanında rekabet, kârlılık, verimlilik, esneklik gibi piyasa-benzeri 

reformlarla hizmetin niteliğinde ve örgütlenmesinde köklü değişimler yaşanmaktadır. 

Küreselleşme, özelleştirme ve yerelleşme süreçleri ile devletin yeniden yapılanması 

ekseninde sağlık alanı piyasa dinamikleri çerçevesinde kâr amaçlı yeni bir sermaye 

birikim alanı olarak dönüşüme uğramaktadır. Üretim ilişkilerindeki dönüşümün 

zincirleme bir halkası olan bu parça-bütün diyalektiğinin kavranabilmesi için 

fonksiyonel ilişkiselliğin ortaya çıkarılması gerekmektedir. Bu noktada, sağlık 

hizmetlerinin kapitalist üretim ilişkileri açısından işlevleri nelerdir? Tarihsel olarak bu 

işlevler nasıl ve hangi nedenlerle evrim geçirmektedir? Sağlık politikalarında ve sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesindeki dönüşümün arkasındaki dinamikler nelerdir? gibi 

soru setleri yanıtlanması gereken sorular olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

A. Sağlık Alanında Devletin Rolünün Evrimi 

Tarih boyunca insanoğlu ve toplumlar, evde ya da küçük kurumlarda doğal 

ilaçlar ve şifacıların bilgilerini kullanarak sağlık ihtiyaçlarını gidermeye çalışmışlardır. 

Dolayısıyla sağlık hizmetleri bir şekilde topluluk yaşamının organik bir parçası 

olmuştur. Tedavi sanatı çoğunlukla dini inanışla iç içe geçtiğinden sağlık hizmetlerinin 



90 
 
 

sunumunda dini liderler önemli bir rol oynamıştır. Eski Mısır’da doktor aynı zamanda 

bir papazdı. Avrupa’da hastaneler ve sağlık kuruluşları genellikle kiliseler ve 

hayırsever kurumlar tarafından inşa edilmiştir ve hala onların bazıları papazların ve 

din bilginlerinin adlarını taşımaktadır. Erken İslam toplumlarında dini liderler 

bimaristanlar dâhil olmak üzere sağlık kuruluşları ve hastaneleri geliştirdiler, tanınmış 

hekimleri desteklediler ve sağlık personelini eğitmek için tıp okulları kurdular. 

Modern sağlık sisteminin kapsamı büyük şehirlerde ayrıcalıklı yerel elitler ve 

yöneticilerle sınırlı kalırken, yerel örgütler, dini ve vakıf kurumları kolonyal dönemde 

sağlık hizmetlerinin örgütlenmesini desteklemiştir.185 Bununla birlikte, feodalizmin 

çöküşü ve kapitalizmin gelişimi ile geleneksel şifacılar giderek etkisini kaybetti ve 

sağlık hizmetleri daha biçimsel bir hale bürünerek ücret karşılığında bireysel girişimci 

modeli ile sunulmaya başlandı. 

İkinci Dünya Savaşından sonra, herkesin sağlık hizmetlerinden en iyi şekilde 

yararlanması temel insan haklarından biri olarak kabul edilmiş ve devletler sağlık 

hizmetlerinde eşi görülmemiş kamusal sorumluluklar yüklenmeye başlamışlardır. 

Böylece hekimlik bireysel bir uğraş olmaktan öte bir kamu hizmeti olmaya 

yönelmiştir. Bu durum, sağlık hizmetlerinin yönetim ve örgütlenmesinde köklü 

değişiklikler yapılmasını gerekli kılmıştır. Avrupa’da ve diğer ülkelerde hastalık veya 

yaralanma durumunda başkasının yardımına muhtaç olmama gereksinimi sağlık 

sigortasının gelişimini tetiklemiştir. Savaş öncesi zorunlu sağlık sigortası yalnızca 

endüstriyel işçiler ve düşük gelirlileri hedef almışken, savaş sonrası reformlar tüm 

                                                           

185  WHO, The Role of Government in Health Development, Regional Committee for the Eastern 

Mediterranean Fifty-third Session, (July), 2006, s.1-2. 
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nüfusa yeterli sağlık hizmeti sağlama arayışına yönelmiştir.186 Almanya’da Bismarck 

döneminde sosyal güvenlik sisteminin yerleşmesi, İngiltere’de Lord Beveridge 

tarafından hazırlanan raporla birlikte kapsamlı bir vergi temelli sağlık sigortası 

sistemini teşvik etmiş ve NHS’nin oluşumunu tetiklemiştir. Bu gelişmede savaş 

sonrası sınıf mücadeleleri ile işçi sınıfının radikalleşmesinin etkisi büyüktür.   

Aynı zamanda, İkinci Dünya Savaşı sonrası modern sağlık sistemlerinin 

evrimi, biyomedikal teknolojilerdeki olağanüstü gelişmeler ile antibiyotikler ve diğer 

cihazlar gibi önemli keşiflerle hızlanmıştır. Ulusal devletler sağlık sisteminin yönetimi 

ve altyapısı, tıp ve halk sağlığı alanında sağlık çalışanlarının gerekli eğitimleri dâhil 

olmak üzere egemenlik işlevlerinin bir parçası olarak sağlık sistemlerinin gelişiminde 

çok önemli bir rol oynadılar.187 ABD hariç olmak üzere birçok OECD ülkesinde büyük 

miktarda kamu fonu hastane yapımına ve medikal araştırmalara ayrıldı ve hükümetler 

giderek sağlık hizmetlerinin planlaması ile uğraşmaya başladılar.188 Bu dönemde 

devletler tarafından tıp okulları ve büyük hastaneler inşa edilmiştir ve sağlık 

                                                           

186  Paul Starr ve Ellen Immergut, “Health Care and The Boundaries of Politics”, Changing Boundaries 

of The Political, Ed. Charles S. Maier, Cambridge University Press, Cambridge, 1987, s.225.  

187  WHO, a.g.k., 2006, s.2-3. 

188  Ülkeler arasındaki en temel farklılık, sağlık hizmetlerinin sunumu ve özellikle de finansmanında 

özel sektör veya kamu sektörünün hâkim olup olmadığıdır. Burada şöyle bir soru akla gelebilir: 

Eğer kapitalizm İngiliz NHS’de olduğu gibi halk sağlığında devletin aktif rolünden faydalanıyorsa 

neden ABD’de bu modeli uygulamıyor? Bunun iki cevabı vardır: 

Birincisi, özel sağlık tedarikçileri ve aynı zamanda özellikle sigorta şirketleri ve kendilerine bağlı 

birinci ve ikinci basamak sağlık hizmet sunumuna yönelik örgütlenmesi (HMO) kapitalist 

ekonominin en göze çarpan parçasıdır. Ancak bu İngiltere için geçerli değildir. Sonuç olarak, ABD 

üzerinde özel sağlık sektörünün kurumsal etkisi önemlidir ve kamu denetimini rasyonelleştirmek 

için herhangi bir kapsamlı stratejiyi önleme eğilimindedir. 

İkinci olarak, ABD ekonomisinde özel şirketler bir bütün olarak sağlık yardımlarını (sigorta ve 

teminat kapsamı) beyaz ve mavi yakalı olup olmadığına bakmaksızın sınırlı sayıdaki ve yetenekli 

personelin işe alınması ve elde tutulması için bir araç olarak kullanmaktadır. Kalifiye olmayan ve 

her zaman bulunabilecek personel ise sigortasızdır. Bu yol bağımlı -path depedency- politikayı sona 

erdirmek ve yeni girişimlerle yeni bir politika oluşturmak zordur. Calum R. Paton, New Labour’s 

State of Health: Political Economy, Public Policy and The NHS, Ashgate Publishing, UK, 2006, 

s.2. 
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personelinin eğitimi de hala çoğunlukla merkezi ve yerel yönetimler tarafından 

sübvanse edilmektedir. Devlet ve dolayısıyla Sağlık Bakanlıkları; sağlık hizmetlerinin 

sunumu, finansmanı, sağlık insan kaynakları ve biyomedikal teknoloji vb. girdilerin 

üretilmesi gibi temel sağlık sistemi işlevlerinin uygulanmasından ve geliştirilmesinden 

sorumlu iken, neoliberal reformların etkisiyle bu işlev form değiştirmeye başlamıştır. 

Günümüzde devletin hâlihazırda ağırlıklı olarak üstlendiği hizmet sunum 

fonksiyonundan geri çekilmesi ve bu hizmetleri özel kesime devretmesi gerektiği 

önerilmektedir. Bunun yerine devletin bugüne kadar ihmal ettiği yönlendirme, 

denetim, düzenleme ve enformasyon fonksiyonları üzerine odaklanması gerektiği 

sıkça dile getirilmektedir.189 Böylece yeni bir birikim alanı olarak oldukça kârlı bir 

alan haline gelen tedavi edici sağlık hizmetleri piyasa ekonomisine bırakılırken, 

devletin işlevi koruyucu sağlık hizmetleri ile sınırlandırılmaktadır. 

 

B. Kapitalizm ve Sağlık Hizmetlerinin İşlevi 

Kapitalizm altında sağlık hizmetlerinin işlevinin analizi, öncelikle toplumsal 

sınıflar arasındaki diyalektik etkileşimden kaynaklanan unsurların incelenmesini 

gerektirmektedir. Bu noktada Marks ve Engels’in tarihsel materyalizm açıklamaları 

günümüze ait sağlık, sağlık hizmetleri ve sağlık sistemlerini anlamamız için gerekli 

olan araçları sağlamaktadır. Sağlık hizmetlerinin ilk büyük Marksist incelemesi 

Engels’in 1845 yılında yayımlanan “İngiltere’de Emekçi Sınıfların Durumu” adlı 

eseridir. Bu kitapta Engels iş ve barınma koşullarının yarattığı sağlıksızlığı 

resmetmiştir. Engels özellikle kötü beslenme, yetersiz barınma koşulları, kirlenmiş su 

                                                           

189  Coşkun Can Aktan ve A. Kadir Işık, “Sağlık Hizmetlerinde Devletin Değişen Rolü”, Sağlık 
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kaynaklarının ve aşırı kalabalığın neden olduğu verem, tifo ve tifüs gibi hastalıkları 

ele almıştır.190 Engels’in sağlık hizmetleri analizi, kapitalist sanayileşme altında 

emekçi sınıfların durumunun geniş kapsamlı incelenmesinin bir parçasıdır. Ancak 

onun sağlık sorunlarını ele alışı, Batı Avrupa’da sosyal tıbbın ortaya çıkışında özellikle 

de Rudolf Virchow’un çalışması üzerinde derin bir etki uyandırmıştır. 1847’de Prusya 

hükümetinin teklifi ile Virchow ülkenin kırsal bir bölgesinde etkili olan bir tifüs 

salgınını araştırmıştır. Bu çalışmaya dayanarak Virchow istihdamı arttırma, daha iyi 

ücret, yerel özerklik, tarımsal kooperatifler ve daha yenilikçi bir vergilendirme gibi bir 

dizi ekonomik, siyasi ve toplumsal değişiklikler önermiştir. Virchow sağlıksızlığın 

kökeninin tıbbi çözümlerde değil, toplumsal sorunlarda aranması gerektiğini, bir başka 

deyişle salgın sorununa en rasyonel yaklaşımın, salgını ortaya çıkaran koşulların 

değiştirilmesi olduğu savunmuştur. Özetle, sağlık sistemindeki gelişmelerin temel 

ekonomik, siyasi ve sosyal değişikliklerle örtüşmediği müddetçe başarılı olmasının 

imkânsız olduğunu ileri sürmüştür.191  

1850’lerden sonra Batı Avrupa ülkelerinin korumacı ve genellikle baskıcı 

toplumsal politikalarla siyasi bir reaksiyon göstermesi sonrası sağlık alanında yeni bir 

dönem başladı. Bilimsel, laboratuarlara dayalı tıp; tıbbi eğitim, uygulama ve araştırma 

için bir kural haline geldi. 19 uncu yüzyılın sonu ve 20 nci yüzyılın başında 

kapitalizmin yarattığı sağlık sorunlarının tespitinde ve çözümünde laboratuarlarda ve 

özel uygulamalarla araştırmalara yönelinmiştir. Amerika’da kökeni 1887’ye dayanan 

NIH (National Institute of Health) kurulması ile özellikle Carnegie, Rockefeller gibi 

                                                           

190  Friedrich Engels, İngiltere’de Emekçi Sınıfların Durumu, Çev. Oktay Emre, Ayrıntı Yayınları, 
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191  Howard Waitzkin, “A Marxist View of Medical Care”, Annals of Internal Medicine, Vol.89, No.2, 
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vakıfların 1910’lardan sonra filantropik tıp adı altında azgelişmiş ülkelerde sağlık 

alanında etkisini göstermesi bu çerçevede ele alınabilir. İleride değinileceği gibi bu 

vakıfların sağlık alanındaki faaliyetleri emperyalizm ve tıp arasındaki ilişkiyi gösteren 

çok sayıda çalışmanın yapılmasına neden olmuştur. 

Günümüzde birçok toplumda tıp ve sağlık, yüksek maliyetli teknoloji 

kullanımı ile gelişmiş ilaçların uygulanması yoluyla hastalıkların tedavi edilmesine 

dayanmaktadır. Ancak ilaç kullanımı ve yoğun bakım ile tedavi edilemeyen kanser, 

kalp hastalıkları, akıl ve ruh sağlığı hastalıkları gibi genellikle bireysel etmenlerden 

ziyade toplumsal koşulların yol açtığı hastalıkların görülme sıklığı ve buna bağlı 

ölümlerde artış görülmektedir. Bu aslında yeni bir olgu değildir, çok uzun zamandır 

sağlık standartları çevresel koşullardan ziyade yeni keşiflere ve teknolojilere bağlı 

gelişmektedir. Bu genel değerlendirmeler içinde, 1970’li yılların sonlarına doğru 

Marksist devlet teorileri paralelinde Navarro, Waitzkin, Renaud gibi yazarlar modern 

toplumlarda tıp ve sağlığı, kapitalist üretim biçiminin bir parçası olarak ele alarak 

sağlık hizmetlerinin Marksist analizini geliştirmeye çalışmışlardır.  

Waitzkin, yüksek maliyetlerin eşlik ettiği tedavinin teknolojik biçimlerinin 

etkinliğinin en iyi şekilde sadece kapitalizmin yapısal özelliklerinin analiz edilmesi ile 

anlaşılabileceğini ileri sürmüştür. Teknolojik tedavinin sağlık gereksinimlerinin 

karşılanmasında irrasyonel görünmesine rağmen, kapitalist sistemin gereksinimleri 

noktasında özellikle tekelci sermayenin genişlemesinin ve sağlık sektörünün 

kârlılığının desteklenmesinde son derece rasyonel hale gelmektedir.192 Bu bakış açısını 

paylaşan Renaud’a göre de, kapitalist endüstriyel büyüme hem spesifik sağlık 
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ihtiyaçları yaratmakta hem de bu ihtiyaçların sermaye birikimi ile uyumlu bir şekilde 

karşılanmasını kurumsallaştırmaktadır. Bu kurumsallaşmanın temel mekanizması, 

sağlık ihtiyaçlarını spesifik ekonomik bir piyasa için metalara dönüştüren modern 

bilimsel tıbbın mühendislik yaklaşımıdır. Bu yaklaşım tedavi ile tüketimi, daha genel 

ifadelerle kapitalist ekonomik büyümenin desteklenmesi ve meşrulaştırılmasındaki 

etkisi nedeniyle sağlık gereksinimleri ile onların tatmininin meta biçimlerini aynı 

kefeye koymaktadır. Diğer bir deyişle, sağlık ve hastalığın bu tarzda kapitalist çevre 

ile uyumlu yapısı sağlık gereksinimlerini metalaştırır ve bu metalaşmayı meşrulaştırır. 

Kapitalist çevre, potansiyel olarak kriz yaratabilecek toplumsal sorunlar olan 

hastalıklar ve ölümleri, ekonomik piyasalardaki diğer herhangi bir meta gibi 

ekonominin kapitalist örgütlenmesine dâhil edilebilen soyut ve yalıtılabilir metalara 

dönüştürmektedir. Bu sayede sağlık, sermaye birikimi ve ekonomik büyüme için 

çözümler üretir bir yapıya bürünmektedir. Bilimsel tıp ile sağlık hizmetleri, toplumsal 

düzenin meşruluğunun sürdürülmesine ve kısmen üretiminin yeni sektörlerinin 

yaratılmasını destekleyen bir endüstri haline geldi.193  

Bu perspektiften Rodberg and Stevenson’a göre sağlık endüstrisi, kapitalist 

toplumda birbiri ile ilişkili dört ekonomik işleve sahiptir: Sermaye birikimi,  yatırım 

imkânlarının sağlanması, artı-değerin emilimi ve emek gücünün yeniden üretimi. 

Bunlara ilave olarak, sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinin üç önemli ideolojik işlevi 

yerine getirdiğini belirtmektedir: Birincisi, sağlık hizmetleri temel olarak toplumsal 

sorunları bireysel hale getirmesi ile bir toplumsal kontrol ajanı olarak hareket ederek 

statükoyu meşrulaştırmaktadır. İkinci olarak, sağlık hizmeti olarak hastane bakımı ve 
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ilaç tüketimi denkleminde kapitalist üretim biçimini yeniden üretmektedir. Üçüncüsü 

ise, hem sağlık çalışanlarının örgütlenmesinde hem de tüketim modelleri 

yaratılmasında kapitalist sınıf yapısını yeniden üretmektedir.194  

Egemen sınıf, hastalık kavramının bireysel bir olgu olduğunu savunmakta ve 

sağlıksızlığın üretiminde toplumsal yapıların önemini inkâr etmektedir. Bu sağlık 

hizmetlerinin tüketimi alanında sermaye yoğun ve teknolojiye dayalı hastane odaklı 

tedavi hizmetlerine sebebiyet veren bireysel etiyolojilerle aynı doğrultudadır. Marksist 

perspektiften, modern kapitalist sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi, sağlık ve 

hastalıkların çevresel, mesleki ve toplumsal üretimini sistematik şekilde ihmal 

etmektedir.195 

 Waitzkin sağlık sisteminde devletin işlevlerinin kapsamının ve 

karmaşıklığının arttığından bahsederek ilk olarak devletin sağlık sistemi aracılığıyla 

özel girişime dayanan kapitalist ekonomik sistemin meşruluğu için faaliyette 

bulunduğunu ileri sürer. Halk sağlığı tarihi ve refah programları, devlet harcamalarının 

toplumsal protesto zamanlarında arttığını ve toplumsal huzursuzluğun yaygın 

olmadığı dönemlerde azaldığını göstermektedir. Bu durumlarda devletin öngörülebilir 

yanıtı, sağlık ve diğer refah programlarını genişletmek olmuştur. Bu artımcı reformlar, 

en azından kısmen insanların temel ihtiyaçlarının karşılanmasını sağlayarak kapitalist 

sistemin meşruluk krizlerini azaltmaktadır. Sağlık sisteminde devletin ikinci büyük 

işlevi, doğrudan özel sektörü korumak ve güçlendirmektir. Özel sağlık sigortası 

endüstrisinin gelişimine yönelik planlamalar örnek gösterilebilir. Devlet tarafından 
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desteklenen yeni sağlık girişimlerine kurumsal katılım da (koruyucu tarama 

programları, hasta ve sağlık personeli eğitim programları gibi) kârın genişlemesinin 

temel kaynaklarını sağlamaktadır. Devletin üçüncü işlevi, kapitalist ekonomik 

sistemle uyumlu ve sistemi tehdit edebilen alternatif yapıları baskılayan bilimsel ve 

klinik tıbbın egemen yapılarının desteklenmesidir. ABD hükümeti, belirli hastalık 

unsurlarının patofizyolojisi ve tedavisi üzerine araştırmalar için ciddi finansman 

kaynağı sağlamaktadır. Yine, kişisel yaşam tarzlarının hastalık nedenleri üzerindeki 

etkisini göstermeye çalışan çalışmaların finansmanı bu çerçevede 

değerlendirilebilir.196  

Sağlık hizmetlerinin piyasa için kurgulanan bir alan yani kapitalist metaların 

üretimi ve tüketimine yönelik bir alan olarak yapılandırıldığı günümüzde sağlık 

hizmetlerinin sınırları, kliniğin ötesine taşınmaktadır. Çünkü sağlık sistemleri sadece 

hastaneler veya tıp merkezlerinden değil aynı zamanda tanı ve tetkik laboratuvarları, 

ilaç firmaları, tıbbi cihaz üreticileri, sağlık sigorta şirketleri gibi birçok aktörün 

biraraya gelmesi ile oluşmaktadır. Kapitalist sağlık sistemleri bu yüzden kapitalist 

üretim ve değişim ilişkilerinin birbirine geçtiği birçok işleyen parçaya sahiptir.197 

Sektörün aktörleri ile çevrili olduğundan sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi, bir yandan 

sermaye birikimi için bir alan oluştururken, diğer yandan tikel kapitalistlerin kamu 

harcamalarının azaltılması isteğinin yarattığı meşruluk sorunu emek gücünün yeniden 

üretim maliyetlerinin nasıl karşılanacağı sorusunu eşanlı gündeme getirmektedir. 
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1.  Sağlık ve Emek Gücünün Yeniden Üretimi 

Emek-gücünün çalışan ve tüketici olarak yeniden üretimi, sermaye birikimi 

için bir ön koşuldur ve bundan dolayı emek gücünün fiziksel olarak yeniden üretimi 

(genellikle işyeri dışında) ve birikimin devamı için gerekli birtakım inanış ve ilişkilerin 

yeniden üretimi (emek gücünü satma isteği gibi) gereklidir. Bundan dolayı, sağlık 

hizmetleri ile emek gücünün yeniden üretimi arasındaki en açık bağlantı, çalışanların 

fiziksel sağlığını ilgilendirmesidir. Çalışanlar, kapitalizm altında emek güçlerini 

satarlar. Ancak Doyal ve Pennell’in vurguladığı gibi, bütün emek gücü aynı kalitede 

değildir ve fiziksel sağlık, bir iş gününde elde edilen artı değer miktarını etkileyebilir. 

Bundan dolayı gerek tikel kapitalistler gerekse bir bütün olarak sermaye için emek 

gücünün fiziksel sağlığı “yeterli” düzeyde sürdürülmelidir. Ancak bu yeterli düzey, 

mevcut emek arzına, kullanılan teknolojinin türüne ve çalışanlardan beklenti 

düzeylerine göre değişkenlik gösterebilir.198 Bu noktada, kapitalist üretim sistemi 

kapsamında Sander Kelman’ın “işlevsel sağlık” tanımı açıklayıcıdır. Ona göre işlevsel 

sağlık, özellikle kapitalizm bağlamında kâr işlevine katkı sağlayan üretken çalışmayı 

yerine getirmek için optimum kapasite göstermek olarak değerlendirilmektedir. 

Zamanın herhangi bir noktasında işlevsel sağlığın, nüfusun organizmik koşulları ile az 

çok uyumlu olması veya sermaye birikim sürecini en az aksatan olması beklenmekte 

ve talep edilmektedir.199   

 Sağlık ve hastalık biçimleri önemli ölçüde, belirli bir toplumsal ve ekonomik 

örgütlenme biçiminin varlığıyla belirlenir ve kapitalizm altında sıklıkla kâr arayışı ile 

sağlık arayışı arasında çelişki vardır. Sağlıksızlığın toplumsal üretiminin kontrolüne 
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yönelik birçok girişim, sermaye birikim süreci ile kabul edilemez ölçüde çatışmaya 

girebilir. Bundan dolayı, ileri kapitalist toplumlarda önleyici-koruyucu sağlık 

hizmetlerinden ziyade olay meydana geldikten sonra uygulanan tedavi edici sağlık 

hizmetlerine ağırlık verilmiştir.200 Bu bağlamda, emek ve sermaye açısından sağlık 

hizmetlerinin önemi, birçok kapitalist devletin kendi sağlık hizmetlerini 

kurumsallaştırmasına yol açmıştır.   

Üretimin kavranması için kuramsal başlangıç noktası, üretim güçlerinin ihtiyaç 

duyduğu emek sürecidir. Üretim olmaksızın, bireylerin biyolojik ihtiyaçlarının maddi 

tatmini olmaksızın hiçbir toplum var olamaz. Marks’ın dikkat çektiği gibi, “toplumsal 

bir formasyonun üretimde bulunduğu sırada, üretim koşullarını yeniden üretemediği 

takdirde, varlığını bir yıl bile sürdüremeyeceğini çocuk dahi bilir.”201 Bu da üretim 

güçlerinin yani üretim araçları ile emeğin yeniden üretimini gerektirir. Tıp ve sağlık 

aygıtları, emek gücünün fiziksel koşullarını yeniden üretmektedir. Emeğin yeniden 

üretimi, emek-sermaye ilişkisinin yeniden üretimine ve sermaye birikiminin 

sürekliliğinin sağlanmasındaki rolüne odaklanmakla daha iyi anlaşılabilir. Burada 

emek gücünün yeniden üretimi ile ilgili iki boyut karşımıza çıkmaktadır. Birincisi, 

refah devleti politikalarına denk gelen ve sosyal tüketim niteliği taşıyan emek gücünün 

toplumsal olarak yeniden üretilmesini içermekteyken; ikinci boyut emeğin beşeri 

sermaye unsuru olarak değerlendirilmesinin bir sonucu olarak sosyal yatırım özelliği 

ile sağlığın geliştirilmesi yaklaşımına ilişkindir.   

 

 

                                                           

200  Doyal and Pennell, a.g.k., s.44. 

201  Karl Marks ve Friedrich Engels, Seçme Yapıtlar 2, Çev. Ahmet Kardam vd., Sol Yayınları, Ankara, 

1977, s.497-503. 
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a. Refah Devleti ve Emek Gücünün Yeniden Üretimi 

20 nci yüzyılla birlikte birçok ülke eğitim, sağlık, sosyal güvenlik ve diğer 

refah hizmetlerinin sunumu yoluyla emek gücünün kolektif yeniden üretim 

sorumluluğunu üzerlerine aldılar. Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde devlet 

müdahalesi bu genel sürecin bir parçasıdır. Kapitalizm 1930’lu yıllarda yaşadığı 

sermaye birikimindeki tıkanıklığı, İkinci Dünya Savaşı ve sonrasında refah devletinin 

genişletici politikaları ile aştı. 1942 yılının sonlarında Sir William Beveridge 

tarafından yayımlanan ve İngiltere’de refah devletinin doğuşunu simgeleyen raporda 

Beveridge’nin sarf ettiği şu cümle refah devletinin ruhunu mükemmel bir şekilde 

yansıtmaktadır: “Bu Yoksulluğa karşı bir saldırıdır. Ancak yoksulluk, yeniden 

kurulma yolunda karşımıza çıkan beş canavardan biridir. Diğerleri Hastalık, Cehalet, 

Sefalet ve Aylaklıktır. Savaştan sonraki yeniden kuruluş tam da bu hat üzerinden, yani 

sağlıklı, eğitimli ve doymuş bedenlerin üretkenliği üzerinden gerçekleşecektir.”202 

Böylece, başta İngiltere olmak üzere birçok Avrupa ülkesinde ve Türkiye’de de 

görüldüğü üzere İkinci Dünya Savaşı sonrası sosyal güvenlik sistemlerinin bir uzantısı 

olarak sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesinin uygulamaya geçmesi bu politikanın 

hayat bulması sonucudur. 

 Sağlık hizmetleri, üretim güçleri ve üretim ilişkilerinin yeniden üretiminde son 

derece önemli bir faktördür. Bundan dolayı yani emek-gücünün fiziksel yeniden 

üretiminin önemli bir unsurunu oluşturduğundan giderek daha çok devlet tarafından 

denetlenmektedir. Sağlık ve tıp hizmeti sağlık emek gücünün (çalışma kapasitesi) bir 

bileşeni olarak ele alındığında, tıbbi hizmetlerin sunumu dâhil sağlığa yatırım, emek 

                                                           

202  Alev Özkazanç, “Refah Devletinden Yeni Sağa: Siyasi İktidar Tarzında Dönüşümler”, Mürekkep, 

Sayı:7, 1997, s.26. 
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gücünün sürdürülmesinin maliyetlerinin parçasını oluşturur. Diğer bir deyişle, 

kapitalist sistem bağlamında tıbbi hizmetler, artı-değeri tüketen bir maliyet kalemi 

teşkil eder. Bu durum, modern toplumlarda sermaye birikiminin gereksinimleri ile 

sağlıklı ve kalifiye emek ihtiyacı arasında karmaşık ve çelişkili bir ilişkiyi ifade 

etmektedir. Sermaye sahibi, emeğin yeniden üretimi için gerekli sağlık, eğitim ve 

sosyal güvenlik maliyetlerini karşılamada gönülsüz davrandığından, bu rolü devlet 

üstlenmektedir. “Çağdaş Marksist refah devleti eleştirileri de genellikle ekonomik 

niteliktedir. Refah devleti, Fransız Komunist Partisi iktisat uzmanlarından Anicet Le 

Pors’un deyimiyle ‘sermayenin koltuk değneği’dir. Refah devleti, emeğin yeniden 

üretilmesinin doğurduğu masrafların bir kısmının (sağlık gibi) kapitalist şirketler 

yerine devlet tarafından üstlenilmesi anlamına gelir. Dolayısıyla refah devleti esasen 

sermayenin ekonomik zorunluluklarından yola çıkılarak anlaşılır: İşlevi sermayenin 

yükünü hafifletmektir.”203 

Ian Gough refah devletini “kapitalist toplumlarda emek gücünün yeniden 

üretimini değiştirmek ve çalışmayan nüfusu korumak için devlet iktidarının 

kullanımı”204 olarak tanımlamaktadır. Bu tanımdan hareketle modern devletin refah 

faaliyetleri ikiye ayrılmaktadır: İlki, emek gücünün yeniden üretimidir. Emek gücü, 

işin yerine getirilmesi için kadın ve erkeklerin kapasitesini ifade etmekte olup, bu 

kapasitenin sürekli yeniden üretimi bütün insan toplulukları için zorunlu bir koşuldur. 

Kapitalizm altında bunun meydana gelmesini iki temel mekanizma sağlar. Birincisi, 

işçilerinin emeği tüketim mal ve hizmetlerini (gıda, giyim, konut gibi) satın almaları 

için onlara bir maaş veye ücret kazandırır. Bu kullanım-değerinin tüketimi sürekli 

                                                           

203  Pierre Rosanvallon, Refah Devletinin Krizi, Çev. Burcu Şahinli, Dost Kitabevi, Ankara, 2004, 

s.142. 

204  Gough, a.g.k., 1979, s.44-45. 
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olarak verili bir toplumda ve zamanda işin yerine getirilmesi için kapasiteleri 

yenilemektedir. İkinci olarak, aile içinde genelde ev kadınları tarafından temel olarak 

hizmetler şeklinde (alışveriş, yemek hazırlama, temizlik, bulaşık yıkama gibi) birtakım 

kullanım değeri üretilmektedir. Bu hizmetler olmaksızın piyasada satın alınan 

metaların tüketimi zor veya imkânsızdır. Her iki kullanım değerinin birarada tüketimi 

sürekli olarak emeğin kapasitesini yenilemektedir. Günümüzde refah devleti bu sürece 

birkaç şekilde müdahale ederek emek gücünün yeniden üretimine üçüncü bir bileşen 

olarak girmektedir. Bu da sağlık, sosyal güvenlik gibi kollektif olarak üretilen 

toplumsal hizmetlerdir. Bundan dolayı, kapitalist sektör, ev içi sektör ve devlet sektörü 

emeğin yeniden üretimine doğrudan katkı sağlamaktadır.205 Gough’un da belirttiği 

gibi, refah devletinin rolü emek gücünün yeniden üretimi ve değerinin belirlenmesi 

sorunu ile yakından ilişkilidir. Ayrıca, emeğin yeniden üretimi sadece günlük yeniden 

üretimi değil aynı zamanda çocukların yetiştirilmesi ve sosyalleştirilmesini de 

kapsayacak şekilde nesillerin de yeniden üretimini gerektirir. 

Refah devletinin ikinci işlevi, toplumda çalışmayan grupları korumaya hizmet 

etmesidir. Bütün toplumlar çocuk, yaşlı, hasta ve engelli, ruhsal bozukluğa sahip olan 

gibi birçok çalışmayan grupları içermektedir. Bazıları (işsizler ve çocukları gibi) yedek 

emek ordusu bazıları emeklilik, malullük gibi nedenlerle transfer harcamalarına 

ihtiyaç duyduğundan sağlık, sosyal güvenlik, sosyal yardım gibi düzenlemeler ile 

korunmalıdır.206 Refah devletinin kurumsal yapıları, bir yandan emeğin 

bireyselleştirilmesi diğer yandan da emeğin üretkenliğinin azami düzeye çıkarılmasına 

                                                           

205  A.k., s.45-47. 

206  Gough, a.g.k., 1979, s.47-48. 
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yönelik kontrol ve normalleştirme faaliyetleridir. Diğer bir ifade ile bu dönemde 

devletin rolü emek-gücünün yeniden üretilmesinin yönetilmesidir.207  

 

b. Beşeri Sermaye olarak Emek ve Sağlığın Geliştirilmesi 

İnsan doğadaki bir maddeyi kendine yararlı hale getirmek için, bedeninin bütün 

kuvvetini kullanır. İş süreci, fizyolojik olarak enerjinin harcanmasını gerektirir. Bu 

doğa ile insan arasında olan maddi bir değişimdir. Böylece emek gücü, işin ve üretimin 

temeli olarak ele alındığında insanın sağlığı ve sağlamlığı ile artacaktır. Aynı zamanda 

diğer koşullar aynı kalsa bile emek gücünün yoğunluğundaki artış, emek gücünün 

değerinde önemli bir artışa yol açmaktadır. Sağlık hizmetleri niceliksel ve niteliksel 

anlamlara sahiptir. Ağırlıklı olarak niceliksel yönde nüfus artışı ile bağlantılı sağlıktaki 

gelişmelerin etkisi birçok iktisatçı tarafından incelenmiştir. Ancak aynı zamanda 

koruyucu sağlık, insan kaynaklarının kalitesini geliştirmektedir. Sağlık hizmetlerinin 

tüketimini insana yapılan bir yatırım olarak değerlendiren Schultz’a göre, insanın 

yeteneklerini geliştirebilmek için en önemli faaliyetlerden biri de sağlık kuruluşları ve 

sağlık hizmetleridir.208  

Poulantzas emeğin yeniden üretimi ile ilgili devletin değişen rolüne ilişkin dile 

getirdiği ölü emeğin canlı emeğe önceliği boyutu, emek gücünün beşeri sermaye 

biçimine dönüşümünün çok güzel bir Marksist yorumudur:209 

 

                                                           

207  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.187-188. 

208  Diğerleri ise işbaşında eğitim (çıraklık eğitimi gibi), ortaokul, lise ve yüksekokul düzeyinde resmi 

olarak yürütülen eğitim, özellikle tarımda yetişkenlere yönelik çalışma programları ile birey ve 

ailelerin iş olanaklarını değiştirmek için yaptıkları göçler olarak belirtilmektedir. Theodore 

W.Schultz, “Investment in Human Capital”, The American Economic Review, Vol.51, No.1, 

(March), 1961, s.9.  

209  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.176-177. 
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“Gelişmiş kapitalist ülkelerde, emeğin ve mutlak artı-değerin 

yaygın sömürüsünden, emeğin ve görece artı-değerin yoğun 

sömürüsüne doğru belirgin bir değişim yaşanmaktadır. Emek 

süreçlerinin uluslararasılaşması ile ilişkili olarak emek gücünün 

kapitalist ilişkilere artan tabi oluşu ve “ölü emeğin” (üretim sürecinde 

kullanılan üretim araçlarında cisimleşmiş olan emek) “canlı emek” 

(işçinin metayı üretirken ona kattığı emek) üzerinde giderek büyüyen 

önceliği ile bu değişim emek verimliliğinde ve teknolojik yeniliklerde 

bir artışa yol açmaktadır. Bu değişim, devlete emek gücünün nitelikli 

hale getirilmesi sürecinin çok ötesine uzanan emek gücünün yeniden 

üretiminin genişleyen yeniden üretiminde başat bir rol atfetmektedir. 

Bunun önemi bilimsel araştırma ve teknolojik inovasyon, endüstrinin 

yeniden yapılanması, eğitim ve mesleki öğrenim yanında konut, 

sağlık, ulaşım, sosyal refah, kentsel gelişim ve kollektif tüketim gibi 

alanlardaki bütün devlet faaliyetlerinde görülebilmektedir. Son derece 

heterojen görünmesine rağmen, bütün bu alanlar emek gücünün 

genişleyen yeniden üretiminde devletin rolü etrafında 

eklemlenmektedir. Bu yeniden üretim artık basit bir sömürü koşulu 

değildir, mutlak artı-değerin yaygın sömüründen, görece artı-değerin 

yoğun sömürüsüne dönüşüm nedeniyle artı-değer üretiminin tam 

kalbinde yer almaktadır.” 

  

Aslında bu durum emeğe yönelik müdahalelerin doğrudan siyasi boyutunu da 

gözler önüne sermektedir. Sağlık ve eğitim hizmetleri temel üretim unsuru olan insanın 

çalışma yeteneklerini geliştirdiğinden eğitim ve sağlık hizmetlerine yapılan 

harcamalar genel olarak bir tüketim değil, beşeri sermayeye yapılan yatırımdır. Emek 

gücünün yeniden üretimi için gereken sağlık ve sosyal güvenlik gibi temel 

gereksinimlerin sürekliliğinin sağlanması hayati öneme sahiptir. Bu yüzden, sosyal 

sermaye olarak sağlık, eğitim, sosyal güvenlik, barınma gibi alanlarda devlet 

harcamaları klasik ekonomistler tarafından “insana yatırım” başlığı altında değişken 

sermaye olarak değerlendirilmektedir. Devletin sosyal hizmetlerinden kaynaklanan bu 

girdiler, “emeğin organik bileşimini”210 arttırmaktadır. Sağlık ve eğitime yatırım, 

emek gücünün verimliliğini etkiler, daha özgül olarak emek gücünün kalitesini 

                                                           

210  Emeğin organik bileşimi, toplam sosyal sermaye ile ilişkili olarak kalifiye emeğin değeri gibi 

değişken sermayenin kalite bileşimini ifade eder.  
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belirler.211 Yaşam süresindeki gelişmeler (ölüm oranlarındaki azalış, düşük 

doğurganlık ve demografik değişim gibi) fiziksel sermayeye yatırımı olumlu veya 

olumsuz etkilemektedir. Örneğin, yaşam süresindeki artış daha fazla eğitim yatırımına 

ve daha hızlı ekonomik büyümeye yol açmaktadır. Sağlık aynı zamanda emek 

kalitesini de etkilemektedir. Sağlıklı olma hali, emeğin yeni bilgi ve beceri kazanma 

yeteneğinin artmasını sağladığından, sağlık ekonomik büyüme üzerinde olumlu ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahiptir. Örneğin Bloom vd. tarafından yapılan 

bir çalışmada, nüfusun yaşam beklentisindeki bir yıllık yükselişin, çıktıda % 4’lük bir 

artışa yol açtığı tespit edilmiştir.212 Türkiye’de sağlık harcamalarının ekonomik 

büyüme üzerindeki etkisi ile ilgili alanyazındaki çalışmalara bakıldığında, sağlık 

harcamaları ile ekonomik büyüme arasında bir nedenselliğe rastlanmamıştır.213  

Marks’ın da belirttiği gibi kapitalist üretimin büyük güzelliği, ücretli işçiyi 

durmadan ücretli işçi olarak yeniden üretmekle kalmaması, aynı zamanda sürekli 

olarak sermaye birikimine oranla bir göreli ücretli işçi nüfusu fazlası üretmesidir.214 

Sağlık hizmetleri bunun başarılabilmesinde en önemli etkenlerden biridir.  Beşeri 

sermaye ve sağlığın geliştirilmesi açıkça sağlık hizmetleri ve bu hizmetlerin 

sunumunda kullanılan metalardan daha fazlasını gerektirmektedir. Tedavi edici ve 

koruyucu sağlık programlarının ekonomik etkileri “health promotion” olarak sağlık 

                                                           

211  Michel Chossudovsky, “Human Rights, Health and Capital Accumulation in the Third World”, in 

Vicente Navarro (ed.), Imperialism, Health and Medicine, Baywood Publishing, New York, 1981, 

s.46-47. 

212  David E. Bloom, David Canning and Jaypee Sevilla, "The Effect of Health on Economic Growth: 

A Production Function Approach", World Development, Vol.32, No.1, (January), 2004, s.1–13. 

213  Kadir Eser ve Çisel Ekiz Gökmen, “Beşeri Sermayenin Ekonomik Gelişme Üzerindeki Etkileri: 

Dünya Deneyimi ve Türkiye Üzerine Gözlemler”, Sosyal ve Beşeri Bilimler Dergisi, Cilt 1, Sayı 2, 

2009, s.41-56. 

214  Karl Marx, Kapital: Ekonomi Politiğin Eleştirisi, I.Cilt, Çev. Mehmet Selik ve Nail Satlıgan, 

Yordam Kitap, İstanbul, 2011, s.735.  
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alanına bütünleşik sosyal ve ekonomik yaklaşım getirmektedir. Sosyal ve ekonomik 

gelişmeye engel olan sağlık sorunlarının ortadan kaldırılması (tütün, alkol kullanımı, 

obezite ile mücadele) yeni bir politika alanı olarak ortaya çıkmıştır. Türkiye’de son 

olarak bunun sağlık örgütlenmesine yansıması ise 663 sayılı KHK ile oluşturulan 

Sağlığın Geliştirilmesi Genel Müdürlüğü’dür. 

 

2. Sağlık ve Sermaye Birikimi 

Sermaye birikim süreci, kapitalist toplum için hayati öneme sahiptir. Çünkü 

sermaye birikimi sadece genişleyen ölçekte sermayenin fiziksel yeniden üretimi değil 

aynı zamanda kapitalist üretim ilişkilerinin ve bundan dolayı kapitalist toplumun artan 

yeniden üretimi anlamına gelmektedir. Arın’ın belirttiği gibi, tüm kapitalist üretim 

ilişkilerinin temeli ve sistemin yeniden üretilmesinin motoru sermaye birikimidir. 

Üretim sürecinin mekanizasyonunda artış ile ilerleyen sermaye birikiminin sürmesi 

için malların üretimini ve mübadelesini kolaylaştıracak önkoşulların sağlanıp 

sürdürülmesi gerekir. Bu önkoşullar üç gruba ayrılabilir:215 1) Üretimin genel teknik 

önkoşulları, 2) Üretimin genel toplumsal önkoşulları, 3) Emek-gücünün yeniden 

üretim önkoşulları.  

Sağlık endüstrisi, sağlık araştırmalarından hizmet sunumuna kadar farklı 

sermaye birikim süreçlerinden oluşan bir zincir olarak düşünülebilir. Ancak bu süreci 

kavramsal olarak algılayıp ispatlamak çok kolay değildir.216 Birçok akademik 

                                                           

215  Arın, a.g.k., s.21. Arın’a göre kapitalist yeniden yapılanma, üretim tarzının kendini ayakta 

tutabilmesini sağlamak, yani sermaye birikiminin genişleyerek sürmesinin önündeki engelleri 

aşmaya katkıda bulunacak biçimde toplumsal ilişkilerde, süreçlerde, yapılarda ve kurumlarda 

dönüşüm olarak tanımlanabilir. 

216  Rodney Loeppky, “Certain Wealth: Accumulation in the Health Industry”, Eds. Leo Panitch and 

Colin Leys, Socialist Register 2010: Morbid Symptoms: Health under Capitalism, Vol:46, Merlin 

Press, London, 2009, s.59. 
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çalışmada ise, sağlık sektörünün sermaye birikimine doğrudan ve dolaylı katkısı ve 

artan yeniden üretimi neredeyse tamamıyla ihmal edilmiştir. Ancak şu bir gerçektir ki 

sağlık hizmetleri, kapitalist üretim ilişkilerinin yeniden üretiminin gerçek ve 

potansiyel araçlarından biridir. Kapitalizmin temeli olan sermaye birikimi sürecinde 

zenginlik meta birikimi ile sağlanmaktadır. Sağlık hizmetleri de meta birikimi 

yaratacak ve sürekliliğini sağlayacak şekilde yeniden yapılandırılarak sağlık 

sektörünün bir sermaye birikim alanı olarak önemi büyümektedir. Böylece sağlık 

sistemleri, özel sermayenin kamu sağlık sektörüne nüfuz etmesi ve devlet öncülüğünde 

yürütülen piyasalaştırma çalışmaları yoluyla kapitalistleşmektedir.  

Sağlık politikasında sermaye birikimi, emeğin yeniden üretimi ve toplumsal 

sistemin yaygın meşruluğu arasında sürekli olarak çelişkiler ortaya çıkabilir. Gough’a 

göre, sağlık politikasında çalışma-dışı gruplar (ulusal bir sağlık sistemi) ile emek 

gücünün gereksinimlerine (endüstriyel bir sağlık sistemi) yönelen hizmetler arasında 

çelişkiler meydana gelebilir. Bu çelişkiler, kamu harcamalarının düzeyi ve yönü 

üzerindeki uyuşmazlıklarda görülebilir.217 Gülalp’in belirttiği gibi, kapitalist “sınıf” 

sermaye birikimi işlevini “özel olarak” yerine getirirken, kapitalist “devlet” bu işlevin 

gerekliliklerini “ kamusal alanda” karşılar.218 

Devletin rolü ve sorunu ekonominin “sağlığı”dır. Çünkü refah hizmetlerini 

sunmak ve onların faydalarını genişletmek “sağlıklı” bir ekonomiye bağlıdır. Diğer bir 

deyişle, insanların refahı her şeyden önce ekonominin refahına bağlıdır. Dünya 

Bankasına göre sağlıksızlık 1) emeğin kullanılabilirliğini azaltarak, 2) sermaye malları 

ile çalışan işçilerin verimliliğine zarar vererek, 3) özellikle besin maddeleri gibi 

                                                           

217  Ian Gough, The Political Economy of the Welfare State, The Macmillan Press, London and 

Basingstone, 1979, s.53-54. 

218  Gülalp, a.g.k., s.83. 
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mevcut kaynakları boşa harcayarak ve 4) hayvan varlığına, turizm potansiyeline ve 

doğal kaynakların gelişimine sekte vurarak ekonomik maliyetleri etkilemektedir.219 

Sağlığın toplumun üretken kapasitesine etkisini betimleyen bu anlayış sağlık alanında 

devletin rolünün de sınırlarını çizmektedir. Sağlık hizmetlerinin üretiminde devletin 

rol ve işlevlerinde yaşanan dönüşüm beraberinde hem sektörün kendisi hem de 

vatandaşlar açısından birbiriyle örtüşen iki eğilim sergilemiştir. 

 

a.  Kamu Hizmetinden Kârlı Endüstriye 

Marksistler, sağlık hizmetini diğer endüstrilere benzer bir endüstri olarak ele 

almıştır. Tıp, salt bilimsel keşifler veya toplumsal kaygılarla yönlendirilen bağımsız 

bir disiplin değildir, aksine sağlık hizmetleri bir bütün olarak kapitalist sistemin 

ekonomik ve siyasi gereksinimlerini karşılayan ekonomik üretim sektörlerinden 

biridir. Marksistler, kâr ve büyüme güdüsünü herhangi bir kapitalist endüstrinin 

gelişiminin temel belirleyeni olarak kabul ederler. Bununla birlikte, salt piyasa-

yönelimli bir ekonomide varlığını sürdüremeyen bazı endüstriler, diğer endüstrilerin 

kârlılığı ve sistemin bir bütün olarak sürdürülebilirliği için gereklidir. Bu durumlarda 

Marks’ın “tüm burjuvazinin ortak işlerini yürüten bir komite” olarak adlandırdığı 

devlet, gereken işlevlerin yerine getirilmesini sağlamak için müdahale edebilir. Yollar, 

su ve kanalizasyon sistemleri, kamusal eğitim ve diğer kamu hizmetleri buna örnektir. 

Benzer şekilde, sağlık hizmetlerini geliştirmek için devlet programlarının itici gücü, 

temel olarak yoksullara yardım etmek değil, genellikle toplumsal huzursuzluk 

endişesine karşılık vermek, mevcut ve müstakbel emek verimliliğini arttırmak ve ilaç, 

tıbbi tedarik ve hastane yapım endüstrilerine para yönlendirmenin bir aracı olarak 

                                                           

219  World Bank, Health: Sector Policy Paper, Second Edition, Washington, 1980, s.30-32. 
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hareket etmektir. Bundan dolayı, sağlık hizmetlerinin analizi sağlık sektörü içinde kâr 

için üretim arayışı yanında diğer endüstrilerin kârlılığına etkisini de kapsamalıdır.220  

Sağlık hizmetleri, sermaye birikimini üç şekilde desteklemektedir. Birincisi, 

emek verimliliğini azaltan birçok hastalık tedavi edilebilir veya iyileştirilebilir. 19 

uncu yüzyılda Harvard Üniversitesi rektörüne göre ‘tıpta araştırmanın amacı, insanlar 

ve evcil hayvanlar arasındaki zamansız ölümler ve hastalıklar yüzünden meydana 

gelebilecek endüstriyel kayıpları engellemektir.’ İkincisi tıp, üretim ve kârlılık için 

gerekli olan toplumsal denge ve ülke içindeki huzurun sürdürülmesinde yönetici sınıf 

için önemli bir ideolojik araçtır. 1883’te çalışanlar için Bismarck’ın sağlık sigortasının 

uygulanmasından bu yana sağlık hizmetleri,  yönetici sınıf tarafından işçi sınıfının 

daha radikal taleplerinin önüne geçmek ve kapitalist endüstrileşmenin en vahşi 

yönlerinin bir kısmının etkisini azaltmak için kullanılmaktadır. Son olarak, sağlık 

hizmetleri endüstrisinin kendisi yatırım ve kâr kaynağı olarak önemli bir alan haline 

gelmiştir.221 Sağlık hizmetlerinde bu rollerin ilk ikisi uzun bir geçmişe sahipken, 

sonuncusu 1980 sonrası süreçte sağlık hizmetlerinin büyümesinde itici güç haline 

gelmiştir. Eskiden diğer endüstrilerde meta üretiminin bir tamamlayıcısı olan sağlık 

hizmetlerinin kendisi günümüzde kapitalist meta üretiminin öznesi konumuna 

gelmiştir. Bundan önce, sağlık hizmetlerinin üretimi ile biyolojik ve ideolojik açıdan 

ilgilenilmekteyken, sağlık hizmetlerinin metalaşma süreci ile birlikte yaşanan 

dönüşüm sonucunda bu alanda temel üretim gayesi sağlıktan ziyade kâr olmuştur.  

                                                           

220  David U. Himmelstein and Steffie Woolhandler, “The Corporate Compromise: A Marxist View of 

Health Maintenance Organizations and Prospective Payment”, Annals of Internal Medicine, 

Vol.109, No.6, (September), 1988, s.494-495. 

221  David U. Himmelstein and Steffie Woolhandler, “Medicine as Industry: The Health-Care Sector in 

the United States”, Monthly Review, Vol.35, No.11, (April), 1984, s.14. 
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Kapitalist bir endüstri olarak sağlık hizmetlerinin ortaya çıkışı, diğer 

endüstrilerin gelişimi ile birçok açıdan benzerlik göstermektedir. İlk olarak, küçük 

ölçekli üreticiler (doktorlar) işyerlerinde (hastaneler) bir araya getirildiler. Böylece, 

emeğin daha geniş ölçüde ortak biçimde kullanılan üretim aracı haline dönüşmesi 

sağlanmıştır. Özel mülkiyet haklarının elinden alınarak mülksüzleşmesi, bağımsız 

iktisadi varlığın son bulması sermayelerin merkezileşmesi ile gerçekleşmiş ya da az 

sayıda kapitalistin çok sayıda kapitalisti mülksüzleştirmesi ile birlikte (muayenehane 

sahiplerinin özel hastanede birararaya gelmesi) gelişmiştir. Medikal bakım, 

muayenelerde serbest hekimler tarafından çok az aletle bir zanaatkâr edasıyla aile 

işletmesi gibi küçük ölçekli bir endüstri şeklinde örgütlenmişken, özellikle 

1940’lardan sonra tıp eğitimi ve büyük ölçekli hastanelerin inşası ile birlikte sağlık 

alanı teknik bir alan olarak kurgulandı. Alanın teknik olarak gelişimi, sermaye 

yoğunlaşmasına ve sermaye sahipleri tarafından üretimin kontrolünün artmasına yol 

açtı.  

Sağlık hizmetlerinin sunumu geleneksel olarak en büyük hizmet sağlayıcısı 

devlet olduğu için paydaşlar açısından çok fazla kârın üretildiği bir endüstri 

olmamışken; yaşam süresindeki artış, artan sağlık talepleri, yüksek teknolojili tedavi 

ve ilaçların piyasaya sürülmesi ve ticarileştirilmesi sağlık hizmetlerini büyük bir 

endüstri haline getirmiştir.  

 

b. Metasızlaşmadan Metalaşmaya 

Meta en açık şekliyle, değişim için üretilen bir emek ürünü olarak ifade 

edilmektedir. Sermayenin piyasa aracılığı ile kendini değerlemesi sadece emek 

gücünün bir meta biçimi almasıyla mümkün olur. Bu bağlamda insan yaşamının piyasa 
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ilişkilerinin gereklilikleri çerçevesinde biçimlenmesi sürecine atıfta bulunan 

metalaşma, sağlık alanında da hizmetlerin diğer tüm metalar gibi alınır-satılır tarzda 

bir meta olarak pazara sunulması, bir kullanım ve değişim değerine sahip olması ile 

kendini göstermektedir. Metanın kullanım değeri ve değişim değeri birlikteliği, 

diyalektiğin ilkelerinden olan zıtlıkların çatışması ve birliğidir. Dolayısıyla kullanım 

değeri ve değişim değeri arasındaki birliktelik ve çelişki222, sağlık alanının meta haline 

dönüştürülen özgüllükleri ile daha bir anlam kazanmaktadır. 

Değişim kavramı ekseninde biçimlenen metalaşma-metasızlaşma süreçleri, 

özellikle ileri kapitalist ülkelerde refah devleti ve kapitalizmin varlığının analizinde 

son derece yararlı bir çerçeve sunmuştur. Metasızlaşma (decommodification), bir 

hizmetin bir hak konusu durumuna geldiği ve bir insanın piyasaya muhtaç olmaksızın 

yaşamını sürdürebildiği durumlarda meydana gelmektedir.223 Metasızlaşma, insanları 

piyasadan özgür kılar. Devletin refah hizmetleri sunması da bir metasızlaşma biçimi 

oluşturmaktadır. Offe metalaşma sürecini; metalaşma, metasızlaşma ve yeniden 

metalaşma şeklinde gelişen bir süreç olarak ele alarak sağlık ve eğitimin devlet 

tarafından sağlandığında hastane ve okul gibi kurumların etkin şekilde metasızlaştığını 

ileri sürer.224 Metasızlaşma, çalışanların piyasaya tam bağımlılıklarını ortadan 

kaldıracak şekilde devletin müdahale etmesi açısından kavramsallaştırılır. Ancak bu 

devlet müdahalesi piyasayı desteklemek ve güçlendirmek için de kullanılmaktadır.  

Kapitalizmin yapısal düzenleme yollarından biri olan ve emek-sermaye 

uzlaşısı üzerine kurulu refah devleti uygulamaları, 1970’lerdeki kriz süreci ile birlikte 

                                                           
222  David Harvey, On Yedi Çelişki ve Kapitalizmin Sonu, Türkçesi Esin Soğancılar, Sel Yayıncılık,     

İstanbul, 2015, s.27-36. 

223  Gøsta Esping-Andersen, The Three Worlds of Welfare Capitalism, Priceton University Press, New 

Jersey, 1990, s.21-22. 

224  Offe, a.g.k., 1984, s.127-128. 
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yerini emek-sermaye çelişkisine bırakarak, kapitalist birikim sürecinin önünü 

tıkamıştır. Böylece devlet, “metasızlaştırıcı bir ajan” olan geleneksel rolünü terk 

ederek, neoliberal dönemde giderek “metalaştırıcı bir ajan” rolüne büründü. Offe’ye 

göre refah devletinin temel çelişkisi, geniş alana yayılan metasızlaşma sürecini 

etkileyen yeniden metalaştırma stratejileridir. Offe ve Ronge, kapitalist devletin “idari 

yeniden metalaştırma – administrative recommodification” olarak adlandırdıkları 

stratejisinin üç yönde geliştiğine dikkat çekmektedir. Birincisi, emek gücünün 

satılabilirliğinin eğitim, kurs, bölgesel hareketlilik ve emek gücünün genel uyum 

yeteneğinin yürütülen tedbirler ve programlar aracılığı ile geliştirilmesidir. İkincisi, 

sermayenin ve üretilen malların satılabilirliğinin sermaye ve meta piyasalarının ulus-

aşırı entegrasyonu, Ar-Ge politikaları, bölgesel kalkınma politikaları gibi yollarla 

geliştirilmesidir. Üçüncüsü, meta formu içinde yer almayan ekonomik sektörlerin 

piyasa baskısına maruz kalmasına izin verilmesi ve aynı zamanda kendilerini 

“pazarlanabilir” mallara dönüştürerek modernize edilmeleri yönünde teşvik 

edilmesidir.225 Burada görüldüğü gibi amaç, kapitalist toplumda değerin meta biçimini 

oluşturmak ve yaygınlaştırmaktır. Przeworski de, “idari yeniden metalaştırmayı, 

piyasayı güçlendirme ve piyasa ilişkileri alanını genişletmeye dönük önlemler”226 

olarak nitelendirmektedir. Benzer şekilde Holden de, piyasanın desteklenmesi ve 

ekonomik rekabetin güçlendirilmesi için devletin sosyal politika araçlarını 

kullanmasını, “çalıştırmacı (workfare)” tip politikanın giderek yaygın olarak 

                                                           

225  Claus Offe and Volker Ronge, “Theses on the Theory of The State”, New German Critique, No:6, 

Autumn, 1975, s.143. 

226  Przeworski, a.g.k., s.124. 



113 
 
 

benimsenmesini “idari yeniden metalaştırmanın” bir biçimini ifade ettiğini ileri 

sürmektedir.227 

Kapitalizm fiilen sağlık hizmetlerini özverili bir uğraştan bir metaya 

dönüştürmektedir. 1970’lerin sonlarından bu yana Birleşik Krallık ve diğer ülkelerde 

özel sektörden gelen baskılarla emeğin yetersiz ve üretken olmadığı resmedilerek 

metalaştırma süreci meşrulaştırılmıştır. Yeni Sağ’ın “girişimciliğe” değer atfetmesiyle 

refah devletinin metasızlaştırılmış işlevinin birikimi desteklemekten ziyade engel 

olduğu,  bağımlı bir kültür yarattığı görüşü kabul görmeye başlamıştır. Refah 

devletinin krizde olduğu fikrinin yaygınlaştığı, kamu sektörü kültürünün özel sektör 

kültürü ile yer değiştirdiği bu dönemde hizmet kullanıcılarının kendilerini müşteri, 

parçalanmış ve bireyleştirilmiş olarak görmelerinin özendirilmesi, refah açmazlarının 

sermaye lehine kırılmasının bir başka yolunu oluşturmaktadır.228 

Piyasa söylemi ile savunulan neoliberal refah uygulamaları, temel bir unsur 

olarak hizmet sunumunun finansallaştırılmasını gerektirir. Piyasa tarafından yaratılsa 

da yaratılmasa da ve sunumu özel sektör tedarikçisi ile yer değiştirse de değiştirmese 

de mallar, hizmetler, personel ve hizmet kullanıcıları metalaşmış bir söylem içinde 

yeniden tanımlanırlar. Leys, sağlık hizmetlerinin metalaştırılması için dört koşulun 

yerine getirilmesi gerektiğinin altını çizmektedir: İlk olarak, hizmetler soyut çıktı 

birimleri olarak parçalanıp yeniden şekillendirilebilmeli, standardize edilebilmeli, 

kişiselleştirilebilmeli ve fiyatlandırılabilmeli yani kısaca metalaştırılabilir olmalıdır. 

İkincisi,  hastalar bu hizmetleri meta olarak istemeye ikna edilmelidir. Üçüncüsü, emek 

gücü bir meta üreticisi haline gelmeye razı olmalıdır, diğer bir deyişle değişimi 

                                                           

227  Chris Holden, “Decommodification and the Workfare State”, Political Studies Review, Vol.1, No.3, 
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kabullenme yönünde işgücünün dönüştürülmesi gerekmektedir. Son olarak devlet 

doğrudan sübvansiyonlarla riskleri garanti altına almalıdır.229 Bundan dolayı 

neoliberal refah, birikimi (emeği daha fazla eleştirme, özel sektöre devlet desteği 

sağlama, mal ve hizmetler için özel fiyat tarifeleri oluşturma veya arttırma yoluyla) ve 

meşruluğu (metalaşmış hizmetlerin sunumuyla değişimi savunmak örneğin, hekim-

hasta ilişkisinin derecesini düşürmek ve birinci basamak sağlık hizmetlerini bir dizi 

soyut, sayılabilir, anonim müdahaleler olarak kavramsallaştırmak) desteklemek için 

farklı stratejiler ortaya koymaktadır.230 Aslında, birikim ve meşruluğa yönelik bütün 

bu stratejilerin ortak yanı, sağlık hizmetlerinin metalaştırılmasında bir önkoşul olarak 

görülen sağlık piyasalarının oluşturulmasına az ya da çok katkıda bulunmaktır. 

Metalaşma ile sağlığın kendisi alınıp satılabilir bir meta haline gelirken hasta 

ve hekim arasındaki ilişki de piyasada satın alınabilir hale gelmekte ve sürekli olarak 

kâr arayışı içinde yeni ihtiyaçlar yaratılmaktadır. Bu ihtiyaçların yapaylığını 

göremeyen tüketicilerin bu metaları satın almaya zorlanması ve son derece kârlı bir 

endüstrinin yaratılması ile günümüzde tıp/sağlık, sağlıksızlık sorunlarının çözümü 

olarak teknik ürünlerin sunulması olarak nitelendirilebilir.  

Son zamanlarda metalaşma süreci, ilaç ve cihaz gibi temel meta üretiminden 

vücut parçalarına hatta bedenin kendisinin de metalaşmasına doğru bir genişleme 

eğilimi göstermiştir. Bu süreçte kişiler ve bedenler, insan kategorisinden ekonomik 

arzu nesnelerine dönüştürülmektedir. İnsan organları, örneğin nakledilebilir vücut 

parçaları dünya genelinde ticari bir meta biçimi olması temelinde oluşan metalaşma 

organ satıcısı ve organ alıcısı şeklinde iki insan sınıfı yaratmıştır. Bazı araştırmalar 
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vücut parçalarının ve hatta bedenin kendisinin (klinik testler veya araştırma 

deneylerinde insanların kullanımı) ticaretinin sınıf eksenini takip ettiğini 

göstermektedir. Yoğun olarak donör ve çalışma konusu olarak yoksul ve ötekileşmiş 

insanların kullanılmasına rağmen, ticaretin kâr ve faydasını zengin ülkeler ve varlıklı 

gruplar elde etmektedir. Burada metalaşma süreci “gönüllü olarak nakil” söylemi ile 

gizlenmektedir.231 

Tıbbın bilimsel egemenliği ile piyasa egemenliği arasındaki ilişkiyi en iyi Ivan 

Illich’ın Sağlığın Gaspı kitabında dile getirdiği tıp kurumunun bütün faaliyetlerinin 

yaşamın medikalize edilmesi üzerine kurulu olması tezi ile kavranabilir. Illich yaşamın 

medikalize edilmesinin sonuçlarını “tıbbi tekel”, “değerlerden arınmış tedavi”, 

“bütçenin medikalizasyonu”, “farmasötik istila”, “diagnostik emperyalizm” gibi 

kavramlarla açıklamaya çalışmıştır. Örneğin ona göre:232 

Yaşlılık çeşitli şekillerde kuşkulu bir ayrıcalık ya da acınacak bir 

son olarak görülür, fakat asla bir hastalık olarak nitelendirilmezken, 

günümüzde doktorların emri altına sokulmuştur. Yaşlılara bakım 

talebinin artmasının nedeni yalnızca daha çok sayıda yaşlı insanın 

hayatta kalması değil, daha çok insanın yaşlılığında tedavi edilme 

talebini dile getirmesidir. 

 

Yine hastaları normal doğum yanında sezeryan doğuma yönlendirme, ilaç 

firmaları, medya ve tıp profesyonellerinin katkısıyla saç dökülmesi, kırışıkların 

tedavisi, hormon desteği, cinsel fonksiyon bozukluğu gibi sorunların olduğundan daha 

önemli gösterilerek yaşamın tüm alanlarının metalaştırılması233 süreci tıp ve piyasa 

arasındaki ilişkiye ışık tutmaktadır. Böylece hastalar, bir yandan sağlık hizmetini meta 

                                                           

231  Collyer, a.g.k., s.52-53. 
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olarak istemeye ikna edilirken, diğer yandan manipülasyona son derece yatkın 

olduklarından tıbbi hizmet piyasası, son derece güvenli ve kolay bir kâr elde etme aracı 

haline gelmektedir. Tıbbi hizmet endüstrisinin doğasındaki değişim insanların sağlık 

hizmet gereksinimlerinin karşılanmasından ziyade özel sermaye birikiminin lehinedir. 

Bu açıdan, günümüzde açlıktan ziyade obezite ile ilgili haberlerin gündemde yer 

alması, tıbbi tedarikçilerin kışkırttıkları talep sonrası “kurbanı suçlama” eğilimi 

neoliberalizmin yarattığı tezatlıkları oluşturmaktadır. Neoliberalizmin bireyciliği ve 

eşitsizliği arttırdığı bilinmektedir. Ancak neoliberalizmin sağlık alanında yarattığı 

etkilerin yapısal bir analizinin yapılmamış olması üzüntü vericidir. Tıp ve sağlık 

hizmetleri, sağlık profesyonelleri tarafından sahiplenilen ve biçimlendirilen bir nesne 

değildir. Tıbbi bilgi ve uzmanlığın mülkiyetinden ziyade stewardship234 kavramının 

daha iyi bir metafor olduğu ileri süren yaklaşımlar235 dikkate alındığında özellikle 

hekimlerin tıbbi bilgi ve becerilerin sahibi değil, kullanma ve yönetme sorumluluğunu 

üzerine alan kişiler olduğu görülecektir.    

 

II. KAPİTALİST DEVLETTE SAĞLIK ALANINDAKİ DÖNÜŞÜMÜN 

KÖKENLERİ  

Fordizmden Post-fordizm’e geçiş süreci içinde sağlık alanının dönüşümü, 

kamu sektörü ve devleti etkileyen aynı zamanda sektör sınırlarını aşan yapısal reform 

sürecine gömülü karmaşık küresel bir olgu halini almış olup, bu alanın dönüşümünün 

                                                           

234  Stewardship kelimesinin anlamı konusunda Türkçe alanyazında üzerinde anlaşılmış net bir tanım 
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birinde olan bir şeye sahip çıkma, koruyup kollama ve denetleme sorumluluğunu ifade etmektedir.  
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doğası ve önemi yalnızca sağlık sektörü bağlamında tam anlamıyla anlaşılamaz. Sağlık 

sisteminde değişiklikler, ancak 1970’lerden beri kapitalist ekonomilerde üretim ve 

tüketim örgütlenmesinin yaygın dönüşümü bağlamında kavrandığında anlam kazanır. 

Çünkü bütün-parça diyalektiği ile kapitalist ekonominin tüm çelişkileri birarada 

değerlendirildiğinde, 1980 sonrası meydana gelen küresel ekonomik ve siyasi 

değişimlerin sağlığın yeniden inşasındaki etkisi ortaya konabilir. Küresel ekonomik 

krizle başa çıkma adımlarının atıldığı bu süreçte gündeme gelen temel konulardan biri 

olan sağlık sektörünün dönüşümü, birçok ülkede kamu yönetimindeki değişikliklere 

paralel bir şekilde veya onun bir parçası olarak gündeme gelmiştir. Öztürk ve Ercan’ın 

işaret ettiği gibi, kapitalist birikim sürecine içkin olan ve birikim sürecinin en derin 

çelişkilerinin açığa çıktığı anlara işaret eden krizler, aynı zamanda da devletteki 

dönüşümün temel dinamiklerine ışık tutmaktadır.236  

 

A. Kriz ve Reform Diyalektiği  

Kapitalist yeniden üretimin zorunlu koşulu olan krizler, yukarıda belirtildiği 

üzere devlet biçiminin yenilenmesinde asli bir rol oynarlar. Çünkü kapitalizmin acil 

ihtiyaçları ancak kriz döneminde en açık şekilde ortaya çıkmaktadır. Krizlerin yol 

açtığı etkiler yalnızca kapitalizmin çehresini değil, devletin yapısı ve işleyiş şekli 

temelinde kamu yönetiminde de önemli değişikliklere yol açmıştır. Devletin ve 

dolayısıyla kamu örgütlenmesinin yapısı ve işleyiş şeklinin yeniden yapılanması 

fikrinin özellikle iktisadi bunalım (kriz) dönemlerinde ön plana çıktığına dikkat çeken 

Holloway ve Picciotto’ya göre, devlet aygıtı içerisindeki çelişkili ilişkilerin yeniden 

üretimi, kriz anında yani burjuvazinin yana yakıla devletin “etkisizliğinden” söz ettiği 
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ve mevcut çelişkileri kamu yönetimindeki teknik aksaklıklara bağladığı anlarda öne 

çıkar. Mesele teknik bir mesele olarak algılanır ve çözüm de (Fulton, Redcliffe-Maud, 

Bains raporları vs.) teknik bir çözüm olarak sunulur. Devlet faaliyetinin gerekliliği ve 

sınırları arasındaki çelişkili gerilim, devlet aygıtı kendi yapısını tekelci sermaye ile 

daha sıkı bağlar kurmayı gerektiren yeni bir örüntüye uyarladıkça, “verimlilik” adına 

devlet aygıtında gerçekleştirilen teknik, yönetsel değişikliklerde ifade bulur.237 

Holloway bir başka makalesinde; devletin toplumsal ilişkilerin yeniden üretiminde 

önemli bir aktör haline gelmesi ile artan karmaşık örgütlenmesinin, sınıf ilişkilerini 

parçalaması yanında devlet aygıtları içindeki parçalanmayı da gerekli kıldığını; 

dolayısıyla, fetişleştirilmiş meta üretiminin kategorilerinin devlet aygıtının içsel 

örgütlenmesini şekillendirirken, ters yönde devlet aygıtının bu içsel parçalanışının da 

burjuva toplumunun fetişleştirilmiş ilişkilerini şekillendirmek ve güçlendirmek için 

kullanıldığını öne sürer. Bundan dolayı, Holloway’e göre devletin içsel örgütlenme 

sorunu, kamu yönetimi ile ilgili teknik bir sorundan daha fazla bir şeydir.238 Nitekim 

Christensen vd. göre de “kamu örgütlerinin, örgütsel ve işlevsel biçimleri politik bir 

mesele olduğu için tarafsız teknik bir mesele olarak görülemez.”239 Çünkü kamu 

örgütlerinde karar verme sürecinde belirli gruplar, değerler ve çıkarlar dikkate 

alınırken, diğerleri ihmal edilir veya engellenir, dolayısıyla tercihler genellikle değer 

yüklüdür. 

Sermaye birikim mekanizmalarının yeniden yapılandırılması için artan devlet 

müdahalesinin önemine dikkat çeken Jessop da, 1980’lerde Thatcher rejiminin; İngiliz 
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devletinin sınırlarını, içyapılarını ve müdahale biçimlerini ekonomide girişimciliği ve 

esnekliği teşvik edeceği umuduyla yeniden düzenlemekle meşgul olmasını, ekonomik 

sorunların ve krizlerin çözülmesinden önce devlet aygıtının yeniden örgütlenmesinin 

zorunlu olabileceği ile açıklamaktadır.240 Offe ise kapitalist toplumlarda merkezi 

siyasi-yönetsel sistem, ekonomik sistem ve sosyo-kültürel sistem olarak adlandırdığı 

üç alt sistem arasındaki dengesizliklerin birçok türde krize (ekonomik, yönetsel ve 

meşrulukla ilgili krizler) yol açabileceğini dile getirerek kriz yönetimi ile reform 

uygulamaları arasındaki ilişkiselliğin önemine dikkat çekmektedir.241 Dolayısıyla 

devlet reformu olgusuna yaklaşım, sermaye birikiminin koşullarını yerine getirmeye 

yönelik sınırlara sahip olduğu ve genellikle sınıf mücadelesinin kaçınılmaz etkisine 

maruz kaldığı fikri üzerine odaklanmaktadır. Kısacası bütün bu yaklaşımların ortak 

noktası, devlet analizinin ekonomik analizin mutlak önkoşulu olduğunu öne sürmek 

olmuştur. Bu çerçevede Türkiye’de de gerek 1980 sonrası gerekse 2011’de kamu 

(sağlık) örgütlenmesinde yaşanan yeniden yapılanmanın salt teknik bir sorun değil, 

yapısal ve siyasal gereklerden doğan girişimler olduğu ileri sürülecektir. 

Sermayenin kendini dönüştürme momentleri olan krizler, kapitalizmin sürekli 

devinim geçirmesine neden olur. Bu devinim nedenselliği ile politik sistemde hep yeni 

kurumsal krizler ve yeniden yapılanma süreçleri meydana gelir. Dolayısıyla devlet 

“özgünleşmesini” ve “göreli özerkliğini” yalnızca bu krizler ve yeniden yapılanma 

süreçleri sayesinde sürdürebilir.242 Sağlık sistemlerinde yaşanan krizler de geniş 

anlamda modern kapitalizmin krizinin bir parçası ve göstergesidir. Bu çerçevede 
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devletin ve sağlık alanının reforma tabi tutulması, sağlığın ekonomi politiği ile 

yakından ilintilidir. Bazı ülkeler sağlığı, birçok sağlık çalışanının maaşını ödemek için 

büyük bir ekonomik kaynağı adeta bir sünger gibi emen bir olgu olarak görürken, 

diğerleri ekonomik olarak üretken sağlıklı bir nüfus sağlaması ile veya tıbbi 

teknolojiler veya ilaç üretim ve satışında inovasyon ve yatırım yolu ile ekonominin bir 

lokomotifi olarak görürler.243 Bu durum, sağlık hizmetlerinin refah boyutu ile 

endüstriyel boyutu arasındaki içsel ve diyalektik ilişkiyi ortaya koymaktadır. Böylece, 

sağlık sektöründe devlet müdahalesinin çarpıcı bir şekilde neden arttığı, devletin 

mevcut mali krizleri ile bu artış arasındaki diyalektik ilişkinin analizi önemli hale 

gelmektedir.  

Sağlık reformu kavramı, ilk olarak endüstrileşmiş ülkelerde kamu 

harcamalarını kısıtlama ve sağlık hizmetlerinin sunumunda devletin rolünü azaltma 

arayışı bağlamında ortaya çıkmıştır. Dünya Bankası özellikle 1987 yılında 

“Gelişmekte olan Ülkelerde Sağlık Hizmetini Finanse Etmek: Reform için Gündem” 

adlı yayını ile sağlık alanında maliyet artışından kaynaklanan bir sağlık krizinin var 

olduğunu ve krizin çözümünün ise sağlık alanında reform yapmak olduğunu ileri 

sürerek bir reform gündemi oluşturmayı amaçlamıştır. Bu doğrultuda, “kamu sağlık 

tesislerinde kullanıcı ücretleri alınması, sigorta/risk kapsamı programlarının teşvik 

edilmesi, özel sektör kaynaklarını etkin kullanılması ve kamu sağlık hizmetlerinin 

desantralize edilmesi”244 şeklinde dört reform önerisinde bulunmuşlardır. Aynı 

zamanda vatandaşların ihtiyaç duyduğu sağlık hizmetine yoksulluk, coğrafi durum, 
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yaş, cinsiyet, kötü planlama ve hizmet yönetimi gibi çeşitli faktörlerin etkisiyle 

erişemediği veya uzun bekleme süreleri, personel yetersizliği gibi gerekçelerle sağlık 

reformu için meşruluk zemini yaratılmıştır.   

  Az gelişmiş ülkelerdeki sağlık reformu uygulamalarını inceleyen ve daha sonra 

DSÖ tarafından da yayımlanan çalışmasında Cassels’e göre, reformun kapsamı ve 

içeriği ile ilgili tartışmalarla karşılaştırıldığında reform sürecinde politika 

uygulamanın zorluğu ve kurumsal değişim görece ihmal edilmiştir. Oysaki kurumsal 

veya yapısal değişim olmaksızın, mevcut örgütsel yapılar ve yönetim sistemleri ile 

yukarıda belirtilen sorunların layıkıyla üstesinden gelinmesinde başarısız olunması 

muhtemeldir. Bu yüzden sağlık sektörü reformu sadece önceliklerin belirlenmesi ve 

politikaların geliştirilmesini değil, bu politikaların uygulanacağı kurumların reforma 

tabi tutularak yeniden yapılandırılması gerektiğini ifade etmektedir.245 1990’lı yıllarda 

DB ve diğer uluslararası kuruluşların politika önerilerinde de görüldüğü üzere örgütsel 

değişim, reformun asli unsuru olarak nitelendirilmektedir. Bu konuya Türkiye ile ilgili 

örnekler üzerinden daha sonra değinilecektir. Ancak şu kadarı belirtilmelidir ki, 1980 

sonrası sağlık sektörü reformu, devletin birikimle (değerlenme-valorizasyon süreci) 

ilgili rolünün değişiminin kurumsal bir yansımasını oluşturmaktadır.   

 

B. Devletin Mali Krizi 

Son 30-35 yılda sağlık sektörünün dönüşümünde teknolojik ve örgütsel 

yenilikler, desantralizasyon, yeni imkân ve yetkinliklere duyulan ihtiyaç, hasta hakları 

bilincinin artması ve bilgiye erişim olanaklarının gelişmesi rol oynamakla birlikte, 
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değişimin en önemli faktörü giderleri kısma arzusu olmuştur.246 Uygulanan sağlık 

sistemi modeli ne olursa olsun (piyasa odaklı -ABD, sosyal sağlık sigortası sistemi -

Kanada, Fransa, Almanya, Japonya, ulusal sağlık hizmeti -Finlandiya, Yeni Zelanda, 

Norveç, İsveç, İngiltere veya melez sistem- İtalya, İspanya) bütün endüstriyel ülkeler 

eklektik bir nedensellik içinde tıbbi teknolojilerin yaygınlaşması ile halkın sürekli 

artan taleplerinin etkileşiminden kaynaklanan maliyet artışlarının yol açtığı mali 

krizler ile karşı karşıya kalmışlardır.  

Sağlık harcamalarındaki yükselişin büyük kısmı, sağlık hizmetlerinden 

yararlanma oranındaki artışla açıklanmaktadır. Tıptaki ilerlemeler daha fazla 

hastalığın tedavi edilme olanağını arttırırken, kamu tarafından finanse edilen sağlık 

hizmetlerine erişim ve kapsam genişlemiştir. Yaşlanan nüfus, kronik hastalıkların 

yaygın hale gelmesi, halkın daha kaliteli sağlık hizmeti talebi, hizmetleri daha pahalı 

hale getiren gelişmiş cihazlar ve uzman personelle sunulması maliyetleri arttırmıştır. 

Birçok Avrupa ülkesinde sosyal güvenlik harcamalarında ve cari açık üzerinde oluşan 

baskıyı azaltmak için getirilen çözüm ise katkı payı veya kullanıcı ücretlerini arttırma 

yönünde düzenlemeler şeklinde olmuştur.247 Ancak maliyete yol açan asıl unsur, 

sağlık hizmetlerinin temelde ekonomik bir olgu olarak tanımlanmasıdır.  

Devlet müdahalesinin ve devlet harcamalarının artışını karşılayacak gelir 

yetersizliğinin ortaya çıkardığı mali krizlere devletin yanıtının temel özellikleri a) 

emek maliyetlerini azaltma, b) modern kapitalizmde gücün merkezileşmesini 

gerektiren ekonominin planlanması arzusunun artışı ve c) daha fazla üretkenlik ve 
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verimlilik ile sistemin rasyonalizasyonu talebinin büyümesi olmuştur.248 Kapitalist 

toplumlarda devletin mali krizlere yönelik bu üç özelliği aynı zamanda sağlık sektörü 

olgusunda da görülmektedir. Bu gerçeklik ilk olarak, her şeyden önce özel sermaye 

birikimi için gerekli olan her türlü maliyet ve yatırımlar için tasarrufta bulunmak için 

kapitalist sınıfın belirlemelerinden kaynaklanan sağlık harcamalarının azaltılması ile 

simgelenmektedir. Bu nedenle, emek maliyetlerini azaltma özellikle de sermaye 

tarafından sistemin üretkenliğine en az katkı sağladığı düşünülen tıbbi bakım, yaşlı 

bakımı ve refah hizmetlerinde kısıntıya gitme yönünde devlet üzerinde siyasi bir 

mücadele gerçekleşmektedir. Diğer bir deyişle üretken olmayan tüketime kayışın 

krizin temel nedenlerin biri olduğu ve bu kısıtlamaların savunması olarak sermayenin, 

özel sermaye birikimini arttırmak için üretici olmayan sektörlerden üretici sektörlere 

kaydırılması gerektiği tezi ileri sürülmektedir. Aynı zamanda sağlık maliyetlerindeki 

artışın enflasyona neden olduğu ve kontrol altına alınması gerektiği savunulmaktadır. 

Sonuç olarak, sağlık ve sosyal hizmetlerdeki bu kesintilere özel sektöre devlet 

desteğinin artması eşlik etmiştir. İkincisi, devlet tarafından (ve öncelikle yürütme 

organı ve onun idari aygıtları) sağlık ve sosyal politikaların yönetiminin artan 

merkezileşmesidir. Bu merkezileşmenin örnekleri ABD’de sağlık planlama 

aygıtlarının ve İngiltere’de NHS’nin yeniden örgütlenmesidir. Bu merkezileşme 

kendisini iki şekilde göstermektedir. Birincisi, yerel yönetimlerin baypas edilmesi ve 

tamamıyla merkezi yönetime karşı sorumlu bölgesel ve yerel organların (ABD’de 

sağlık hizmetlerinin planlaması için kurulan Sağlık Sistemleri Kurumu (HSA) ile 

İngiltere’de Bölge Sağlık Otoriteleri gibi) oluşturulması şeklindedir. İkincisi ise, kamu 

örgütlerinin karar verme gücünün artan özgülenmesi ile (ABD’de sağlık sektöründe 
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önemli kararların giderek Beyaz Saray’ın Yönetim ve Bütçe Ofisi tarafından alınması 

örneğindeki gibi) yasama organından yürütme organına yetki devri tarzında 

gerçekleşmiştir. Son olarak sistemin rasyonalizasyonu isteğinin artışı merkezi 

yönetimi, hem maliyet kontrol mekanizmalarını hem de daha ucuza iş yapabilen farklı 

personel türlerini (klinik destek personeli gibi) ve hizmet sunum sistemlerin 

organizasyonunun alternatif yöntemlerini geliştirmek zorunda bırakır. Bütün bu 

reformlarda temel gerekçe, maliyetleri azaltmaktır. Aynı zamanda bu değişikliklerin 

altında, hem tıbbi müdahalenin etkinliği ile ilgili artan bir şüpheci yaklaşım hem de 

sağlığın geliştirilmesinde en iyi sonucun bireysel davranışın değiştirilmesi ile elde 

edilebileceğine odaklanması ile ideolojik değişiklikler yatmaktadır.249 

Devletin mali krizi, meşruluk çerçevesi olarak optimal işlev görmektedir. 

Aslında genellikle refah devletinde bürokratik sistemlerin yönetsel sorunlarına veya 

örgütsel yetersizliklerine indirgenmiş şekilde yüzeysel bir olgu olarak ele alınan 

devletin mali krizi, hâkim siyasi söyleme gömülüdür. O’Connor’ın da vurguladığı gibi, 

devlet harcamalarının hacmi ve bileşimi ile vergi yükünün paylaşımı piyasa kuralları 

tarafından belirlenmez, ama sınıflar ve gruplar arasındaki toplumsal ve ekonomik 

mücadeleleri yansıtır ve yapısal olarak bu mücadeleler tarafından belirlenir.250 Ancak 

devlet politikaları siyasal değil, yönetsel konular olarak gösterilerek gizlenmeye 

çalışılır. Turner’a göre Britanya’da NHS’ye yapılan harcamalardaki kısıtlamalar, 

serveti ayrıcalıklılardan ayrıcalıksızlara yeniden dağıtmaya çalışan kapitalizmin 

krizlerini çözmek için geliştirilen önlemler olarak görülür: bu yüzden, sağlık 

harcamalarındaki kesintiler karakteristik olarak hasta, işsiz ve yoksuldan ziyade özel 
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sermayenin çıkarlarına uygun önlemler olarak nitelenebilir.251 Aynı zamanda, sağlık 

reformunun gerekçesi olarak gösterilen kıt kaynakların verimsiz şekilde kullanıldığı, 

kamu fonlarının yersiz ve maliyet-etkin olmayan hizmetlere aktarıldığı söylemi 

aslında “özel teşebbüs” ve sermayeye yeni alanlar açmak üzere “devleti küçültme” 

hedefi güden neoliberal söylemin bir parçasıdır. Dolayısıyla kamu harcamalarının 

azaltılması talebi ve özelleştirmeler kapitalist gelişmenin ihtiyaç duyduğu 

gereklilikleri yansıtmaktadır.  

Mali krizlerin analizinin devlet ve sermaye arasındaki çelişkili ilişkiye 

dayandırılması gerekir. Bu şu demektir: Devletin kendisi, özel kapitalist birikimin 

çelişkili doğası nedeniyle sermaye tarafından kârın gerçekleştirilmesi ve birikimi için 

gereklidir. Devlet ve sermaye arasındaki çelişkiler mali kriz yarattığı zaman kamu 

yönetimi kaçınılmaz olarak bundan etkilenir. Kamu örgütleri genellikle etkinlik ve 

verimlilik uygulamaları ile örülmüş yönetsel stratejilerle yorumlanan teknokratik bir 

reorganizasyona mecbur bırakılırlar. Dolayısıyla kamu örgütlerinin teknokratik 

organizasyonu emek verimliliğini arttırmayı amaçlamaktadır. Aslında sağlık 

hizmetlerinde mevcut kriz, kısmen tıbbi hizmetlerin maliyetlerindeki artışın emek 

verimliliğinde aynı oranda bir iyileşme yaratmadığını göstermektedir.252  

1980 sonrası refah devletinin yeniden yapılanması sürecinde kapitalist 

devletlerin sağlık ve sosyal hizmetlerde giderleri kısma arzusunun bir diğer boyutu 

“verimliliği” iyileştirme girişimi olmuştur. Giderlerin doğrudan kontrolü, ödeyicilerin 

ve tedarikçilerin yönetsel işlevlerinin arttırılması, kalite norm ve standartlarının daha 

belirgin hale getirilmesi ve rekabet unsurlarının getirilmesi ile desteklenmiştir. Bu 

                                                           

251  Bryan S. Turner, Tıbbi Güç ve Toplumsal Bilgi, Çev. Ümit Tatlıcan, Sentez Yayıncılık, Bursa, 2011, 

s.218. 

252  Pennel and Doyal, a.g.k., 1991, s.40. 
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maksatla hükümetler, sağlık hizmet sunumunun biçimini yönlendirmek için finansman 

yönteminde birçok değişiklik yaptılar. Örneğin İsveç’te 1985’te ayaktan hizmetlerde 

doktorların hizmet başı ödeme yönteminden, kişi başı ödeme sistemine geçilmiştir. 

Yine birçok Avrupa ülkesinde klinik rehberler, hastane akreditasyon süreçleri ve 

performans göstergeleri ile kalite iyileşmeleri hedeflenmiştir.253 1974’te İngiltere’de 

NHS daha büyük temel birimler olarak yeniden organize edilerek daha hiyerarşik bir 

yönetsel kontrol sistemi uygulandı. Bu yeni büyük ölçekli “hizmet endüstrileri” içinde, 

özellikle manuel işlerde ve yardımcı hizmet sınıfı personel arasında emek 

yoğunluğunu ve gelişme hızını arttırmak ve dolayısıyla verimliliği yükseltmek için iş 

analizleri ve iş ölçümleri giderek daha fazla uygulanır hale geldi.254 Söz konusu 

politika değişiklikleri yanında KÖO, sağlık hizmetlerinin sözleşme yolu ile özel 

kişilere gördürülmesi gibi uygulamalarla kamuda bir iç pazarın yaratılması yani sağlık 

hizmetlerinde piyasa mantığının hayata geçirilmesi yoluyla hizmet maliyetlerini 

azaltma teknikleri de yaygınlaştırılmıştır. Bütün bu uygulamaların arkasındaki 

etmenleri saptayabilmek için de birikim, kar marjı ve devletin mali krizi ile sermayenin 

uluslararasılaşması arasındaki diyalektik bağın kurulması gerekmektedir. 

 

C. Sağlık ve Sermayenin Uluslararasılaşması 

Sağlık hizmet giderlerini kısma arzusunun gündeme gelmesi ile küreselleşme 

özellikle de ticaretin ve üretimin uluslararasılaşması aynı döneme denk gelmektedir. 

Farazmand’a göre, küreselleşme sadece bir olgu değil, modern kapitalizmde sürekli 

                                                           

253  Richard Freeman and Michael Moran, “Reforming Health Care in Europe”, Maurizio Ferrera and 

Martin Rhodes (eds.), Recasting European Welfare States, Frank Cass Publishers, London and 

Portland, 2000, s.40-41. 

254  Gough, a.g.k., 1979, s.140. 
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bir sermaye birikim süreci olarak yüzyıllardır devam eden bir olgudur. Sadece son 

zamanlarda modern teknolojinin kullanılabilirliğinin bir sonucu olarak etkisi ve 

yaygınlığı artmıştır.255 Serbestleşme yoluyla sermaye piyasalarının uluslararasılaşması 

sağlık hizmetlerinin yeniden yapılanmasında dolaylı etkilere sahip olmuştur. Herman, 

sağlık sektöründeki dönüşümün arkasındaki ikinci büyük faktörün çokuluslu sağlık 

şirketleri ve sağlık hizmetlerinde kârlı yatırım fırsatı arayışında olan büyük ölçekli 

finans kuruluşları olduğunu ileri sürmektedir. Diğer sektörlerde talep azalışları 

görülebilirken, dünyada ekonomik durum ne olursa olsun hastaların tedavi ihtiyacı hep 

vardır. Dolayısıyla, sağlık sektörünü özel yatırımcılar için bu denli cazip kılan şey, 

inişli-çıkışlı olmayan, istikrarlı bir ticari yapı sergilemesidir.256  

Kapitalist sisteme içkin olan içsel ve dışsal genişleme eğiliminin 1970’lerin 

ortalarında yaşadığı kriz sonrası, küresel düzeyde sermaye birikiminin hızlanmasına 

üç eğilim katkı sağlamıştır: Bunlar; azalan büyüme oranı, tekelci (veya oligopolistik) 

çokuluslu şirketlerin dünya genelinde yaygınlaşması ve sermaye birikim sürecinin 

finansallaşmasıdır. Sermaye birikimindeki temel eğilimler ve onun uluslararası 

sermaye birikim süreci ile bütünleşme biçimini takiben uluslararasılaşmaya yönelen 

ve uluslararası rekabetle karşı karşıya olan sermayenin ihtiyaçlarına yanıt olarak 

devletin dönüşümü de kaçınılmaz olmuştur. Çünkü sermayenin uluslararasılaştığı bir 

dönemde devletin, sermaye birikiminin gereksinimlerine ve yeniden üretilmesine 

yönelik koşulları göz ardı etmesi beklenemezdi. Aksi halde sermaye, daha olumlu 

koşullara sahip birikim merkezlerine kayma eğilimi gösterecekti. Bu durum küresel 

                                                           

255  Ali Farazmand and Jack Pinkowski (Ed.), Handbook of Globalization, Governance and Public 

Administration, Taylor &Francis Group, Public Administration and Public Policy-129, Boca Raton, 

2007, s.15-16. 

256  Hermann, a.g.k., 2010, s.128. 
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düzeyde sermaye birikimi lehine toplumsal ilişkilerin sürekli olarak yeniden 

örgütlenmesini sağlayacak şekilde devlet aygıtının ve müdahalesinin yeni biçimlere 

bürünmesini gerekli kılmıştır.257 Bu müdahale biçimleri emeğin, sermayenin ve 

metaların ulusal ve uluslararası dolaşımının düzenlenmesi ve piyasanın işleyişinin 

önündeki engellerin kaldırılması için gerekli altyapının sağlanmasını içermektedir.  

Sağlık ve sermayenin uluslararasılaşmasının etkilerinden biri de sağlık 

reformlarının sağlık hizmetlerinin yönetimi, örgütlenmesi ve finansmanında ülkeler 

arasında bir politika yayılmasına/yakınsamasına neden olmasıdır. Örneğin, OECD’nin 

Türkiye üzerine yaptığı 2008 yılındaki incelemede, Türk sağlık sisteminin diğer 

OECD ülkelerinin sağlık sistemlerine doğru bir dönüşüm geçirmekte olduğu 

belirtilmektedir.258 Dünya ticaretini serbestleştirme hedefi doğrultusunda ekonomik 

alanda bütünleşmeyi sağlamak üzere sağlık hizmetlerinin de dâhil olduğu küresel bir 

piyasa yapısı oluşturulmasına katkı sağlayan örgütlerden biri de Dünya Ticaret Örgütü 

(DTÖ)’dür. Küresel piyasaların yaygınlaştırılmasını destekleme ve ticaretin önündeki 

engelleri kaldırma doğrultusunda hareket eden DTÖ, çeşitli şekillerde sağlık 

hizmetlerinin sınır ötesi alınıp satılmasının sınırlarını çizen önemli bir role sahiptir. 

1995 yılında yürürlüğe giren Hizmet Ticareti Genel Anlaşması (GATS) sağlık 

hizmetlerinin de dâhil olduğu hizmetlerin ticaretinin artan liberalleşmesinin hukuki 

çerçevesini oluşturmaktadır. Anlaşma sağlık hizmetlerini dört farklı biçimde 

kapsamaktadır. Birincisi, muayene, tedavi ve tıbbi eğitimi de içeren tele-tıp, tele-

konsültasyon uygulamalarının tipik örneğini oluşturduğu sınır ötesi sağlık hizmet 

sunumudur. Rupa Chanda’nın GATS ışığında sağlık sektörünün küreselleşerek 

                                                           

257  Holloway ve Picciotto, a.g.k., s.156-173. 

258  OECD and World Bank, OECD Reviews of Health Systems: Turkey 2008, OECD Publishing, Paris, 

2009, s.11. 
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ticarileşmesini inceleyen çalışmasında telepatoloji, teleradyoloji ve telepsikiyatri gibi 

çeşitli teletıp259 hizmetlerinin kullanımı ile laboratuvar ve görüntüleme örneklerinin 

sınır ötesi gönderilebilmesinin veya doktorlar arasında (emek hareketliliği olmadan) 

konsültasyon hizmetlerinin elektronik ortamda yapılabilmesinin sağlandığı 

vurgulanmakta ancak sürecin uygun politikalar ve düzenlemeler gerektirdiği 

belirtilmektedir.260 Bu uygulamanın da aslında vatandaşlardan ziyade özel sektör 

odaklı olduğu görülmektedir. Örneğin, bir İtalyan petrol ve gaz endüstrisi şirketi olan 

SAİPEM, bünyesinde 107 farklı ulustan 38 bin işçi çalıştıran ve beş kıtada faaliyette 

bulunan bir şirkettir. Karada ve denizde sınırötesi bölgelerde faaliyet gösteren işletme, 

e-sağlık uygulamaları için önemli bir model olarak görülmüştür. Kurum içi bir tıbbi 

departmana sahip olan SAİPEM, tıbbi acil müdahaleler hariç sağlık hizmetlerini tele-

tıp yöntemi ile sağlamaktadır.261 Yine tele-tıp, tele-patoloji, robotik cerrahi (robotlarla 

ameliyat yapılması) gibi uygulamalar yoluyla uzaktan sağlık hizmeti sunulması ile 

sağlık hizmetlerinin üretimi mekânsal bağlamından kopartılarak kamu yönetiminin 

kapitalizme çok uygun gelen özgül niteliği, özel erdemi yeniden üretilmektedir. 

İkincisi, tedavi için hastaların yurtdışına seyahatinde olduğu gibi hizmetlerin sınır 

ötesinde tüketimidir. Yine GATS bağlamında medikal turizm, birçok ülkenin büyük 

                                                           

259  Teletıp kelime anlamı olarak, yunanca uzak anlamına gelen “tele” ve Latince iyileştirmek, tedavi 

etmek anlamına gelen “mederi” kelimelerinin birleşmesiyle oluşur ve uzaktan tedavi anlamına 

gelir. Michele Vitacca, M. Mazzù and Simonetta Scalvini, “Sociotechnical and Organizational 

Challenges to Wider E-Health Implementation”, Chronic Respiratory Disease, Vol.6, No.2, 2009, 

s.92. 

260  Rupa Chanda, “Trade in Health Services”, Bulletin of the World Health Organization, Vol.80, No.2, 

2002, s.158-163. Ancak Gough’un da belirttiği gibi, bütün bu bilgi-iletişim teknolojilerinin sağlık 

sektöründe planlanmasının kapitalist sektörde harcamaları emekten makinalar ile üretilenlere doğru 

yönlendirmesi sadece bu hizmetlerde çalışanların değil, vatandaşların da çıkarına ters düşmektedir. 

Sağlık hizmetlerinde örneğin modern hastanelerde gayrişahsi ve mekanik hasta tedavisine karşı 

hoşnutsuzluk giderek dile getirilmektedir. Gough, a.g.k., 1979, s.140.  

261   Frano Mika et.al., “E-health in an International Oil and Gas Company - Saipem's Experience”,  Acta 

Informatica Medica, Vol.17, No.3, (September), 2009, s.155-156. 
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kârlar elde ettiği bir endüstri haline gelmiştir. Örneğin Hindistan ekonomisinin 

büyümesinde önemli bir faktör olan medikal turizmden elde edilen gelirin 2017 yılında 

160 milyar ABD dolarına ulaşması beklenmektedir.262 Üçüncüsü olan ticari varlık 

oluşturma ise, sağlık sektörünün sigorta, hastane hizmetleri, danışmanlık, Ar-ge gibi 

alanlarında yatırım yapmak isteyen yabancı şirketlere açılmasını ifade etmektedir. Son 

olarak gerçek kişilerin serbest dolaşımı, doktor ve hemşire gibi eğitimli, kalifiye 

personelin ülkeler arasında hareketliliği anlamına gelmektedir. Bu uygulama ile en 

önemli tartışma fakir ülkelerden zengin ülkelere sağlık personeli beyin göçünün 

artması sorunudur263. Kapitalist sistemin mantığı sermaye birikimi olduğundan çevre 

ülkelerden merkeze sermaye akışının yaşandığı alanlardan biri de sağlık emek 

gücüdür. OECD verilerine göre 2014 yılında 26 OECD ülkesinde çalışan doktorların 

% 17,1’ini yabancı eğitimli doktorlar oluşturmaktadır.264 OECD ülkelerinde göçün 

şekli; genellikle tarihsel bağlar, ortak dil kullanımı ve özellikle Avrupa içinde 

Avrupalıların serbest hareketinde olduğu gibi emek hareketlerinin önündeki engellerin 

kaldırılması vb. nedenlerle ilişkilidir. Tablo 1’de görüldüğü gibi, İngilizce konuşan 

ülkeler arasındaki göçün temel kaynağını ortak dil kullanımı oluşturmaktadır. Birleşik 

Kralllık’ta çalışan yabancı kökenli hekimlerin % 35’i, ABD’de ise % 22’si 

Hindistan’da eğitim görmüş hekimlerdir. Sonuçta, özellikle zaten kritik öneme sahip 

sağlık insan gücü azlığından muzdarip bazı düşük gelirli ülkelerde nitelikli sağlık 

                                                           

262  Manoj Kumar Gupta, Veena Rajachar and Chandra Prabha, “Medical Tourism: A New Growth 

Factor for Indian Healtcare Industry”, International Journal of Research in Medical Sciences, 

Vol.3, No.9, (September), 2015, s.2161. 

263  General Agreement on Trade in Services (GATS), http://www.who.int/trade/glossary/story033/en/ 

(Erişim Tarihi: 13/2/2015) 
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OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris, 2016, s.107-108. 
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personeli açığı ortaya çıkmaktadır. Sağlık hizmetlerinde ülke içinde ve ülkeler 

arasında adaletsiz erişime neden olan bu durum, makro düzeyde sağlıkta küresel 

eşitsizliği arttırmaktadır.  

Tablo 1.  ABD, Birleşik Krallık ve Yeni Zelanda’da yabancı kökenli doktorların 

ülkelerine göre dağılımı.265 

ABD (2013) Birleşik Krallık (2014) Yeni Zelanda (2014) 

Toplam  214 438  Toplam 48 766  Toplam  6 298 

OECD   50  856  OECD 10 225  OECD 4 144 

 Meksika 10 501   İrlanda    1859   Bir.Krallık 2 608 

 Kanada 8 444   Almanya    1347   Avustralya    401 

 Bir.Krallık 4 707   Yunanistan    1162   ABD    373 

Hindistan 47 271  Hindistan 16 833  G.Afrika    720 

Filipinler 11 973   Pakistan   5 275  Hindistan    468 

Pakistan 11 779  Nijerya   2 189  Sri Lanka    138 

Granada 8 847  Mısır   1 718  Irak    104 

Dominika 8 072  Güney Afrika   1 424  Pakistan      76 

Dominik Cum. 6 302  Sri Lanka   1 354  Çin      75 

Rusya 5 925  Irak   1 343  Fiji      68 

Çin 5 442  Romanya      848  Bangladeş      51 

Mısır 4 366  Sudan       729  Mısır      51 

Suriye 3 852  Bangladeş      536  Rusya      45 

 

Uruguay Round müzakerelerinde imzalanan anlaşmalardan biri de Ticaretle 

Bağlantılı Fikri Mülkiyet Hakları Anlaşması (TRİPs)’dır. Bu anlaşma ile sermayenin 

daha fazla kâr elde etmesine ve değerlenmesine (volarizasyon) imkân veren marka, 
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endüstriyel tasarım ve modeller, patentler ve know-how gibi araçlar ile fikri mülkiyet 

hakları uluslararası güvenceye alınmaktadır. Sağlık alanında medikal teknoloji, 

biyoteknoloji ve ilaçlar fikri haklar kapsamında patente konu olan sektörlerin başında 

gelmektedir. Özellikle temel ilaçlara erişimde potansiyel olarak kısıtlayıcı rol oynayan 

fikri mülkiyet ve patent hakkı ile temel haklardan olan sağlık hakkı arasındaki çelişki, 

çoğu zaman etik ve insan hakları sorunları doğurmaktadır.266 

Uluslararası sermayenin önemli rol oynadığı alanlardan biri de özelleştirme 

girişimleridir. Sağlık şirketleri yurtdışında doğrudan yatırım, stratejik ortaklık, 

konsorsiyum şeklinde yatırımlar yapmaktadır. Türkiye’de kamu-özel ortaklığı modeli 

ile yapılan sağlık kampüsleri ve henüz altyapısı oluşturulmaya çalışılan sağlık serbest 

bölgeleri örnek olarak gösterilebilir. Yine Rupa Chanda’nın ABD, Chris Holden’in 

İngiltere için ön plana çıkardığı gibi birçok ülkede sağlık hizmetlerinin piyasalaşması 

ile bu ülkelerin şirketlerinin sağlık hizmetlerinde danışmanlık, işletmecilik ve yönetim 

gibi alanlarda ihracat fırsatlarını arttırdığı görülmektedir.267 Modern ekonomilerde 

tıbbi kompleksler olarak inşa edilen sağlık tesisleri, ilaç ve tıbbi cihaz teknolojileri, 

biyoteknoloji gibi devasa alanlardan oluşan sağlık hizmetlerinin endüstriyel boyutu, 

herhangi bir reform girişiminde çok büyük gerilimler ortaya çıkarmaktadır. Mali 

baskılar politika yapıcıları giderleri kontrol altına alma eğilimine yönlendirirken, 

endüstriyel gereklilikler onları ilaç, tıbbi cihaz ve malzeme taleplerini genişletme 

                                                           

266   Bu konuda ayrıntılı bir çalışma için bakınız. Burcu G. Özcan Büyüktanır, Görkem Birinci ve Uğur 

Ömürgönülşen, “TRIPS Sözleşmesi ve İlaç Firmalarının Sağlık Hakkına İlişkin Etik 

Sorumlulukları”, H.Ü. İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi Dergisi, Cilt 30, Sayı 2, 2012, s.1-26. 

267  Chris Holden, “Exporting Public–Private Partnerships in Healthcare: Export Strategy and Policy 

Transfer”, Policy Studies, Vol.30, No.3, 2009, s.313-332. 
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yönüne sevk etmektedir. Dolayısıyla günümüzde sağlık politika yapıcıları kararlarını, 

yalnızca uluslararası ekonomik değerlendirmelere göre alma eğilimindedir.268  

Böylece sağlık alanındaki dönüşümün kuramsal ve kavramsal çerçevesini, son 

dönem Marksist devlet teorileri ve kapitalist birikim süreci ekseninde çizmeye çalıştık. 

Daha sonra ise kapitalizm ve sağlık hizmetleri arasındaki ilişkiyi sermaye birikim 

süreci bağlamında özetleyerek, sağlık alanında yaşanan küresel dönüşümün 

arkasındaki dinamikleri ve nirengi noktalarını genel hatları ile gösterdik. Bir sonraki 

bölümde ise kuramsal ve kavramsal çerçeveyi Türkiye’nin devlet, ekonomi ve sağlık 

yönetiminin tarihsel arkaplanı ile birlikte değerlendirerek olgular dünyası ile 

ilişkilendirmeye çaba göstereceğiz. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

TÜRKİYE’DE SERMAYE BİRİKİMİNİN ÖN KOŞULU OLARAK SAĞLIK 

HİZMETLERİNİN GELİŞİMİ (1920-1980) 

 

Sosyal bilimler alanındaki herhangi bir olgu veya olayın sağlıklı bir analizini 

yapabilmenin en temel koşulu, tarihsel bir perspektiften hareket ederek zaman-mekân 

ilişkisinin karşılıklı etkileşim dinamiklerini ortaya çıkarmaktır. Toplumsal olgular 

tarihsellikten bağımsız olamayacağı gibi, tarihsel arkaplanından ayrılarak dolayısıyla 

nedensellik bağlarından kopartılarak analiz edilemez. Bu ön kabulden hareketle sağlık 

sektörünün bugünkü durumunun, kuşkusuz geçmişten günümüze aktarılan tarihsel 

mirasın ve günümüze kadar uygulanan politikaların ürünü olduğu görülecektir. 

Günümüzde sağlığın bir sermaye birikim alanı haline geldiğini bilmek ve bu bilgiyi 

araştırmanın başına yerleştirme görevi içinde sağlık alanındaki dönüşümü analiz 

edebilmenin bulunduğumuz yerin gerisini işaret eden bir yön tabelası gibi takip ederek 

geçmişte bugünün izlerini arayan diyalektik bir yaklaşımı gerekli ilk adım olarak 

görmekteyiz. 

Türkiye’de devlet; “sermaye birikiminin ulusal dönüşümünün sağlandığı 

“kuruluş” dönemlerinde, mekânsal olarak ölçek ekonomilerinin hayata geçtiği içe 

yönelik birikim süreci dönemlerinde ve sermayenin uluslararasılaşması süreçlerinde, 

yani kapitalist birikim sürecinin geldiği düzeye ve birikimin gerçekleştiği mekânın 

tarihsel/toplumsal özelliklerine göre farklı işlevler yüklenmektedir.”269 Sağlık alanı da 

                                                           

269  Ümit Akçay ve Mehmet Türkay, “Neoliberalizmden Kalkınmacı Yaklaşıma: Devletin Sermaye 
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ortaya çıkan toplumsal, ekonomik, yönetsel ve siyasal sorunlardan bağımsız bir 

niteliğe sahip olmadığından parça-bütün ilişkisi içinde bu sürecin bir izdüşümünü 

yansıtmaktadır.270 

1920 sonrası başlayan süreç ulusal bir dönüşüm yaşayan sermaye birikiminin 

gerekliliklerine cevap verecek şekilde toplumsal hayatın tüm alanlarınının yeniden 

düzenlenmesi ve/veya oluşturulmasının zeminini sağlayacak kurumsallaşmaların 

yaşandığı bir özelliğe sahiptir.271 Bu nedenle sağlığın sermaye birikiminin bir 

önkoşulu olduğu dönem henüz Türkiye’de sermaye birikiminin varoluş kazanmadığı 

sadece oluşum halinde olduğu dönemdir. Bağımsızlığını kazanmış neredeyse bütün 

yeni devletler, güçsüz bir kapitalist sınıf ve kalifiye uzman personel eksikliği sonucu 

birikim sürecinin zayıflığı ile karakterize edilir. Birikim oranının yetersizliği, sağlık 

sektörü açısından hizmetlerin yeniden yapılandırma ihtiyacını da beraberinde 

getirmiştir. Bu bağlamda Erken Cumhuriyet döneminde sağlık hizmetlerinin 

örgütlenmesinin, nüfusun kontrolü yolu ile ulus devletin oluşturulmasını destekleyici 

olduğu gösterilse de272 toplumsal düzenin inşası ve emeğin yeniden üretimi bu sürecin 

bütünleyici parçasıdır. Sağlık hizmetleri, sermaye birikim sürecinin temel 

ihtiyaçlarından biri olan yetişmiş, nitelikli ve sağlıklı işgücünün varlığını garanti altına 

                                                           

270  Çalışmada bütünün görülebilmesi amacıyla sağlık hizmetleri alanında devletin düzenleme, gözetim 

ve denetim işlevlerine sahip merkezi ve bürokratik bir örgüt olarak hızla büyümesi sürecinin 

dönemsel süreklilik arz eden özellikleri dikkate alınarak Sağlık Bakanlığı’nın kurulduğu 1920 yılı 

başlangıç kabul edilmiştir. Dönemleme ve alt dönemleme ise, sermaye birikiminin tanımlayıcı yapı 

ve ilişkilerinin sürekliliği temelinde kapitalist gelişmenin dinamiğine bağlı olarak biçimlendiği göz 

önüne alınarak belirlenmiştir. 

271  Mehmet Türkay, “Türkiye’de Kapitalist Sermaye Birikiminin ‘Ulusal’ Dönüşümü”, Yapıcılar 

Türkü Söylüyor III: Türkiye’de Kapitalizmin Gelişimi,  Haz. Demet Yılmaz vd., Dipnot Yayınları, 

Ankara, 2006, s.31. 

272  Tuba İnci Ağartan, Turkish Health System in Transition: Historical Backround and Reform 

Experience, Doctor of Philosophy of Sociology, Binghampton University, New York, 2008; Çağla 

Ünlütürk Ulutaş, Proleterleşme ve Profesyonelleşme Tartışmaları Işığında Türkiye’de Sağlık Emek 

Sürecinin Dönüşümü, Notabene Yayınları, Ankara, 2011. 



136 
 
 

alan hizmetlerdir. Kapitalist gelişmenin sağlanabilmesi için artık-emek gücünün 

varlığı gerekli bir önkoşuldur. Ancak ülkede savaş nedeni ile yaşanan emek kaybı 

yanında özellikle salgın ve bulaşıcı hastalıkların neden olduğu emek kaybını 

engellemenin en önemli yolu sağlığın korunması ve salgın hastalıkların kontrol altına 

alınması ve nüfusun arttırılmasıdır. Dolayısıyla bu dönemde sağlık hizmetlerinin temel 

işlevi, nüfus artışını sağlamak ve görece sağlıklı nesiller yetiştirmek ve bu sayede 

kapitalist ilişkilerin üzerinde yükseleceği altyapıyı hazırlamak olmuştur. “Bir 

memleketin en kıymetli sermayesi, sıhhattir”273 ilkesinin benimsenmesi sonucunu 

doğuran bu gelişmeler sonucunda temiz su, kanalizasyon, hijyen ihtiyacı, aşılama, 

antibiyotikler ve daha iyi bir hıfzıssıhha devletin temel gündem maddelerinden biri 

haline gelmiştir. Çünkü bu sorunlar yerel kaynak düzeyinin ötesinde çözüm gerektiren 

sorunlar olduğundan Osmanlı döneminde yerel yönetimler tarafından üstlenilen sağlık 

hizmetleri, erken Cumhuriyet döneminden itibaren merkezi yönetimin asli 

fonksiyonlarından biri haline gelmeye başlamıştır. 

 

I.  TOPLUMSAL DÜZENİN İNŞASI: HIFZISSIHHA REFORM HAREKETİ 

(1920-1945) 

Erken Cumhuriyet döneminde sağlık hizmetleri, büyük ölçüde Osmanlı 

döneminin doğal mirasçısı olmakla birlikte, en köklü değişiklik siyasi otoritenin sağlık 

alanına etkin müdahalesinin başlamasıdır. 1920 yılında TBMM kurulur kurulmaz 

yapılan ilk işlerden biri Sağlık Bakanlığının274 kurulması olmuştur. Sağlık Bakanlığı 

                                                           

273  Reşit Galip, Sıhhat Koruma Bilgisi, Halk Kitapları Serisi No:4, Devlet Matbaası, İstanbul, 1929, 

s.2. 

274  Tezde, kanun veya kanun maddelerinden alıntı yapılmadığı durumlarda karışıklığa meydan 

verilmemesi için Sağlık Bakanlığı teriminin kullanılması tercih edilmiştir. Bilindiği üzere, Sağlık 

Bakanlığı 1920 yılında “Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti” adı altında kurulmuş, 1945 yılında 
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3 sıra sayısı ile ilk kurulan bakanlıklardandır. Savaş yıllarının sağlık durumu üzerinde 

yarattığı derin etkilerden kurtulmanın yollarını arayan TBMM, sağlık hizmetlerini 

ülkenin kurtuluşundan sonra çözüme kavuşturulması gereken öncelikli bir konu olarak 

ele almıştır. Atatürk 1922 senesinde sağlık ve sosyal yardım konularında izlenilen 

politikanın amacını “milletimizin sağlığının korunması ve geliştirilmesi, ölümün 

azaltılması, nüfusun arttırılması, bulaşıcı ve salgın hastalıkların etkisiz hale 

getirilmesi, bu suretle millet bireylerinin dinç ve çalışmaya yetenekli bir halde sağlıklı 

bedenler olarak yetiştirilmesini sağlamak”275 olarak özetlemektedir.  

Bu dönemde, yerli ve yabancı endüstriyel sermayenin yokluğunda devlet bir 

“girişimci” gibi devreye girerek özellikle koruyucu hekimlik alanında önemli 

faaliyetlerde bulunmuştur. Koruyucu hekimliğin gayesi, sağlığı muhafaza etmek yani 

fertleri hastalandırmamaktır. Bundan dolayı, batıdaki birçok ülkede olduğu gibi 

Türkiye’de de siyasi ve ekonomik yönden insanları hastalandırmamak yani sağlıklarını 

koruyarak emeklerinden, verimlerinden toplumu geçici bir süre dahi olsa mahrum 

bırakmamak işi daha önemli bir başarı olarak nitelendirilmiştir. Koruyucu hekimlik 

bilgisi olan koruma ve korunma (gebelikten korunma, bulaşıcı ve cinsel yolla bulaşan 

hastalıklardan korunma, yenidoğanlarda korunma, sağlık taramaları gibi uygulamalar) 

şahsi bir vazife olduğu kadar sosyal yardımın temeli ve devlet sıhhıyeciliğinin de 

prensibi olarak ele alınmıştır.276 Sağlık hizmetlerinin devlet örgütlenmesinde büyük 

bir yer edinmesinin ve Bakanlığın sağlık ve sosyal yardım işlevi ile donatılmasının 

                                                           
Türkçeleştirme çalışmaları sonucu adı “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı” olarak değiştirilmiştir. 

1989 yılında ise 356 sayılı KHK ile “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı”nın görev alanından sosyal 

yardımlar çıkarılarak bakanlığın adı “Sağlık Bakanlığı” olarak değişmiştir.  

275  Reis Gazi Mustafa Kemal Paşa’nın Meclis Açılış Konuşması, TBMM Zabıt Ceridesi, Yasama Yılı 

3, Cilt 18, 1 Mart 1922 Çarşamba, Dönem 1, Oturum 1, s.4. 

276  Muhittin Celal Duru, Koruyucu Hekimlik, Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Yayını No:97, 

Çankaya Matbaası, Ankara, 1948, s.5-9. 
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ardındaki etkenin koruyucu hekimlik anlayışının olduğu düşünülmektedir. Erken 

Cumhuriyet hükümetleri, sağlık standartlarını iyileştirmek ve nüfusu arttırmak ihtiyacı 

ile karşı karşıya kalmışlar, doğurganlığı arttırıcı politikalar ve halk sağlığı tedbirleri 

ile sağlıklı bir “ulus” yaratmaya çalışmışlardır.  

Ulus devletin gelişimi ile sağlığın ulusal bir sorun olarak algılanması birbirine 

paralel işleyen bir süreci tanımlamaktadır. Ulus devlet formasyonunun bir bileşeni 

olarak sağlık ve nüfus politikalarına yön verme düşüncesi, erken Cumhuriyet dönemi 

hükümetlerinin önemli icraatlarından biridir. Corrigan ve Sayer, İngiliz devletinin 

oluşumunda devlet formasyonu olan ulusal ilerleme sistemini harekete geçiren üç 

büyük fikri; “istatistik”, “eğitim” ve “sağlık (hijyen)” fikri olarak 

değerlendirmektedir. “Sağlık fikri”, toplumsal bedenin devlet tarafından idare 

edilmesi gereken bir şey olduğu fikrini pekiştirmeye yardım etmesi açısından 

çarpıcıdır.277 Bu noktada; Mark Neocleous’un Avrupa’da 19.yüzyılda hıfzıssıhha 

reform hareketlerini, düzensiz bir devletin nüfus üzerinde yeniden düzenleyici gücüne 

inancı temsil eden siyasi imgelemin bir parçası olarak, devletin toplumsal bedene 

düzen getirmek maksatlı planlı girişiminin bir neticesi olarak görmesi278 tezi Türkiye 

için de geçerlilik taşımaktadır. Dolayısıyla toplumsal düzenin inşasında ve 

kontrolünde sağlığın rolü yadsınamaz bir gerçekliktir. Sağlık alanının hukuksal 

çerçevesinin oluşturulduğu bu dönemin politikaları ve örgütlenmesi iki ana dönemde 

ve eksende şekillenmiştir. 

                                                           

277  Aktaran, Mark Neocleous, Devleti Tahayyül Etmek, Çev. Akın Sarı, Notabene Yayınları, Ankara, 

2014, s.56. 

278  Çünkü bu yıllar, yoksulluğun bulaşıcı hastalıklarla bağlantılandırıldığı ve yoksulun toplumsal 

bedene kir ve hastalık yayan olarak görüldüğü dönemdi. Hijyen ve hastalık metaforu sınıfsal bir 

karakteri temsil etmeye başlamıştı. Alt sınıf, kısmen tehlikeli olarak düşünülüyordu çünkü 

varlığıyla hemen üzerindeki sınıflara hastalık bulaştırmaya hizmet ediyordu. Neocleous, a.g.k., 

s.57-59. 
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A. Dışa Açık Ekonomi Koşullarında Yeniden İnşa ve Sağlıkta 

Kurumsallaşma Girişimleri  

1923-1929 dönemi iktisat politikaları ve iktisadi anlayışı, Osmanlı’nın son 

dönemleri ile süreklilik arzetmekle birlikte, bu dönemde devlet desteğiyle yerli 

sermayenin geliştirilmesi ve ülkenin ticarete açılması temel kalkınma ve modernleşme 

eğilimi olarak göze çarpmaktadır. Bu doğrultuda ekonomik ve finansal istikrarın halk 

sağlığına dayalı olduğunun farkına varan Türk hükümeti, bulaşıcı ve salgın 

hastalıkların önlenmesi ile halk sağlığının geliştirilmesi yönünde adımlar atmaya 

başlamıştır. Sağlık alanında yürütülen çalışmalara geçmeden önce dönemin iktisadi 

gelişmelerini kısaca ele alma bütünlüklü bir analiz için yararlı olacaktır. 

1923 sonrasının iktisat politikalarına ve atmosferine damga vuran girişimlerin 

ilki, devlet desteğiyle yerli sermayedar yetiştirme yöntemlerinden biri olan devlet 

tekellerinin imtiyazlı özel şahıs ve şirketlerce işletilmesidir.279 Daha Lozan Antlaşması 

imzalanmadan 8 Nisan 1923’te Meclis tarafından onaylanan Musul petrolleri,  

demiryolları, liman yapımı ile maden yataklarının işletilmesinin 99 yıllığına 

devredilmesini öngören Chester İmtiyaz Anlaşması bunun bariz bir örneğidir. Bu 

anlaşma, Musul-Kerkük bölgesinin Cumhuriyet Türkiye’sinin sınırlarının dışında 

kalacağının anlaşılması ve bölgedeki etkisine biraz sonra değineceğimiz 

Rockefeller’in kurduğu Standart Oil Company şirketinin Irak petrollerinin denetimini 

ele geçirmesi nedeniyle gerçekleşmemiştir. Lozan Antlaşmasından sonra ise hızlı bir 

kapitalist birikimin sağlanması için ticaretin liberalleşmesi kaçınılmaz hale gelmişti. 

Bu eğilimin somut araçları olarak İzmir İktisat Kongresi’nin (1923) düzenlenmesi, İş 

                                                           

279  Korkut Boratav, Türkiye İktisat Tarihi 1908-2009, Onaltıncı Baskı, İmge Kitabevi, Ankara, 2012, 

s.39-40. 
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Bankası’nın (1924) ve Türkiye Sanayi ve Maadin Bankası’nın (1925) kurulması, 

Teşvik-i Sanayi Kanunu (1927) gösterilebilir. Unsurları gitgide daha yaygın biçimde 

“milli” hale gelen ekonomi politikasında devlet, kendi işlerini daha akılcı yöntemlerle 

düzenlemeye yönelirken, özel kesimi de sermaye birikiminin geleceği için 

cesaretlendirmektedir.280  Burada önemli olan Türkay’ın belirttiği gibi, söz konusu 

ulusal kuruluş sürecini niteleyen temel ilişki setinin kapitalist bir toplumsal yapı ve 

işleyiş temelinde biçimlenmesidir.281  

Bu dönemde, yurtiçindeki sermaye birikimi ile teknik bilgi-beceri 

eksikliklerinin iktisadi ve sosyal gelişme çabalarının önüne çıkardığı engelleri aşmak 

için ayrıcalık aramamak şartıyla yabancı sermayeden yararlanılmasını isteyen bir 

yaklaşım egemendir. 1920’ler Türkiye’si önemli sayılabilecek bir yabancı sermaye 

akınına tanıklık etmiştir. Madencilik sektöründen bankacılığa, ticaretten tekel 

alanlarına kadar geniş bir yelpazede genişleme gösteren yabancı özel yatırım 

alanlarından biri de bazı yabancı kimya şirketlerinin ilaç fabrikalarıdır.282  Burada 

vurgulanması gereken bir nokta da, hükümetin yabancı sermayenin iktisadi 

bağımsızlığımıza gölge düşürmeden ülke ekonomisinin gelişimine olumlu katkılar 

yapacağını kabul eden bir pozisyon alması, dönemin anti-emperyalist karakteri ile ters 

düşüp düşmediği konusudur. Hükümetin çizdiği çerçevede varlığını sürdüren yabancı 

sermayenin karakterinin, yaşanan dönüşüm ekseninde çelişkili bir durum yaratıp 

yaratmadığı çeşitli yazarlarca tartışılmaktadır. Tezel, Türkiye’de 1920’lerin başında 

kabul edilen gelişme stratejisinin yabancı sermaye ile işbirliği yapmak olduğunu ileri 

                                                           

280  Bilsay Kuruç, Belgelerle Türkiye İktisat Politikası, 1.Cilt (1929-1932), Ankara Üniversitesi SBF 

Yayınları No:569, Ankara Üniversitesi Basımevi, Ankara, 1988, s.37. 

281  Türkay, a.g.k., 2006, s.32. 

282  Yahya Sezai Tezel, Cumhuriyet Döneminin İktisadi Tarihi (1923-1950), Genişletilmiş İkinci 

Basım, Yurt Yayınevi, Ankara, 1986, s.170. 
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sürerken,283 Boratav daha da ileri giderek 1920-1930 arasında yabancı sermayenin 

Türkiye’ye milli kostüm giyerek girdiğini, bu dönemde kurulan 201 Türk Anonim 

şirketinin 66’sında yabancı sermaye yer aldığını vurgulamaktadır. Bu verilerden 

hareketle de 1930’lara kadar Türk hükümetleri, siyasi kadroları ve Türk Burjuvazisi, 

emperyalizmle mevcut ekonomik bağları koparmayı değil, bizzat ortak olarak yabancı 

sermaye ile uzlaşmayı ve işbirliğini hedef aldıklarını belirtmektedir.284  

1920 sonrası Sağlık Bakanlığı’nın örgütsel ve yönetsel yapısına baktığımızda; 

fiziki ve teknik altyapı yetersizlikleri ile hekim eksikliği nedeniyle kurumsallaşma 

zorlukları yaşadığı görülmektedir. Bu konudaki en çarpıcı örneklerden biri 442 sayılı 

Köy Kanununda yer alan sağlık ile ilgili hükümlerdir. Örneğin Kanunun 14 üncü 

maddesi ile köylünün isteğine bağlı şeylerden sayılan “köyde sağlık işlerine bakmak 

üzere bir sağlık korucusu bulundurmak, yok ise vilayet veya kaza merkezinde açılacak 

sağlık derslerine adam göndererek yetiştirmek suretiyle köyde istihdam etmek” işi 

hem sağlık personeli eksikliğinin bir sonucu hem de köylere sağlık hizmeti götürme 

işinin henüz kurumsallaşamadığının göstergesidir.285 Bakanlık kuruluş aşamasından 

itibaren halkın genel sağlığını koruma konusuna özel önem vermiş hatta halk sağlığı 

ve sosyal hayat açısından önemli eserleri tercüme ettirerek286 yürütülmesi gereken 

                                                           

283  A.k., s.163. 

284  Korkut Boratav, 100 Soruda Türkiye’de Devletçilik, Gerçek Yayınevi, İstanbul, 1974, s.47. 

285  442 sayılı Köy Kanunu, (Kabul Tarihi: 18/3/1924), RG:7/4/1924, Sayı:68. 

286  1925 Mart’ında George Sparr Luckett ve Harold Farnsworth Gray tarafından yazılan  “Elements of 

Public Health Administration”  adlı kitap “Sıhhat-i Umumiye İdaresi Esasatı” (Genel Sağlık 

Yönetiminin Esasları)” adıyla Sıhhiye ve Muavenet-i İçtimaiye Vekâleti tarafından İngilizceden 

tercüme ettirilerek yayımlanmıştır. Eser Osmanlıca olup, 1925 ve 1926 yıllarında iki baskı 

yapmıştır. Eserin incelenmesinden, kitabın yazarlarına 1919 yılının sonlarına doğru o zamana kadar 

sağlık idaresi bulunmayan bir eyalette, yeni bir sağlık teşkilatı meydana getirmek görevi verildiğini, 

dolayısıyla söz konusu eserin ABD’de eyaletler için yayımlanmış bir eser olduğunu görmekteyiz. 

George Sparr Luckett ve Harold Farnsworth Gray, Sıhhat-i Umumiye İdaresi Esasatı, Çev. T.C. 

Sıhhiye ve Muavenet-i İçtimaiye Vekâleti, T.C. Sıhhiye ve Muavenet-i İçtimaiye Vekâleti 

Neşriyatı, Sayı 2, Yeni Matbaa, İstanbul, 1925. 
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programların esaslarını belirleme arayışına girmiştir. Ölümleri azaltmak ve nüfusu 

arttırmak amacıyla salgın hastalıkları ortadan kaldırmak üzere bir nevi hıfzıssıhha 

reform hareketi dönemi başlatılmıştır. Çiçek, kuduz, frengi, lepra gibi bulaşıcı 

hastalıklarla mücadeleye yönelik tedbirler alınmış, özellikle de sıtma, verem, trahom 

gibi hastalıklarla savaşa özel önem verilerek yasal ve örgütsel düzenlemelerin ilk 

adımları atılmıştır. İl özel idarelerine yol gösterici mahiyette numune hastaneleri 

açılmıştır. Osmanlı döneminde kurulan “hükümet tabiplikleri” uygulamasına devam 

edilmiştir.  

Yukarıda belirtildiği gibi bu dönemde Türkiye’de yabancı sermayenin varlığı, 

sağlık alanında özellikle sermaye birikiminin önkoşulunun ve sürekliliğinin 

sağlanmasında gerekli olan iki örgütsel yapıya etki etmiştir. Bu örgütsel yapıların 

diyalektiğin bütünlük ilkesi gözönünde tutularak incelenmesi gerekmektedir. Çünkü 

Eroğul’un örnek verdiği gibi, “emperyalizmin dünyaya yayılışını bilmeden Türkiye’yi 

anlamak imkânsızdır.”287 

 

1. Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü 

Lozan Antlaşması ile Sağlık Bakanlığına bağlı kurulan ve günümüze kadar 

devam eden örgütsel yapılardan biri "Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü” (o 

günkü adıyla Hudut ve Sevahil Sıhhiyesi Müdüriyeti Umumiyesi)’dür. Uluslararası 

seyahat ve ticaret sebepleriyle yayılan beşeri ve salgın hastalıklara karşı hudut ve 

sahilleri koruma amacı taşıyan bu teşkilatlanma, esas olarak gemilerle veya kara yolu 

ile yapılan uluslararası seyahat ve ticaret güvenliğini temel almaktaydı. 19 uncu 

yüzyılın başından itibaren kolera, veba, sarıhumma gibi salgın hastalıklar ve liman 

                                                           

287  Eroğul, a.g.k., s.292. 
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şehirlerinin dış ticarete açılması sebebiyle karantina işine önem verilmeye başlandı. 

Kırk gün anlamına gelen karantina uygulaması ile salgın hastalık görülmeyen bazı 

yerlerde çoğu kez gemilerin limana yanaştırılması kırk gün geciktirilebiliyor, 

dolayısıyla bu durum suistimal edilerek ticari rekabetler için bir silah olarak 

kullanılabiliyordu.   

Avrupa kıtasını tehlike altında bırakan veba ve kolera gibi salgınlar çoğunlukla 

doğudan geldiğinden 1838 yılında Fransız bir doktor olan Antuvan Lago’nun layihası 

ile İstanbul’da bir karantina örgütü kurulması kararlaştırılmıştır. Ancak Anadolu ve 

bilhassa Hicaz kıtasında başlayarak bütün memlekete yayılan ve salgın halini almış 

hastalıklara karşı mücadele edecek yetişmiş Türk tabipleri bulunmadığından, bu 

konuda deneyimli ülkelerden hekimler davet edilerek 1839 yılında İstanbul’da 

“Meclisi Kebiri Umuru Sıhhıye” adlı bir uluslararası idare kurulmuştur. Avrupalıların 

zoru ile karantina işlerini yürütmekle görevli ve neredeyse tamamını yabancı 

hekimlerin oluşturduğu bu müessese ile sağlık alanında da yeni bir kapitülasyon ortaya 

çıkmış oldu.288 Bu idare, Birinci Dünya Savaşında kapitülasyonları ilga eden meşruti 

hükümet tarafından lağvedilerek Hudut Sıhhiye Müdüriyeti Umumiyesi adını almış 

fakat mütareke devrinde müttefikler tarafından 1918 yılında eski idare yeniden 

oluşturulmuştur.  

Zaferle sonuçlanan Kurtuluş Savaşına müteakip 24 Temmuz 1923 tarihinde 

imzalanan Lozan Anlaşması’nın 114’üncü maddesi289 ile beynelmilel karantina idaresi 

                                                           

288  Osman Şevki Uludağ, “Son Kapitülasyonlardan Biri: Karantina”, Belleten, Cilt II, Sayı: 7-8, 

(Temmuz –I. Teşrin 1938), s.450. 

289  Lozan Barış Antlaşmasına göre Türkiye, üç Avrupalı doktorun 5 sene süreyle danışman unvanı ile 

ve Türk memuru olarak karantina işlemlerinde çalışmasına izin verecektir. Türkiye İdaresi 

tarafından tahsil edilen rüsumu sıhhiye geliri bağımsız Türkiye’nin Umuru Sıhhiyesi’ne tahsis 

edilecek ve Sıhhiye Vekâletince bu husus için tanzim edilecek bir katma bütçede yer alacaktır. 

Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü’nün Kuruluşu ve Tarihsel Gelişimi,  

http://www.hssgm.gov.tr/Tarihce (Erişim Tarihi: 24/12/2014) 

http://www.hssgm.gov.tr/Tarihce
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tarihe karışmış, memurları ve mali işleri tamamen tasfiye edilmiştir. Türkiye 

Cumhuriyeti Hükümetince İstanbul’un geri alınmasından sonra yerine “İstanbul 

Limanı ve Boğazlar Umuru Sıhhıye İdaresi” kurulmuştur. Bu idarenin adı ise 1924 

yılında "Hudut ve Sevahil Sıhhiyesi Müdüriyeti Umumiyesi" (bugünkü adıyla Hudut 

ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü) olarak değiştirilmiştir.290 Danışman niteliğinde 

üç Avrupalı doktorun beş yıl süre ile çalışmasına izin verildiği bu idare ile Türkiye 

hudut ve sahillerinin sağlık açısından yönetiminden yabancı unsurlar arındırılmıştır. 

Ancak Uludağ’ın da işaret ettiği gibi sıhhat kapitülasyonlarının pürüzlerinin tamamen 

ortadan kaldırılması Montrö Boğazlar Sözleşmesi (1936) ile mümkün olacaktır.291  

Görüldüğü üzere kuruluşunda yabancı memleketlerin etkisi görülen bu teşkilat, 

yayılmaya başlayan emperyalizmin bir sonucudur.  Bulaşıcı ve salgın hastalıkların 

uluslararası yayılmalarını engelleme isteğine yönelik bu örgütlenme, Avrupalı 

ülkelerin ekonomik kaygılarını ön planda tutarak yerleşmişse de siyasi ve kültürel 

egemenlik boyutları da olan bir kontrol aracı işlevi görmüştür. Dolayısıyla gerek 

Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü kuruluşunda gerekse Sağlık Bakanlığı’nın 

kuruluşunda sağlık hizmetlerinin uluslararası önem arz eden bir kimliğe bürünmesinin 

rolü yadsınamaz. Sağlık Bakanlığı’nın geçirdiği evrim bunun en açık kanıtıdır. 

Osmanlı’nın son dönemlerinde sağlık işlerini yürüten Sıhhiye Müdüriyeti Umumiyesi 

önceden Hariciye Nezaretine bağlı olarak çalışmaktayken, daha sonra İçişleri 

Bakanlığına bağlanmış ve Cumhuriyet dönemi ile birlikte müstakil hale gelmiştir.  

                                                           

290  Genel Müdürlük, 1926 tarihli Paris Beynelmilel Sağlık Sözleşmesi ile 1930 yılında yayımlanacak 

olan Umumi Hıfzıssıhha Kanunu’na göre faaliyetlerini yürütecektir. Sıhhat ve İçtimai Muavenet 

Vekâleti, “Vekâletin 10 Yıllık Mesaisi”, Sıhhiye Mecmuası Fevkalade Nüshası, (29 Ekim), 1933, 

s.9-11; Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, “Bakanlığın 25 Yıllık Çalışmaları”, Sağlık Dergisi 

Fevkalade Nüsha, Cilt: XXII, Sayı: 10-11, (Ekim-Kasım), 1948, s.98-100. 

291  Uludağ, a.g.k., s.465. 
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2. Rockefeller Vakfı’nın Sağlık Örgütlenmesine Etkisi 

Sağlık alanında Erken Cumhuriyet döneminin en dikkat çekici ama çok 

bilinmeyen yönü dünya genelinde birçok ülkede olduğu gibi, Rockefeller Vakfı’nın 

halk sağlığı alanındaki programı aracılığıyla Türkiye’de çalışmaya başlaması 

olmuştur. Türkiye’de dönemin Sağlık Bakanı Refik Saydam ile kurdukları yakın ilişki 

neticesinde (özellikle 1924-1936 yılları arasında) uluslararası düzeyde salgın 

hastalıkların epidemiyolojisi konusunda elde ettikleri tıbbi bilimsel bilgiyi finansal 

mekanizmalarla birleştirerek sağlık politikalarında ve sağlık hizmetlerinin 

örgütlenmesinde etkili olmaya başlamıştır. Bundan dolayı Amerikan etkisi ile Vakfın 

hayırsever kapitalizminin Türkiye’de sermaye birikimini destekleyici etkide 

bulunduğu ileri sürülebilir.  

Vakfın halk sağlığına devlet merkezli yaklaşımı, Erken Cumhuriyet 

Döneminde sağlık hizmetlerinin gelişimine derin bir etki yapmıştır. “Hayırsever” 

emperyalizm (veya filantrokapitalizm) propagandası kapitalist yayılmacılığın 

meşruiyeti olarak oldukça eski bir geçmişe sahip olmakla birlikte292 20 nci yüzyılın 

başlarında sağlık alanında Rockefeller Vakfı, ilk önce ABD eyaletlerinde daha sonra 

küresel ölçekte geliştirdikleri bilimsel yaklaşımla ön plana çıkan örgüt olmuştur. 

Rockefeller Vakfı, tıpkı Türkiye’de kurulan Karantina İdaresi293 gibi en çok doğu 

memleketlerinden bulaşarak büyük felaketlere sebep olan salgın hastalıkların 

memleketimiz vasıtasıyla Avrupa ve Amerika’ya yayılmasına mani olmayı amaçladığı 

                                                           

292  Hirsch, a.g.k., 2011, s.177. 

293  Daha önce belirtildiği gibi, İstanbul’da ilk teşekkül eden sıhhi idare olan Beynelmilel Sıhhiye 

Meclisi (Meclisi Kebiri Umumu Sıhhıye)’nin asıl amacı, salgınların Avrupa memleketlerine 

yayılmalarına mani olmak olduğu için memleket sıhhati ile alakası ve halk sağlığı üzerine etkisi 

görülmemiştir. Sıhhat ve İçtimaî Muavenet Teşkilâtı, Türkiye’de Sıhhat ve İçtimai Muavenet 

Teşkilatının Cumhuriyet Devrindeki İnkişafı, Ankara, 1937, s.2. 
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görülmektedir. Ancak asıl hedefinin azgelişmiş ülkeleri modernize etme ve bu 

ülkelerin ekonomik sistemlerini ABD tarafından yönlendirilen küresel kapitalist 

ekonomik sistemle bütünleştirme yönelimi olduğunu ileri sürebiliriz. Türkiye ve 

Ortadoğu gibi gelişmekte olan yeni pazarlara yönelmek isteyen Batı sermayesi ve 

konumuz özelinde dünyada madencilik ve petrol çıkarma tekelini elinde tutan 

Rockefeller Grubu ekonomik, siyasi ve kültürel faaliyetlerine sağlık alanını da 

eklemiştir. Bu doğrultuda Vakıf, Erken Cumhuriyet döneminden itibaren Türkiye’de 

faaliyetlerini yoğunlaştırmıştır. Vakfın halk sağlığı faaliyetleri; emek verimliliğini 

arttırmanın bir yolu olarak bulaşıcı hastalıkları kontrol altına alma ve sağlık koşullarını 

iyileştirme amacı taşımaktaydı. Ancak halk sağlığı çalışmaları sonucu ortaya çıkacak 

daha sağlıklı, daha üretken bir emek gücü, Batılı sermayenin gelişme arayışında olan 

kârlarını arttırabilirdi. Waitzkin ve Jasso-Aguilar tarafından gözlemlendiği gibi, 

Rockefeller Vakfı yöneticileri ve Rockefeller yazışmalarından anlaşıldığı üzere 

bulaşıcı hastalıkların uluslararası yaygınlaşan kapitalist teşebbüsler için birkaç nedenle 

sıkıntı yarattığı ortaya çıkmıştır:294 

İlk olarak, bulaşıcı hastalıklar çalışanların enerjilerini ve bundan 

dolayı verimliliklerini azaltmaktaydı. Bu görüşten hareketle kancalı 

kurt hastalığı, “tembel insanların hastalığı” olarak bilinmekteydi. 

İkincisi; dünyada madencilik, petrol çıkarma, tarım ve meta satışı için 

yeni piyasalar arayışında belirlenen alanlarda salgın hastalıkların 

olması, bu alanları yatırımcılar ve yönetici personel açısından çekici 

kılmamaktaydı. Üçüncüsü; şirketler çalışanlarının bakım 

sorumluluklarını üstlendiklerinde, bulaşıcı hastalıklar önlenmediğinde 

veya kolayca tedavi edilmediğinde maliyetler yükselmekteydi. 

  

Azgelişmiş ülkelerin kaynaklarını kontrol etmenin ve sermaye birikiminin ön 

koşulu olarak halk sağlığı çalışmalarına yönelen Vakıf temsilcileri tarafından yapılan 

                                                           

294  Howard Waitzkin and Rebeca Jasso-Aguilar, “Imperialism’s Health Component”, Monthly Review, 

Vol.67, No.3, (July-August), 2015, s. 117. 
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ziyaretler sonucu hazırlanan raporlarla önerilen ve uygulama alanı bulan 

programlarından en önemlileri şunlar olmuştur:  

 

a. Hıfzıssıhha Enstitüsü 

Cumhuriyetin ilk yıllarında, bazı hastalıklara karşı, aşı ve serum üretimi yapan 

kurumlar dışında Türkiye’de toplum sağlığını bütün yönleriyle kapsayacak bir 

müessese yoktu. Hâlbuki Batı ülkelerinde, aynı yıllarda bu tür müesseseler “Hijyen 

Enstitüsü” ismi altında kurulmuştu ya da kurulmakta idi.295 Özellikle o yıllarda 

Rockefeller Vakfı bütün dünyada hıfzıssıhha okullarının kurulmasını destekliyordu. 

Londra'daki School of Hygiene and Tropical Medicine'nin kurulması, Zagrep'te Hijyen 

Okulu kurulması bütünüyle bu vakıf tarafından sağlanmıştı. Bu gelişmeleri izlemekte 

olan Dr. Refik Saydam, hem halk sağlığı için gerekli aşı, serum ve hatta bazı ilaçları 

üretmek, hem hastalıklar için gerekli laboratuvar tetkikleri yapmak, hem de sağlık 

personelinin eğitim çalışmalarını yapmakla görevli Hijyen Enstitülerinin Türkiye’de 

de kurulmasının önemli olduğuna inanmaktaydı. Bu amaçla Dr. Refik Saydam, 

Rockefeller Vakfı‘ndan destek ister ve toplam 280 bin ABD Doları Hıfzıssıhha 

Enstitüsü ve Okulu için alınır.296 

Cumhuriyet’in ve Dr. Refik Saydam’ın bakanlık döneminden bugüne uzanan 

en önemli eserlerinden biri olan Merkez Hıfzıssıhha Enstitüsü, 17 Mayıs 1928 

tarihinde 1267 sayılı “Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzıssıhha Müessesesi Hakkında 

                                                           

295  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Dr. Refik Saydam 1881-1942 Ölümünün 40. Yılı Anısına, 

Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Yayın No: 495, Ankara, 1982, s. 56. 

296  Nusret H. Fişek, “Sağlık Hizmetlerinde Refik Saydam”, Toplum ve Hekim, Sayı:45, Aralık 1987, 

s. 4. 
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Kanun”la297, İstanbul ve Sivas‘taki Bakteriyolojihaneler ile Ankara‘daki 

Kimyahane‘nin birleşmesiyle Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâletine bağlı olarak 

kurulmuştur. Enstitü, “daha sonra kurulacak olan aynı adlı okulla birlikte Merkez 

Hıfzıssıhha Müessesesi olarak da anılır.”298 Enstitünün bilimsel inceleme ve araştırma 

yanında memlekette görülen bulaşıcı ve toplumsal hastalıklar ile Türk halkının 

biyoloji ve biyometrisine ilişkin araştırmalar yapan teknik bir organ mahiyetine sahip 

olarak yapılandırılması hedeflenmiştir.299 1935 yılında kabul edilen  “Ankara Merkez 

Hıfzıssıhha Müessesesinde Kullanılacak Yabancı Uzmanlara Ait Kanunun”300 “Sıhhat 

ve İçtimaî Muavenet Vekilliği, Ankara Merkez Hıfzıssıhha Müessesesinin türlü 

bölümleri için getireceği yabancı uzmanlarla müddeti beş seneyi geçmemek üzere 

mukavele yapmağa mezundur” hükmü çerçevesinde pek çok yabancı uzman çeşitli 

pozisyonlarda bu müessesede görev yapmışlardır.  

Türkiye’de modern tıp tarihindeki etkin rolü ışığında Rockefeller Vakfı’nın 

kanımızca en önemli başarısı, Türkiye’de halk sağlığının sistematik korunmasının 

tamamen bir devlet işlevi olduğu fikrinin yerleştirilmesi olmuştur. 

 

                                                           

297  1267 sayılı Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzıssıhha Müessesesi Hakkında Kanun, RG:27/5/1928, 

Sayı:899. Bu kanun, 3959 sayılı ve 30/12/1940 tarihli Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzıssıhha 

Müessesesi Teşkiline Dair Kanunla (4 Ocak 1941 tarih ve 4703 sayılı Resmi Gazete’de 

yayımlanan) yürürlükten kaldırılmıştır.   

298  Necati Dedeoğlu, “Hıfzıssıhha Okulu: Tarihçesi, Önemi”, Toplum ve Hekim, Cilt 16, Sayı 6, 2001. 

s.468. 1928 yılında başlayan müessese binalarının inşaatı 1933 yılında tamamlanmıştır. Kuruluş 

plan ve proje işlemlerini, Dr. Refik Saydam‘ın Amerika Birleşik Devletleri‘nden bularak getirttiği 

konunun uzmanı Mimar Robert Orley yapmıştır. 1928 yılı içinde Kimyahane ve 

Bakteriyolojihane‘nin, 1928 – 1932 yıllarında da Serum Bölümü, Hıfzıssıhha Okulu ve Lojman 

ünitelerinin inşaatı tamamlanmıştır. Turan Aslan, Hıfzıssıhha Albümü, Refik Saydam Hıfzıssıhha 

Merkezi Yayını, Ankara, 2004, s.13. 

299  Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzıssıhha Müessesesi Hakkında (1/32) Numaralı Kanun Layihası 

ve Sıhhiye ve Bütçe Encümeni Mazbataları, TBMM Zabıt Ceridesi, 73. Birleşim, (10 Mayıs 1928 

Perşembe), Cilt IV, Dönem III, İçtima Senesi I, Sıra Numarası 147, s.31-34. 

300  2755 sayılı “Ankara Merkez Hıfzıssıhha Müessesesinde Kullanılacak Yabancı Uzmanlara Ait 

Kanun”, RG:  08/06/1935, Sayı: 3023. 
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b. Hıfzıssıhha Mektebi 

Halk sağlığı programlarının öneminin farkına varılması ve koruyucu hekimlik 

alanında yeterli derecede eğitimli ve kalifiye personel eksikliği, halk sağlığı 

okullarının gelişimini teşvik etmiştir. 1267 sayılı kanuna göre Merkez Hıfzıssıhha 

Müessesesi bünyesinde bir de Hıfzıssıhha Mektebi kurulması gerekiyordu. Ancak 

maddi kaynak sıkıntısı başta olmak üzere çeşitli nedenlerle okulun açılması gecikmişti. 

Bundan dolayı okul fiilen 2 Kasım 1936 tarihinde açılabilmiştir. “Rockefeller Vakfı 

Enstitü’ye bilimsel araç-gereç için 80 bin dolar verirken, Enstitünün eğitim ihtiyacını 

yerine getirmek Mektebin yapımı ve donanımı için 200 bin dolar katkı sağlamıştır.”301 

Okul Müdürlüğüne Dr. Refik Saydam‘ın Amerika Birleşik Devletleri gezisinden 

tanıdığı, konunun uzmanı Dr. Ralph K. Collins getirilir.302 Dolayısıyla Rockefeller 

Vakfı, Hıfzıssıhha Okulunun çalışmasına yardım etmiş, desteklemiş ve ilk müdürünü 

de kendi bünyesinden temin etmiştir. Refik Saydam Okulun açılış nutkunda bu konuyu 

şöyle dile getirmektedir:303 

“Türkiye Hıfzıssıhha Okulu açılırken bana düşen bir görev daha 

vardır. O da yüksek ideali ile bütün dünyada hürmetle anılan 

“Rockefeller Vakfı” isminin bu müessesenin vücudu ile yakından ilgili 

olduğu söylemek ve Vakfın Merkez Hıfzıssıhha Müessesesinin ve 

Hıfzıssıhha Okulunun inşasına ve tesisine bağışladığı 280 bin dolardan 

başka, okulun faaliyete girmesi için de hürmetle tanıdığımız sevimli 

arkadaşımız Dr. Collins’i müdür olarak vermesini şükranla yâd etmek 

benim için bir borçtur.  

Rockefeller Vakfının bize kıymetli yardımları bundan ibaret 

değildir. Birçok Türk doktorlarının koruyucu tıp ve sosyal hıfzıssıhha 

branşlarında olgunlaşma kurslarını yıllardan beri üzerine almış ve okulun 

sıhhi mühendislik şubesine de Mühendis Wright gibi kıymetli bir 

elemanını vermiştir. 

                                                           

301  Erdem ve Rose, a.g.k., s.137. 

302  Bedii N. Şehsuvaroğlu, a.g.k., s.169. 

303  Sadık Gören ve Mustafa Görsel, Türkiye Cumhuriyeti Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı 

Hıfzıssıhha Okulu 25 inci Yıldönümü (2 Kasım 1936-2 Kasım 1961) Tarihçe ve Çalışmaları, Ankara 

Basım ve Ciltevi, Ankara,1961, s.59. 



150 
 
 

Rockefeller Vakfı hakkındaki teşekkürlerimi bitirmeden bize 

yıllarca büyük dost olarak manevi yardımlarını esirgememiş olan Dr. 

Russel, Dr. Gunn, Dr. Sawyer ve Dr. Strode’un isimlerini anmayı bir borç 

bilirim.” 

 

Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzısıhha Müessesesi olarak tek bir kuruluş 

içinde yapılandırılan okul, 1941 yılında 3959 sayılı kanun304 ile Hıfzıssıhha Enstitüsü 

ve Hıfzısıhha Mektebi olarak iki ayrı kuruma dönüştürülmüştür. 1950 sonrasında 

sağlık planları doğrultusunda koruyucu hekimliği geliştirme hedefi ile okulun 

reorganizasyonuna karar verilmiş ve bu çerçevede Rockefeller Vakfı tarafından 1958 

yılında 10 bin dolar bağışta bulunulmuştur. Ancak sonraki süreçte bu Okuldan 

gerektiği kadar istifade edildiği söylenemez.  

Türkiye’de 1920-1930 yılları arasında halk sağlığı alanında yukarıda belirtilen 

iki kurum dışında özellikle burs (fellowship) programı da Vakfın çalışmalarında 

ağırlık merkezi olmuştur. Halk sağlığı çalışmalarının yaygınlaştırılabilmesi için iyi 

eğitimli personel sayısının yetersizliği, tıbbi eğitim sorununun öncelikli bir alan olarak 

ele alınmasını gerektirmiştir. Vakıf tarafından bu dönemde Türkiye’den fellowship 

olarak ödüllendirilen 44 kişiden 33’ü halk sağlığı alanında eğitim almıştır. Vakıf sağlık 

sisteminin önemli bir bileşeni olarak gördüğü hemşirelerin, hemşirelik uygulamalarını 

ve eğitimlerini geliştirmek üzere ABD’de hemşirelik çalışmaları için fellowship olarak 

kabul edilmesini sağlamıştır.305 Rockefeller Vakfı’nın bir diğer katkısı danışmanlık ve 

                                                           

304  3959 sayılı ve 30/12/1940 tarihli Türkiye Cumhuriyeti Merkez Hıfzıssıhha Müessesesi Teşkiline 

Dair Kanun, RG:4/1/1941, Sayı:4703. 

305  Murat Erdem ve Kenneth W. Rose, “American Philanthropy in Republican Turkey: The 

Rockefeller and Ford Foundations”, The Turkish Yearbook of International Relations, Cilt 31, 

2000, s.138. Rose bir başka makalesinde, halk sağlığı alanında çalışan bu kişilerin yabancı dil 

sorunu olduğundan bahsetmekte ve hatta 21 yıllık bir hemşirenin büyük oranda yabancı dil sorunu 

yüzünden fellowshipliğinin sona erdiğini dile getirmektedir. Kenneth W. Rose, The Rockefeller 

Foundation’s Fellowship Program in Turkey 1925-1983, Unpublished paper, Symposium on "The 

First Turks in America." Yeditepe University, Istanbul, January 4, 2003 (2008) 

http://www.rockarch.org/publications/resrep/pdf/roseturkey.pdf (Erişim Tarihi: 12/4/2014) 
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personel desteği olmuştur. Dr. Refik Saydam, 1925 yılında İstanbul’da kurulmuş 

bulunan Hastabakıcı Hemşire Okulunu çağın gereklerine uygun eğitim veren modern 

bir Hemşirelik Meslek Okuluna çevirmek ve bu okulun eğitim kalitesinin 

yükseltilmesi için Rockefeller Vakfına başvurmuş ve danışman öğretim elemanları 

gönderilmesini istemiştir. Yine Vakıf, 1930’lardan itibaren halk sağlığı çalışmalarının 

pratiğini hayata geçirmek üzere “İstanbul Edirnekapı (1934) ve Ankara Etimesgut’ta 

(1936) iki sağlık merkezinin faaliyete geçmesi için hibe ve eğitim desteğinde”306 

bulunmuştur.  

Devletin, çeşitli ideolojik araçlar yardımıyla üretim ilişkilerini yeniden 

ürettiğini ileri süren Althusser ideolojik aygıtlar arasında okul ve enstitüleri de 

saymaktaydı.307 Buradan hareketle Rockefeller Vakfı tarafından Hıfzıssıhha Enstitüsü, 

Hıfzıssıhha Mektebi, Hemşirelik Okulu ve Fellowshiplik tarzında örgütlenmeye 

verilen destek sağlık alanında yetişecek personelin emek gücünün yeniden üretimine 

yönelik bilgi ve becerinin kazandırılması işlevi taşıdığı, bir nevi emek gücünün 

yeterliliğinin arttırılması amaçlı girişimler olduğu görülecektir. Emek gücünün 

yeniden üretiminin olmazsa olmaz koşulu, yalnızca niteliklerin arttırılmasını değil, 

aynı zamanda egemen ideolojiye boyun eğmesinin ya da bu ideolojinin pratiğinin 

yeniden üretimini ortaya çıkarmaktadır.308 Dolayısıyla bu pratiğin altında ideolojik bir 

meşruluk zemini yattığı düşünülmektedir. 

Vakfın Türkiye’deki faaliyetlerinin uluslararası yaygınlık gösterdiği dikkate 

alındığında, Vakfın çalışmalarının kolonyalizm ile ilişkisi göze çarpmaktadır. Çünkü 

                                                           

306   Rockefeller Foundation, Annual Report-1937, Rockefeller Foundation, New York, 1937. 

307  Althusser, a.g.k., s.129. 

308  Luis Althusser, İdeoloji ve Devletin İdeolojik Aygıtları, Çev. Yusuf Alp ve Mahmut Özışık, İletişim 

Yayınları, 1989, İstanbul, s.23-24. 
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tıp, Batının üçüncü dünya ülkelerini sömürgeleştirmesinde önemli bir rol oynamıştır. 

Kolonyalizm, kendi otoritesini, meşruluğunu ve kontrolünü sağlamak için bedeni bir 

alan olarak kullanmış veya kullanmaya çalışmıştır. Bu açıdan kolonyal tıp tarihi ile 

salgın hastalıkların kontrolü iç içe geçmiştir. Hindistan’da İngiliz yönetimi 

döneminde, beden ile ilgili tıbbi bilginin birikimi siyasal gelişime ve kolonyal sistemin 

ideolojik eklemlenmesine katkı sağlamıştır. Bundan dolayı, tıp sadece bilimsel alanın 

bir konusu olarak düşünülemez. Kolonyal düzenin geniş kapsamlı özelliğinden 

soyutlanamaz. Aksine kolonyalizmin siyasal etkisi, ekonomik amaçları ve kültürel 

zihniyeti ile bütünleşmiştir.309 Bu minvalde, Rockefeller Vakfı’nın sağlık programları 

konusunda kapsamlı çalışmaları olan E. Richard Brown, vakfın diğer ülkelerdeki halk 

sağlığı programlarının bu ülkelerin piyasalarını ve kaynaklarını kontrol etmek ve 

ABD’nin gelişmesine yardım etmeyi amaçladığını belirtmektedir. Ona göre bu 

programlar 4 ana sava dayanmaktadır:310 

i. Birincisi, özellikle endüstrileşmemiş ülkelerin kaynaklarının ve 

piyasalarının kontrolü, Birleşik Devletlerin zenginliğinin kaynağı 

olarak varsayılmıştır. Buna ilave olarak, bu ülkelerin siyasi kontrolü, 

endüstrileşmiş kapitalist ülkelerden sermaye üretim fazlasının kârlı 

yatırımlara açılması ve sürdürülmesi için önemli olduğu 

düşünülmüştür.  

ii.  İkincisi, geri kalmış ülkelerin ekonomik olarak büyümesi, kapitalist 

ülkeler tarafından onların kaynaklarının, piyasalarının ve yatırım 

fırsatlarının başarılı bir şekilde sömürülmesi için zorunlu olarak 

görülmüştür.  

iii.  Üçüncüsü,  tropikal hastalıkların, özellikle de parazit, sıtma, 

sarıhumma gibi hastalıkların, az gelişmiş ülke insanlarının ‘uygarlığın 

faydalarından’ yararlanmasına ve ülkelerinin ekonomik kalkınmasına 

katkıda bulunmalarına engel olduğuna inanılmaktaydı.  

iv.  Ve dördüncüsü, vakfın stratejistleri, biyomedikal bilimlerin ve bu 

bilimlerin halk sağlığı programları yoluyla uygulanmasının, bu 

insanların sağlığını ve çalışma kapasitelerini artıracağına; batılı 

                                                           

309  David Arnold, Colonizing The Body: State Medicine and Epimedic Disease in Nineteenth-Century 

India, University of California Press, Berkeley and Los Angeles, 1993, s.8. 

310  Richard E. Brown, “Public Health in Imperialism: Early Rockefeller Programs at Home and 

Abroad”, American Journal of Public Health, Vol.66, No.9, September, 1976, s. 897. 
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endüstriyel kültürü ve ABD’nin ekonomik ve siyasi egemenliğini 

kabul etmeleri konusunda onları teşvik edeceğine inanmaktaydılar. 

 
 

Howard Waitzkin’e göre de sağlık hizmetleri, emperyalizmin çeşitli fazlarında 

önemli bir rol oynamıştır. Emperyalizmin en temel ayırt edici özelliği Üçüncü Dünya 

ülkelerinden, ekonomik olarak hâkim ülkelere ham madde ve insan sermayesi akışıdır. 

Doğal kaynakların ve insan sermayesinin eksikliğini kaçınılmaz olarak sağlığın 

yetersiz gelişmişliği izler. Refahın dışa aktarımı, azgelişmiş ülkelerin etkin sağlık 

sistemleri oluşturma yeteneğini sınırlandırır. Emperyalizm sayesinde, şirketler aynı 

zamanda ucuz işgücü arayışına girerler. Çalışanların verimliliği, özellikle Latin 

Amerika ve Asya’da, ABD’nin büyüyen endüstrileri ile sıkı sıkıya bağlı hayırseverler 

vasıtasıyla yurtdışında desteklenen halk sağlığı programlarının en önemli amacıydı. 

Diğer taraftan emperyalizmin bir başka itici gücü, hâkim uluslarda üretilen mallar için 

yeni pazarlar yaratılması ve Üçüncü Dünyada satılmasıdır. Bu süreç, çok uluslu 

şirketler tarafından artan sermaye birikimi ile hiçbir yerde ilaç ve tıbbi cihaz 

endüstrilerinde olduğu kadar belirgin değildir. Bu endüstrilerin tekelci karakteri, ithal 

edilen teknolojinin yerel araştırma ve geliştirme için ortaya koyduğu etkiyi 

azaltmasının yanı sıra birçok ülkede ilaç ve cihaz kodekslerinin millileştirilmesinin 

savunulmasına yol açmıştır.311  

Bu dönemde yerli ilaç üretimi için ilk adımlar atılmış ve ayrıca ilaç ithal ve 

satışında "devlet kontrolü" ilk düzenlemelerle başlatılmıştır. 1926 yılında Türk 

Kodeksi Hakkında Kanun yürürlüğe girmiştir.312 Daha sonra 1928 yılında çıkarılan 

1262 sayılı "Tıbbi ve İspençiyari Müstahzarat Kanunu" ile ulusal ilaç sanayiine, ithal 
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malı müstahzarlar ile eşit koşullarda rekabet olanağı kısmen sağlanabilmiştir. Mezkûr 

kanunda 1942'de 4348 sayılı kanun ile yapılan değişiklik, kısmen yararlı olsa da 

sanayinin gelişmesinde yeterli koşulları sağlayamamıştır. İkinci Dünya Savaşının 

başlangıcına kadar, ulusal ilaç sanayiinde yeterli gelişimin olamayışı, yasal mevzuat 

yetersizliklerinden ziyade, dönemin iktisadi ve yönetsel nedenleriyle ilişkilidir. Savaş 

sırasında (1939-1945), Almanya'dan müstahzar ithalinde yaşanan zorluklar, Türkiye 

ilaç piyasasını, İngiltere ve ABD kaynaklı ürünlere açmış, böylece bu ülkelerden 

yapılan hammadde ithalatı ile yerli müstahzar ilaç üretimi sürdürülebilmiştir.313  

 

B. Devletçi Birikim Projeleri ve Üretimin Bir Önkoşulu Olarak Sağlık  

1930’lar genellikle Türkiye’de endüstriyel kapitalist gelişmenin temellerinin 

biçimlendiği ve ilkel sermaye birikiminin başarıldığı dönem olarak kabul edilir. Bu 

dönemle ilgili politik ekonomi alanyazını 1930’lardaki devletçi politikaların 

arkasındaki nedenler üzerine bir uzlaşmayı yansıtmaktadır.314 Bu stratejinin 

oluşmasının arkasındaki ana neden Türk ekonomisini iki alanda zora sokan Büyük 

Depresyonun etkisidir.  Bir yandan, dünya ticaret hacmindeki genel azalış Türkiye’nin 

geleneksel tarım ihracaat fiyatlarını azalttı. Diğer yandan dış ticaretin azalması ithalat 

hacminde ani daralmalara neden olmuştur. Bu durum hükümetin bütçe gelirlerinin cari 

değerinde önemli düşüşe yol açtı. Çünkü depresyondan önce devlet, temel olarak 

                                                           

313  Nurettin Abacıoğlu, Türkiye İlaç Sanayii, İkinci Baskı, İstanbul Ticaret Odası Yayınları, Yayın No: 

2009-41,  İstanbul, 2010, s.71-72. 
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ticaretten gelen artığa bel bağlıyordu.315 Dış ticaret açığı ve paradaki değer kaybının 

yol açtığı etki yeni bir sanayileşme politikası arayışına yol açtı. Bu da devlet 

kapitalizmine dayanan sanayi programlarının uygulanmasıydı. “Türk ekonomisi için 

yeni bir birikim mekanizması olan sanayileşme 1930’lu yıllarda yeniden inşa (veya 

kalkınma) düşüncesinin yeni ve büyük çizgisi olacaktır.”316 Özellikle 1932-1939 arası 

dönemde yoğunlaşan devletçi iktisat politikası; devlet işletmeciliği ve iktisadi hayatın 

devlet müdahalesi ile kontrolü olmak üzere iki biçimde yürütülmüştür.317  

1930’lar ve İkinci Dünya Savaşı yıllarında hükümetin sanayileşme 

politikasının ana özelliği, devletin sermaye birikiminde birincil amaç olarak 

kullanılmasıydı. Bu noktada Boratav devletçiliğin Cumhuriyet Türkiye’sinde 

kapitalist sermaye birikiminin özel bir yolu olarak tezahür ettiğini ve bu özel yolun 

1920’lerin “liberal” yöntemlerine bir tepki olarak doğduğunu ifade etmektedir.318 

Tezel ise devletçi politikaların 1920’lerde benimsenmiş olan kapitalist gelişme 

stratejisi içinden türetilmiş bir politika olduğunu, hatta devletçiliğin Türkiye’de 

kapitalist gelişme dinamiğinin ayrılmaz bütünleyici bir parçası olduğunu ileri 

sürmektedir.319 Kanaatimizce yerli sermayenin yetersizliği, yabancı sermayenin 

girişimciliği erteleyici tavrı yönetici kadroları böyle bir politikaya zorladığı, ancak 

buradaki temel eğilimin özel birikimin yerini almak üzere değil, özel birikimi 
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tamamlamak üzere devletçi birikime başvurulmuş olduğudur. Bu anlayış, kaçınılmaz 

olarak zaman içinde devletçi sermaye birikimini genişletmiştir.  

Devlet bizzat kendi sanayisini kurmaya yönelmiş, tarım dışında üretken 

alanlarda Birinci Beş Yıllık Sanayi Planında programlandığı üzere asli yatırımcı ve 

üretici unsur olarak ortaya çıkmıştır. 1933 sonrası netleşen devletçilik ve sanayileşme 

modeli “1938 yılında İktisadi Devlet Teşekkülleri kanunu ile ilk kapsamlı noktasına 

erişmiştir. Ortaya çıkan model, birtakım yapay destekler, yasaklar veya anormal 

sınırlamalar sayesinde işleyebilen bir gelip geçici tablo değil, ekonomik ölçek ve 

teknik beceriye dayanarak normal koşullarda kendi birikimini sürekli kılabilecek bir 

sermaye birikimi örneği olmuştur.”320 Devlet temel altyapı yatırımlarına girişirken 

aynı zamanda ekonomik hayatın diğer yönleri üzerindeki kontrolünü de attırmıştır. 

Sağlık alanı da bunlardan biridir. Bu dönemde sağlık politikalarının ve 

örgütlenmesinin iki sutun üzerine inşa edildiği belirtilebilir. Bunlardan birincisi 1930 

yılında kabul edilen Umumi Hıfzısıhha Kanunu iken, diğeri ise 1936 yılında 

yayımlanan 3017 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Teşkilat ve Memurin 

Kanunu’dur.  

Kapitalist üretimin olmazsa olmaz koşulu, devletin emek gücünün yeniden 

üretiminin sağlanmasındaki rolüdür. Bu rolün en belirgin olduğu alanlardan biri de 

Türkiye’de erken cumhuriyet döneminden beri hıfzıssıhha kanunlarının yürürlüğe 

girmesi ile sağlık alanında yaşandığı bir gerçektir. Emek gücünün niteliğini belirleyen 

en önemli unsurlardan biri olan sağlık hizmetlerini geliştirme isteği, devlet 

müdahalesini zorunlu kılmaktaydı. Bu doğrultuda 1930 yılında kabul edilen Umumi 
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Hıfzıssıhha Kanunu321 bir yandan emeğin yeniden üretiminin sağlanabilmesi için 

çalışanların işyeri dışında genel sağlığının korunmasına yönelik kurumsal bir 

düzenleme, diğer yandan toplumsal bedenin yönetim ve gözetim sistemine dâhil 

edilmesinin bir yansıması olarak değerlendirilebilir. Sanki bir “belediye kanunu” 

niteliği gösteren Umumi Hıfzıssıhha Kanunu, bütün devlet örgütlenmesine sağlıkla 

ilgili roller vererek ulusun sağlığını korumanın devletin sorumluluğunda olduğunun 

bir ilanı niteliğindeydi. Her biri başlı başına birer kanun denebilecek 15 fasıl üzerinden 

düzenlenen322 kanunun önem verdiği konuları sıtma, tüberküloz, trahom gibi bulaşıcı 

ve salgın hastalıklar ile zührevi hastalıklarla mücadele, göçmen sağlığı, çocuklar ve 

gençlerin korunması, çevre sağlığını ıslah etme, mezarlıklar ve ölülerin defni, işçilerin 

hıfzıssıhhası gibi temalar oluşturmaktaydı.   

Çevre ve hıfzıssıhha hizmetleri yol, demiryolları, posta hizmetleri gibi bilfiil 

üretim sürecinin teknik önkoşullarından biridir.323 Bu nedenle, kapitalist sistemin 

yeniden üretiminde bulaşıcı hastalıkların idari kontrolü önemli bir işleve sahip 

olduğundan koruyucu hekimlik hizmetleri ile sermaye birikiminin altyapısal 

önkoşullarının gerçekleştirilmesi amaçlanmıştır. Örneğin; Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayımlanan bir dergide, İstiklal Harbini takip eden yıllarda, “sıtmanın köylünün 

çalışma gücü üzerinde yaptığı olumsuz tesirler sebebiyle zirai geliri önemli oranda 
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azalttığı ve memleket ekonomisini sarstığı”324 vurgulanmaktadır. Erken Cumhuriyet 

döneminde uzayan savaşlarla neredeyse yok olmuş tarımsal üretimin canlandırılması 

için sağlıklı emek en değerli üretim girdisi haline gelmişti.   

 

1. Birikimin Temeli: Sağlam ve Gürbüz Nesil Türkiye’nin Mayasıdır! 

Her ülkenin kendi tarihsel koşullarına göre farklılık arz eden özel nüfus 

kanunları ve politikaları olduğu bir gerçektir. Bu bağlamda Türkiye’de Erken 

Cumhuriyet döneminin en önemli politikalarından biri de nüfusun sağlığının 

korunması ve doğurganlığın arttırılmasıdır. 1924 yılında Atatürk Meclis açılış 

konuşmasında konunun önemini şöyle dile getirmektedir: “Nüfusumuzun korunması 

ve artırılması amacını önemle göz önüne koyarım. Halk sağlığı için esaslı olarak göz 

önüne alınan önlemler durmaksızın daha iyi duruma getirilmeli ve genişletilmelidir. 

Verimli ve doğurgan olan Türk milleti sürekli ve bilimsel sağlık özenine erişince Türk 

vatanını hızla dolduracak ve şenlendirecek güçte olduğuna kimsenin şüphesi 

yoktur.”325 Umumi Hıfzısıhha Kanunu da, genel sağlığı olduğu kadar nüfus 

politikasını da belirleyen bir kanundur. Bu kanun Sağlık Bakanlığı’nı doğumları teşvik 

etmekle, altı ve daha fazla çocuğu olan kadınlara maddi ödüller veya madalya 

vermekle görevlendirmiş (Madde 156) ve doğum kontrol haplarının ithalatını ve 

satışını yasaklamıştır (Madde 152).  Nusret Fişek tarafından belirtildiği gibi, 1920’li 

yıllarda zirai kalkınma ve kuvvetli bir ordu için insan gücüne ihtiyaç vardır ve nüfusun 
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artması gerekmektedir326. 1937 yılında ise Atatürk TBMM’yi açılış konuşmasında 

Bakanlığın "Sağlam ve gürbüz nesil, Türkiye’nin mayasıdır” prensibini çok iyi 

kavrayarak çalışmaktan dolayı memnuniyet duyduğunu dile getirmektedir.327 Yine 

İsmet İnönü bir nutkunda “sıhhati yerinde ve silahı elinde bir millet istiyoruz”328 sözü 

ile bir nevi güçlü bir ulus devlet oluşturmanın temelinin savaş zamanında “askeri güç” 

ve barış zamanında “ekonomik güç” oluşturan sağlıklı ve zinde bir halk yaratmaktan 

geçmekte olduğunu vurgulamıştır. Sevim Odabaş’ın çok yerinde bir tespitle işaret 

ettiği gibi; Cumhuriyet hükümetleri nüfusu, milli ve medeni kalkınmada bedensel, 

iktisadi ve sembolik bir sermaye olarak görür. Bu yüzden yeni rejim kendi iktisadi, 

simgesel siyasetinin ve birikim stratejilerinin özünü oluşturan beden ve sıhhat işlerine 

öncelik verir.329 Nüfusun büyümesi ile birikim kuramı bazı yönleri ile iç içe geçmiş 

bir bütündür. “Birikimin devamlılık arz eden bir süreç olabilmesi için nüfusun mutlak 

olarak büyümesi gerekli bir koşuldur. Artan bir nüfus, süregiden bir süreç olarak 

birikimin temeli olarak ortaya çıkar. Nüfus artışı yolu ile emek arzındaki genişleme 

Marks’ın genel sermaye birikim yasasındaki önemli bir gizil varsayım olarak 

gözükmektedir.”330 

Erken Cumhuriyet döneminde nüfus politikasının bir diğer boyutu, nüfus artışı 

veya doğum kontrolü araçları ile merkezi planlama ve denetim nesnesi işlevi 

                                                           

326  Nusret Fişek, “Türkiye’de Nüfus Meselesinin Ele Alınış Tarzı ve Planlar”, Sağlık Dergisi, Cilt 

XXXVIII, Sayı: 3-4, (Mart-Nisan), 1961, s.9. 

327  Reisicumhur Mustafa Kemal Atatürk’ün Meclis Açılış Konuşması, TBMM Zabıt Ceridesi, 

Dördüncü Yasama Yılı, Cilt 20, 1 Kasım 1937 Pazartesi, Birinci Oturum,  Dönem 5, Toplantı 3, 

s.3. 

328  Mazlum Boysan ve Cezmi Türk, Sıhhiye Hizmeti, Resimli Ay Matbaası, İstanbul, 1938, s.7. 

329  Sevim Odabaş, “Cumhuriyet Dönemi Türk Modernleşmesi, Sıhhiyesi ve Hekimleri 1920-1946”, 

Toplum ve Bilim, Sayı 114, 2009, s.200. 

330  David Harvey, Sermayenin Sınırları, Çev. Utku Balaban, Tan Kitabevi Yayınları, Ankara, 2012, 

s.233. 
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görmesidir. Dolayısıyla halk sağlığı alanında devletin faaliyetlerinin hedefi olarak 

biyosiyaset ve nüfusun ortaya çıkması bir tesadüf değildir. Bu bağlantı, ulus devlet 

faaliyetlerinin merkezinde yer alan nüfus politikaları ile pratiğe geçmiştir. Aile ve 

nüfus politikasına devlet müdahalesi, mevcut toplumsal ilişkileri ve hâkimiyet 

ilişkilerini kesin bir şekilde belirleyen ve devamlılığını sağlayan, toplumsal kurumun 

sürekliliğini bürokratik açıdan garanti altına almayı hedefleyen mekanizmaları 

içermektedir.331 Örneğin, 1926 tarihli Türk Ceza Kanunu kasten çocuk düşürmek ve 

düşürtmeyi suç saymış, 1936 yılında kanunun ilgili faslında yapılan değişikliklerle 

kısırlaştırma ve gebelik önleyici bilgileri yayma da yasak edilmiştir. Devlet, 

vatandaşın ve ulusun bedenini düzenleme ve kontrol etme yoluyla toplumsal yeniden 

üretim işlevini yerine getirir. En genel anlamda toplumsal yeniden üretimin üç bileşeni 

bulunmaktadır: “Birincisi, insan türünün (türlerin) biyolojik yeniden üretimi 

(doğurganlık); ikincisi, sadece yaşamın idamesini değil aynı zamanda eğitim ve 

öğretimi de kapsayan emeğin yeniden üretimi; üçüncüsü ise, bakım ihtiyaçlarının ve 

temininin yeniden üretilmesidir.”332 Türkiye’de özellikle ilk iki unsurla ilgili devletin 

yasal ve kurumsal düzenlemelerle müdahalesi belirgindir.    

 

2. Merkez-Yerel Yönetim İlişkilerinde Merkezileşme 

Erken Cumhuriyet döneminden özellikle de 1930’lu yılların ikinci yarısından 

sonra sağlık alanında merkezi yönetiminin denetimi artmaya başlamıştır. Sağlık 

hizmetlerinin merkezi yönetime rasyonalize edilmesine, il özel idareleri ve belediyeler 

                                                           

331  Hirsch, a.g.k., 2011, s.74. 

332  Isabella Bakker and Stephen Gill, “Ontology, Method and Hypotheses”, in Power, Production and 

Social Reproduction, (Eds.) Isabella Bakker and Stephen Gill, Palgrave Macmillan, London, 2003, 

s.32. 
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üzerinden bu hizmetlerin sadece yerel düzeyde planlanamayacağı, bölgelerarası 

eşitsizlik yaratabileceği endişesi neden olmuştur. Sağlık alanının, merkezi yönetim- 

yerel yönetim arasında çatışma yaşanan alanlardan biri haline gelmesinin ilk izlerine 

1 Nisan 1926 yılında kabul edilen 796 sayılı Umuru Sıhhiyeye Müteallik Bütçeler ile 

Bilumum Memurini Sıhhiye Hakkında Kanunda333 rastlamak mümkündür. Bu kanunla 

il özel idare bütçelerinin, sağlıkla ilgili kısmının Sağlık Bakanlığınca incelenip 

değerlendirildikten sonra onaylanması hususu ile Sağlık Bakanlığınca hazırlanacak 

talimatnameye göre düzenlenmesi esasını benimsenmiştir. Ayrıca İl özel idareleri, 

belediye ve şehremaneti sağlık teşkilatı bünyesinde istihdam edilen memurların atama, 

nakil, göreve son verme ve terfi işlemlerinin Sağlık Bakanlığına devredilmesi kabul 

edilmiştir. 

Kanunun görüşülmesi sırasında 1924 anayasasının 91 inci maddesinin yetki 

genişliği ilkesi ile çeliştiğinden bahisle milletvekillerinin tepkisini çekmiş ve valilerin 

yetkilerinin elinden alınarak işlevsiz hale getirildiği iddia edilmiştir. Aslında bu kanun 

1913 yılında yayımlanan “Vilayat Memurin-i Sıhhiyesinin 17 Rebi-ül ahir 1331 

Tarihli İdare-i Umumiye-i Vilayat Kanun-u Muvakkati Mucibince Suret-i Tayin ve 

Azillerine Dair Nizamname” ile benzerlik göstermektedir. Mezkûr nizamname ile 

vilayet ve livalarda görev yapan hekimlerin tayin, azil, terfi, maaş ve emeklilik 

işlemlerinin Dâhiliye Nezaretine bağlı Sıhhiye Müdiriyet-i Umumiyyesi’ne (Sağlık 

İşleri Genel Müdürlüğü) ait olduğu belirtilmekteydi.334 Dolayısıyla bu kanun yeni bir 

                                                           

333  RG: 12.04.1926 ve Sayı 346. Bu kanun 1988 yılında yürürlükten kaldırılmıştır. 3488 sayılı 

Uygulanma İmkânı Kalmamış Olan Kanunların Yürürlükten Kaldırılması Hakkında Kanun (Kabul 

Tarihi: 27.10.1988), RG:8.11.1988 ve Sayı: 19983. 

334  Erkan Tural, “Bir Belge: Vilayat Memurin-i Sıhhiyesinin 17 Rebi-ül ahir 1331 Tarihli İdare-i 

Umumiye-i Vilayat Kanun-u Muvakkati Mucibince Suret-i Tayin ve Azillerine Dair Nizamname”, 

Çağdaş Yerel Yönetimler, Cilt 15, Sayı 2, 2006, s.93-95. 
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uygulamayı değil, merkezin yerel üzerinde denetleme ve kontrol gücünü 

kuvvetlendiren hukuki bir düzenleme niteliği taşımaktadır. Bir başka deyişle, hükümet 

bu kanun ile sağlıkla ilgili politika ve uygulamaların merkez ve taşrada paralel 

yürümesini temin maksatlı keyfi uygulamalara son vererek uygulama birliği sağlamak, 

kontrol ve denetimini arttırmak istemektedir. Belediyelerin kendi kendilerine 

eczaneleri kapattığı, eczacıları görevden aldığı, il özel idare hastanelerini kapattığı ve 

sıhhiye memurlarının maaşlarını ödeyemediğinden örnek veren Dr. Refik Saydam 

personel ve bütçe noktasında karşılaşılan sorunlarla ilgili şöyle bilgiler vermektedir:335 

Bir vilâyetin (20) yataklı bir hastanesi vardır. Kadrosu tabibi dâhilî 

ücreti olarak (30) lira hastabakıcı kadın bakıcı (40 lira) pansumancı (40 

lira) aşçı (40 lira) çamaşırcı ücreti olarak (35 liradır). Bu idarei hususiye 

hastanesinin ne memuru, ne de bütçesi hakkında bir salâhiyeti 

kanuniyeyi haiz değilim. Size bir belediyeyi misâl getireceğim. 

Diplomasız ebelerin men'i için, Meclisi Âli para veriyor. Okutuyor. 

Yetiştiriyor. Buyurun diyoruz, diplomalı ebeler veriyoruz. Bu 

diplomalı ebeyi kabul etmek ıztırarında kalan belediye reisi bey, altı ay 

diplomalı ebeye para veremiyor. O ebe istifa etmeye mecbur oluyor. 

İstifa ettikten sonra da burada diplomalı ebe yoktur. Yine evvelce 

çalışmış olan diplomasız ebeyi tayin edeceğim diyor. Meclisi Âli para 

veriyor. 

Hastaneler tesisatı fenniyesi için vilâyetlere yardım ediniz, diyor. 

Vilâyetlere verdiğimiz bu paralar idarei hususiyeler bütçelerine mal 

edilerek diğer yerlere sarf olunmaktadır. Bunların hepsi vesaikle tespit 

olunmuştur. İdarei hususiyelerden biri, memurin maaşlarını vermek 

için hastane eşyasını altmış bin kuruşa satmıştır. Bir belediye 

eczanesinde bir mutemet vardır, bu mutemedin doğrudan doğruya 

belediye reisi tarafından tayin edilmiş ve fennen hiç bir eczanede 

çalışmamış, bir kalfası vardır. Bunları tashih etmek bizim yedi 

iktidarımızda değildir. Hissettim ki: İdarei hususiyelerden biri parasını 

başka bir yere sarf edecek. Hemen evvelce istedikleri malzemeyi 

gönderdim. Bu malzemeyi mahallinde sattırdılar, idarei hususiye 

memurlarının maaşını verdiler. Belediye tabibi ile arası iyi olmayan 

belediye reisi, belediye tabibini azil değil, belediye tababetini ilga 

ediyor. 

 

                                                           

335  T.B.M.M. Zabıt Ceridesi, Sekseninci İçtima, 31.3.1926 Çarşamba, Cilt 23, Devre II, İçtima Senesi 

3, s.435. 
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Böylece erken cumhuriyet döneminde il özel idareleri ve belediyelerin sağlık 

(daha önce Eğitim, Maliye, Nafia, İçişleri vb. gibi alanlarda olduğu gibi) ile ilgili 

personel ve bütçe üzerindeki yetkilerinin daraltılması ile idari ve mali özerkliklerinin 

sorgulandığı bir gündem oluşmuştur. Aslında bu tartışmalar 1913 yılında yürürlüğe 

giren ve bir anlamda son Osmanlı vilayet düzenlemesi olan İdare-i Umumiye-i Vilayat 

Kanunu Muvakkatine (Vilayet Genel İdaresi Geçici Kanunu) kadar uzanmaktadır. 

Siyasi merkeziyet-idari merkeziyet ve görevler ayrılığı tartışmaları sonucunda ortaya 

çıkan bu geçici kanunda sağlık, merkeziyetçi yönetimden zarar görecek idari görevler 

arasında sayılmıştır. Kanuna devletin siyasi görevleri (dışişleri, savunma, adliye, 

maliye, güvenlik) genel çıkara, devlet tüzel kişiliğine; diğerleri ise yerel çıkara ve yerel 

yönetimlere aittir düşünce hâkimdir.336 Ancak 1913 yılında sağlıkla ilgili hastane, 

yetimhane, ıslahhane açma yetkisi verilen il özel idarelerinin personel üzerindeki 

yetkilerinin tamamıyla alınarak Bakanlığa devredilmesi 1936 yılında gerçekleşmiştir.  

1936 yılında yayımlanan 3017 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı 

Teşkilat ve Memurin Kanunu337 ile vakıflar, il özel idareleri ve belediyelerin sağlık 

teşkilat ve müesseselerinde çalışan “hekimlik ve hekimlikle ilgili diğer meslek 

üyelerini, eczacı ve kimyagerleri ve diğer memurları” tayin etme yetkisi alınarak, 

                                                           

336  Ayrıca bu düzenleme ile “Vilayet Hususi İdaresi” adı altında tüzel kişilik verilmiştir. Vilayete ait 

yerel hizmetler adı altında “sıhhiye tesisi” kurmak da yer almıştır. Nuray Ertürk Keskin, Türkiye’de 

Devletin Toprak Üzerinde Örgütlenmesi, Tan Kitabevi, Ankara, 2009, s.190-228. 1913 yılında 

sağlık alanında önemli bir düzenleme olan “Vilayet İdare-i Sıhhiye Nizamnamesi” adını taşıyan 

yeni bir nizamname yürürlüğe girmiştir. Bu nizamname ile “memleket tabipliği” adı yerine 

“hükümet tabipliği” adı kullanılmıştır. Her ilde “sağlık müdürlüğü” ve “sıhhiye meclisi” 

oluşturulmuştur. Hükümet tabibi olmayan yerlerde belediye tabibi, hükümet tabibi vazifesiyle 

mükellef kılınmıştır. Kısaca, merkezden atanan hekimler “hükümet temsilcisi” olarak 

belirlenmiştir. Erkan Tural, “Bir Belge: Vilayat İdare-i Sıhhiyye Nizamnamesi”, Çağdaş Yerel 

Yönetimler, Cilt 15, Sayı 1, 2006,  s.61-65. 

337  1 Eylül 1929 tarihinde yürürlüğe giren Devlet Memurlarının Maaşatının Tevhid ve Teadülüne dair 

1452 sayılı kanunun 2 nci maddesi ile 788 sayılı Memurin Kanununun geçici 2 nci maddesi 

doğrultusunda Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekilliğince de bir teşkilat ve memurin kanunu 

yapılması lüzumu doğurmuştu. Bu lüzum üzerine 3017 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı 

Teşkilat ve Memurin Kanunu hazırlanmıştır. 
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Sağlık Bakanlığına verilmiştir. Böylece tüm sağlık personelinin sınıflandırılması, 

emeklilik hakları gibi istihdam politikası anlamında uygulama birliği oluşturulmak 

amaçlanmıştır. Özellikle bu uygulama, belediyelerin sağlık alanındaki etkinliği 

noktasında bir kırılma olarak değerlendirilmiştir.338 İl Özel İdareleri ve belediyeler 

tarafından sunulan sağlık hizmetlerini merkezi yönetim, Sağlık Bakanlığı aracılığı 

kontrolü altına almaya önce bütçe, daha sonra personel boyutu ile başlamış ve son 

olarak da hastanelerin devri ile sağlık hizmeti sunumu noktasında düzenleyici işlevine 

hizmet üretme işlevini de eklemiştir. Buradan hareketle “devletin mali krizi” 

olgusunun sağlık alanında merkezileşme-yerelleşme süreçlerinin temel 

dinamiklerinden birini oluşturduğu ileri sürülebilir. 

Buraya kadar anlatılanların ışığında Türkiye’de sermaye birikim sürecinin 

“Kurtuluş Savaşı, borç ödemeleri, Büyük Dünya Bunalımı, İkinci Dünya Savaşı 

ortamının yarattığı zor koşullarda gerçekleştirildiği ve zamana karşı yarış niteliği 

taşıdığı” 339 belirtilmelidir. Özellikle 1930’larla birlikte devlet, sermaye birikiminde 

kapitalist sınıfın tarihsel rolünü yerine getirmeye soyunmuştur. Devletin “sermaye 

birikiminde birincil araç olarak kullanıldığı”340 bu dönemde sağlık meta üretiminin 

tamamlayıcısı olarak önemli bir rol üstlenerek kapitalist üretim, tüketim, dolaşım ve 

değişim için maddi altyapının oluşturulmasına katkı sağlayan bir işlev görmüştür. 

1930 yılından itibaren Umumi Hıfzıssıhha Kanunu ile belirginleşen bu sürecin 

bütünleyici parçası olarak nitelendirebileceğimiz 3017 sayılı kanun ile de yapı ve 

işleyiş açısından sağlık sisteminin yönetiminin temelleri atılmıştır. Türkiye’de 

                                                           

338  İlhan Tekeli ve İlber Ortaylı, Türkiye’de Belediyeciliğin Evrimi, Ed. Ergun Türkcan, Türk İdareciler 

Derneği, Bilimsel Araştırma Dizisi 2, Birinci Kitap, Ayyıldız Matbaası, Ankara, 1978, s.83. 

339  Saybaşılı, a.g.k., 1992, s.151. 

340   Tezel, a.g.k., 1986, s.210-212. 
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dünyadaki genel eğilime paralel olarak bulaşıcı hastalıklarla mücadele, kanalizasyon, 

atık su ve çevre sağlığı gibi halk sağlığı hizmetleri siyasi mücadelelerin dışında 

tutularak devlet sıhhıyeciliğinin temel ilkesi olarak benimsenmiştir. 1945 sonrası ise 

tıp bilimindeki yenilikler ve keşifler ile sağlık hizmet sunumunun değişmeye 

başlaması, hem sağlığın rolü ve işlevini hem de devletin konumunu dönüştürmüştür.  

 

II. YENİDEN YAPILANAN DÜNYA EKONOMİSİ İLE ENTEGRASYON 

SÜRECİ VE ULUSAL SAĞLIK HİZMETİ MODELİ ARAYIŞLARI (1945-

1960) 

Türkiye’nin savaş sonrası dönemde dünya ekonomisi ile içine girdiği özgül 

bütünleşme biçimi ekonominin ve idarenin yeniden yapılandırılması ihtiyacını 

doğurmuştur. İktisadi-ticari ilişkilerde yeni araçların yaygınlaştığı ve “idarenin 

modernizasyonu” girişimlerinin ağırlık kazandığı bu dönem adeta yardım ve kalkınma 

programları ile özdeşleşmiştir. Sağlık alanında da 1945 sonrası özellikle İngiltere’de 

gerçekleşen Beveridge Planı Türkiye’ye ilham kaynağı olmuş ve Türkiye’de bu 

noktada bir sıhhi kalkınma hamlesi yapılması gerektiği dile getirilmeye 

başlanmıştır.341 1950 yılına kadar nüfusumuzun % 75’ini köy nüfusu oluşturduğundan 

sıhhi kalkınmanın da köyden başlatılması gerekmiştir. Orduyu, zirai ve iktisadi 

varlığın temelini köyler oluşturduğundan, ülkenin özellikle iktisadi varlığının sıhhi 

varlığı ile birlikte hareket etmesi zorunluluğu doğmuştur. Çünkü bir ülkenin sağlık 

hizmetlerinin çekirdeğini ve hizmet zincirinin birinci halkasını oluşturan koruyucu 

                                                           

341  Muzaffer Sezer, Ülkemizin Sağlık ve Sosyal Kalkınması, Alaeddin Kıral Matbaası, Ankara, 1945. 
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sağlık hizmetleri342 toplumsal ve ekonomik kalkınmanın vazgeçilmez bir parçası 

olarak düşünülmüştür. Bunun yönteminin de sağlık hizmetlerinin bir plan dâhilinde 

sunulması gerektiği anlayışı olduğuna inanılmıştır. 1945 yılında sağlık hizmetlerinin 

ülkenin geneline yayılması ihtiyacı ile halkın artan isteklerini karşılamada mevcut 

hizmetlerin yetersiz kalması nedeniyle kapsamlı bir sağlık planı hazırlığı 

başlamıştır.343  

Aslında süreci daha iyi kavramak adına sağlıkla ilgili bu gelişmelerin devlet 

planlamaları ile gösterdiği paralellik dikkat çekicidir. 1945 yılında Bakanlar 

Kurulunca kabul edilen ve 1946 yılında revize edilen Sümerbank ve Etibank tarafından 

beş yılda uygulanacak “İvedili Plan” devlet öncülüğünde bir sanayileşme politikasına 

dayanıyordu.344 Söz konusu plan, “tüm sektörlerin ve öncelikle sanayinin 

gelişmesinden türeyen yaygın ve dengeli bir kalkınma sürecine dayanmayı 

öngörüyordu.”345 Bu amacın sağlık alanında sektörel bazda izdüşümü ise kanaatimizce 

1946 yılının sonunda Sağlık Bakanı Dr. Behçet Uz tarafından hazırlanan “Birinci On 

Yıllık Milli Sağlık Planı” tasarısı olmuştur. Köy ve köylüleri sağlık teşkilatına 

kavuşturmak için köy sağlık merkezlerinin yaygınlaştırılması, yurttaki bütün özel 

idare ve belediye hastanelerinin bu planla Sağlık Bakanlığı eline alınması ve 

Bakanlığın diğer sağlık tesisleri ile birlikte ilmin ve zamanın yeni icaplarına uygun 

hale getirilmesi hedeflenmiştir. Köyleri kapsayacak şekilde bir sağlık örgütlenmesinin 

yedi hizmet bölgesi üzerinden ele alınması (her bölgede bölge genel hastanesi, akıl ve 

                                                           

342  Koruyucu ve tedavi edici hekimlik arasında doktorların kazancının azalacağı yönünde veya 

tedaviciliğe ve bundan dolayı ihtisas hekimliğine olan ihtiyacın azalacağı yönünde bir tartışma 

yaşanıp yaşanmadığı belirsiz olmakla birlikte, araştırılması gereken bir konudur.  

343  Sağlık Bakanı Dr. Sadi Konuk’un Bütçe Konuşması, TBMM Tutanak Dergisi,  19. Birleşim, 

(26.12.1945 Çarşamba), Cilt 20, Dönem 7, Toplantı 3, Oturum 2, s.481. 

344  Tezel, a.g.k., s.269-275. 

345  Boratav, a.g.k., 2012, s.98. 
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sinir hastalıkları hastanesi, çocuk hastalıkları hastanesi, sanatoryumlar, verem 

hastaneleri, bölge hijyen enstitüleri olmak üzere), tedavi edici hizmetlerin devletin ve 

halkın parasal katkısı ile “milli sağlık bankası” ve “sağlık sandıkları” oluşturularak 

karşılanması planın diğer temel ilkelerini oluşturmaktadır. Ulusal sağlık sigortası 

planları ile sağlık yardımlarını arttırmak ve ücret farklılıklarına bakılmaksızın eşit 

düzeyde faydalanmanın sağlanması hedeflenmiştir. Koruyucu hekimliğin öneminin 

vurgulandığı planda özellikle sıtmanın yarattığı ekonomik kayıplara dikkat 

çekilmektedir:346  

Sıtma bölgelerinde 1945 yılında 2,5 milyon sıtmalı tedavi 

edilmiştir. Sıtmalı hastaların en az dört gün çalışamadıkları kabul 

edilirse bu yüzden bir senede on milyon çalışma günü kaybedildiği 

anlaşılır. Bir işçi gündeliği ortalama üç lira olduğundan yalnız 

sıtmalıların çalışmadıkları günler yüzünden kaybımız 30 milyon liradır. 

Sıtma davası kökünden halledilip bu zararlar önlenebilir. Bu maksatla 

sıtma savaşı teşkilatı güçlendirilerek bataklıklar kurutulacak, çalışmalar 

düzenlenecek ve sıtma bölgelerinde tropikal enstitüler açılacaktır.  

 

İnsan kaynağı ile mali kaynak yetersizliği (630 milyon lira) nedeniyle on yıla 

yayılan Milli Sağlık Planı ana hatları ile memleketin sağlık durumunu kavrayıp ona 

göre gerçekçi hedefleri ile TBMM üyelerinde memnuniyet uyandırmıştır.347 Ancak 

yaklaşık bir yıl sonra Meclis üyelerince planda yer alan hedeflerin “sıhhi kalkınma 

davasının kâğıt üzerinde astronomik rakamlarla ifade edildiği oyalayıcı vaatler” 

haline geldiği veya Bakanlık tarafından “tesis ve inşaat teklifleri ile oyalanarak 

harekete geçilemediği” gerekçeleri ile eleştiri konusu haline gelmiştir.348 Büyük 

                                                           

346  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Milli Sağlık Planı (Birinci On Yıllık), İkinci Baskı, Sağlık ve 

Sosyal Yardım Bakanlığı Yayın No:124, Başbakanlık Devlet Matbaası, Ankara, 1947, s.7-11. 

347  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Bütçe Görüşmeleri, TBMM Tutanak Dergisi, 24. Birleşim, 

(26.12.1946 Perşembe), Cilt 3, Dönem 8, Toplantı 1, Oturum 2, s.547-577. 

348  TBMM Tutanak Dergisi, 27. Birleşim, (30.12.1947 Salı), Cilt 8, Dönem 8, Toplantı 2, s.710-745. 
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ümitlerle ve geleceği öngören bir düşünce ile hazırlanan bu plan tüm boyutları ile 

uygulanamamış, kanaatimizce tıpkı ivedili plan gibi akamete uğratılmıştır. 

1945 sonrası yabancı uzmanlar tarafından hazırlanan Thornburg, Hilts, Martin-

Cush gibi raporlarda ve Marshall planında özel sektörün, kamu kurumları eliyle 

sağlanacak altyapı hizmetlerine ihtiyaç duyduğu ve yeterli birikim düzeyine 

ulaşamadığı sonucuna varılır. Özellikle Thornburg raporu iktisadi anlamda analizleri 

ve önerileri ile önemli bir rapor niteliğindedir. Devlet işletmelerinde Amerikan 

sermayesi ve teknik bilgisinden verimli üretim ve piyasa ihtiyaçlarını tatmin esaslarına 

dayanan ilkeler çerçevesinde yararlanılması, bunun için de öncelikle Amerikan 

yardımına başvurulması, politik risklerin kaldırılması, idareci ve umumi müşavir 

ihtiyacının giderilmesi tavsiye edilmektedir.349 Yabancı uzmanlar tarafından sunulan 

kalkınma reçetelerinin de etkisiyle 1947 yılında iktidar, özel teşebbüsün rolünün ve 

tarım, ulaştırma ve enerji sektörlerine verilen önceliğin arttığı “Türkiye Kalkınma 

Planını” hazırlattı. Hazırlayan kurulun başkanının adıyla “Vaner Planı” olarak da 

bilinen çalışma 1930’lardan beri sürdürülen plan çalışmalarından çok farklı iktisadi- 

siyasal tercihleri yansıtmaktaydı. “Resmen uygulamaya konmamasına rağmen bu plan 

devletçi-korumacı bir sanayileşme anlayışının artık kesinlikle gündem dışı kaldığını 

kanıtlayan bir belge olarak görülmelidir.”350 Türkiye açısından Marshall Planının ruhu 

ve dönemin baskın görüşü, ziraatın gelişiminin ekonomik gelişmenin bir koşulu 

olduğu anlayışıdır. Bu yüzden, Türkiye’ye doğal zenginliklerinin işletilmesi için 

gereken donanım ve imkânlara sahip olduğu takdirde Batı Avrupa’ya zirai ürünler ve 

maden cevheri ihraç edebileceği ve tarım alanında kalkınma ile sanayileşebileceği 

                                                           

349  Max Weston Thornburg, Türkiye’nin Bugünkü Ekonomik Durumunun Tenkidi, Çev. Nail Artuner, 

Ankara, 1950, s.87-112. 

350  Boratav, a.g.k., 2012, s.98. 
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telkininde bulunulmuştur. Kısaca bu dönemde Yerasimos’un özetlediği gibi, içte 

ihracaata yönelik tarımın ve özel sermayenin desteklenmesi, dış ülkelerle ilişkide ise 

ticari mübadelelerle sermaye mübadelelerine serbestlik tanınması tavsiye 

edilmektedir.351 1947’de IMF üyeliği sonrası, 1948’de OECD üyesi olan Türkiye 

yabancı sermaye konusunda gitgide daha liberalleşen yasaları yürürlüğe koymaya 

başladı.352 Dünya Bankası yöneticilerinin önerileri ile özel sanayi kuruluşlarının kredi 

gereksinimlerini karşılamak üzere “Türkiye Sınai Kalkınma Bankası” kurulması 

örneğinde olduğu gibi sanayileşme politikasında yaşanan özel birikimden yana 

değişimler, bu dönemden itibaren sanayi burjuvazisinin güçlenmesine ortam 

hazırlamıştır. 

Türkiye’nin 9 Haziran 1949 tarihinde 5062 sayılı kanun ile DSÖ Anayasasını 

onaylayarak örgüte üye olmasının ardından Sağlık Bakanlığı ile DSÖ arasında 19 

Ekim 1950 tarihinde Türk Hükümetinin talebi üzerine danışma niteliğinde teknik 

yardım ve benzeri hizmetler sağlanması ile ilgili Teknik Yardım Anlaşmasının 

imzalanması önemli bir dönem noktası olmuştur.353 İleride değinileceği gibi bu 

anlaşmadan sonra DSÖ ile birçok proje geliştirilmiştir. Burada vurgulanması gereken 

bir husus da Türkiye’de sağlık alanında Thornburg raporunda da belirtilen teknik 

yardım ve uzman müşavir gereksiniminin354 bir BM örgütü olan DSÖ tarafından 

karşılanmasıdır. Teknik Yardım Anlaşması kapsamında Türkiye’ye davet edilen 

                                                           

351  Yerasimos, a.g.k., s.721. 

352  Gülalp, a.g.k., s.33. 

353  Türkiye Hükümeti ile Dünya Sağlık Teşkilatı arasında, bu Teşkilat tarafından istişari mahiyette 

teknik yardım ve sair hizmetlerin sağlanmasına mütaallik bulunan anlaşma (Bakanlar Kurulu Karar 

Sayısı: 1368), RG: 5/10/1953, Sayı: 8525. 

354  Raporda yalnız Amerika’daki usulleri değil aynı zamanda son altı savaş yılında elde edilen 

ilerlemeleri de tatbik edebilmesi için Türkiye’nin sıhhat işleri uzmanlarına acilen ihtiyacı olduğu 

dile getirilmektedir. Thornburg, a.g.k., s.114. 
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Toulouse (Fransa) Sağlık Müdürü ve DSÖ danışmanı olan Dr. Olle tarafından bir yıllık 

inceleme neticesinde bir rapor hazırlanmıştır. Bu raporda, ana hatları ile yetkilerin 

merkeziyetten çıkartılarak bölgeler teşkilatı kurulması, yetkili özel personel 

yetiştirilmesi ve Türkiye’nin 64 ilinde genel sağlığı ilgilendiren bir programın 

uygulanmasının güçlüğünden bahisle ülkenin 15 bölgeye ayrılması ve Bakanlıkta 

toplanan birçok yetkinin bölgelere devredilmesi tavsiye edilmektedir. Bu amaçla 

merkezi Eskişehir olmak üzere Bilecik, Kütahya ve Afyon’dan oluşan pilot bir 

bölgenin kurulması teklif edilmektedir. Bir sağlık bölgesinin teşkilatının bölge 

idaresi355, vilayet idaresi, mahalli idare ve ihtisas hizmetlerinden ibaret olması 

gerektiği vurgulanan raporda yetkilerin tamamen bölgelere ait olması, merkezi 

idarenin kural koyucu, temel ilkeleri belirleyici, kanun ve nizamnamelerin 

uygulanmasını denetleyici bir işlev görmesi gerektiği belirtilmektedir. Raporda 

belirtilen bir diğer nokta ise, çok fazla merkeziyetçilik ile Genel Müdürlükler arasında 

görev ve yetkilerin ayrımı noktasında yaşanan sorunlardan ötürü merkez teşkilatın 

yeniden reorganize edilmesi gerektiğidir.356 Yönetsel reorganizasyonda önerilen 

Sosyal Yardım İşleri Genel Müdürlüğünün, Hastaneler Umum Müdürlüğü (Tedavi 

Kurumları Genel Müdürlüğü şeklinde) haline dönüştürülmesi 25.4.1963 tarihinde 

kabul edilen 225 sayılı kanunun357 3 üncü maddesi ile gerçekleşecektir. Raporda yine 

idari bir desantralizasyon önerilirken, aynı zamanda imkân nispetinde mali bir 

                                                           

355  Bölge idaresi kademesinde bölge sağlık müdürü, müdüriyet ekibi, bölge sağlık mühendisi, mediko-

sosyal başhemşiresi, epidemiyolojist, bölge laboratuvarı, sağlık eğitimi uzmanı ve istatistikçi ile 

büro personeli yer alması teklif edilmektedir. 

356  P. Olle, Türkiye’de Sağlık Teşkilatı Hakkında Rapor, Ankara, 1952, s.93-108. 

357  225 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Kuruluş ve Memurları Kanununda ve 4882 sayılı 

kanuna bağlı (1) ve (2) sayılı cetvellerde değişiklikler yapılmasına dair Kanun (Kabul Tarihi: 

25.4.1963), RG: 30/04/1963 ve Sayı 11391. 
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desantralizasyon da yapılması gerektiği, diğer bir deyişle bölgelerin bütçelerinin Bölge 

Müdürleri tarafından hazırlanması için yetki verilmesi önerilmektedir.358    

Dr.Olle 1953 ve 1960 yıllarında Sağlık Bakanlığının merkez teşkilatının 

yeniden organize edilmesinin her ne olursa olsun halledilmesi gereken bir mesele 

olduğunu belirterek bunun için Sağlık Bakanlığının merkeziyetçi yapıdan âdemi-

merkeziyetçi bir tarzda yeniden teşkilatlandırılması gerektiğini önermiştir.359 

Dr.Olle’nin raporundan ilham alarak Bakanlığın merkez teşkilatının genişletilmesi ve 

rasyonel hale getirilmesi amacıyla yine bölge esasına göre ve her bölgeyi desantralize 

olmuş tam bir amme sağlığı teşkilatına sahip kılmak üzere bir teşkilat kanunu taslağı 

hazırlanmıştır.360 Ancak hazırlanan bu kanun taslağının tasarı haline gelecek şekilde 

olgunlaşıp Meclise sevk edilme imkânı bulamamıştır. Dolayısıyla, sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesi üzerine inceleme, öneri ve raporları ile dönüşüm 

gerektiğini telkin eden yabancı uzmanlar, sağlık politikalarının biçimlenmesinde rol 

oynayan dışsal unsurlar arasında sayılabilir. 

 

A. Halk Sağlığından Ziyade Klinik Tıbbi Bakımın Öne Çıkması   

İkinci Dünya Savaşı sonrası modern sağlık sistemlerinin evrimi, biyomedikal 

teknolojideki çarpıcı gelişmeler ve önemli keşiflerle hızlandı. 1945 sonrası sağlık 

alanının dönüşümüne, biyoloji ve tıbbın yakınsaması ile bilim, teknoloji ve tıp arasında 

                                                           

358  Olle, a.g.k., 1952, s.165. 

359  P.V. Olle, “Türkiye’de Genel Sağlık İdaresi”, Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi ve Uygulama 

Planı Üzerinde Çalışmalar, Ragıp Üner ve Nusret Fişek, Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı 

Yayınları No:256, Ankara, 1961, s.175. 

360  Hamdi Dilevurgun, Amme Sağlığı Hizmeti: Teknik Hususlara Girmeksizin Yapılan Bir İnceleme, 

Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Neşriyatı No:185, İdeal Matbaası, Ankara, 1955, s.105; Tevfik 

Sağlam, Tevfik İsmail Gökçe ve Ragıp Üner, Türkiye Sağlık Planı Nasıl Olmalıdır?, (Onbeşinci 

Milli Türk Tıp Kongresi, 28 Eylül-2 Ekim 1958, Ankara), Çelikcilt Matbaası, İstanbul, 1958, s.25-

26. 
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yeni bir ilişkiler sisteminin ortaya çıkışının yol açtığı söylenebilir. Milton Friedman, 

David Gratzer’in “Tedavi: Kapitalizm Amerikan Sağlık Hizmetlerini Nasıl 

Kurtarabilir?” adlı kitabının önsözünde İkinci Dünya Savaşı sonrası tıp bilimi ve 

sağlık hizmetlerinin sunumunun değişmeye başladığını bunda da en önemli faktörün 

1941’de penisilinin tedavi edici gücünün keşfi olduğunu ileri sürmektedir. Penisilinin 

tedavi edici gücünün keşfinden önce, tıp bilimi hastalıkları teşhis edip, bakım ve 

yardım sağlayabiliyor, ancak çok az bir kısmını tedavi edebiliyordu. 1941’den sonra 

tıbbi uygulamaların dönüşmesi ile sağlık alanında gerçek bir patlama meydana geldi. 

Eskiden tedavi edilemeyen hastalıklar tedavi edilmeye başladı, ağrı daha kontrol 

edilebilir hale geldi, genel sağlık koşulları iyileştirildi ve beklenen yaşam süresi önemli 

ölçüde artış gösterdi. Neticede, penisilin tıbbi mucizeler çağını başlatmıştır.361 Bunun 

sonucunda hekim (hizmet üreticisi, tıbbi tedarikçi ve bir tüketici olarak) ile hasta 

arasında serbest piyasada doğrudan sağlık hizmeti üretimine yönelik bir ücret ilişkisi 

gelişmiştir. Sürecin özü, hekim ve hasta arasındaki rızaya dayalı ilişkiydi. Sağlık 

sigorta şirketleri yoktu ve devlet de sağlık hizmetlerini asli bir görev olarak 

sunmuyordu. Aynı zamanda sağlık sigortası olağan durumları değil, katastrofik 

durumları kapsamaktaydı. İkinci Dünya Savaşı sonrası Amerika’da piyasada kalifiye 

personel için artan rekabet nedeniyle işverenler tazminat paketlerine vergiden muaf 

sağlık hizmetini eklemeye başladılar. Avrupa’da ise devletin vatandaşların refahının 

sorumluluğunu üstlenmeye başlamasının bir yansıması olarak ulusal sağlık 

sistemlerinin kurulması önem kazanmıştır. Örneğin İngiliz National Health Services 

(NHS) 1948 yılında kurulmuştur. NHS örneğinde görüldüğü üzere refah devleti, halk 

                                                           

361  David Gratzer, The Cure: How Capitalism Can Save American Health Care, Encounter Books, 

New York and London, 2008, s.xi. 
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sağlığından daha çok tedavi edici sağlık hizmetlerine öncelik vermiştir. Refah devleti, 

hastanelerde uzman hekimler tarafından bireylere sunulan sağlık hizmetlerini 

vurgulayan “klinik bakım modelinin” zaferine işaret etmektedir. 

Sağlık hizmetlerinin değerlerden arınmış, bilimsel ve teknik bir alan olarak 

inşası tıbbi bakım alanının öncelenmesine zemin hazırlamıştır. Starr ve Immergut’a 

göre; 1945 sonrası 20 yıl boyunca, sağlık hizmetleri siyasetten uzaklaşma ve devlete 

doğru yönelme şeklinde iki eğilim göstermiştir. Bir yandan, sağlık hizmetlerinin 

finansmanı ve örgütlenmesi genel olarak özelden kamu sektörüne doğru yöneldi. Diğer 

yandan, artan bilimsel otorite ve medikal uzmanlık doğrultusunda sürdürülen sağlık 

hizmetleri, siyasi çatışma ve kontrolden izole edilerek daha çok teknik terimlerle 

sıklıkla da kapalı komitelerde tartışılan teknik bir karar verme alanı olarak 

tanımlandı.362 Bu gelişmeyi DSÖ’nün kurulması ve bir dizi teknik rapor hazırlayarak 

halk sağlığı, hastane ve tıp bilgisinin sağlığın planlanması, örgütlenmesi ve 

yönetilmesi gibi bütün süreçlerine müdahale etmesi tetiklemiştir. Özellikle gelişmekte 

olan ülkelere “teknik yardım anlaşmaları” ile sağlanan destekle sağlığın teknik bir 

hizmet alanına dönüşmesini sağlamıştır. Böylece aşı, ilaç gibi biyolojik ürünler ile tanı, 

tedavi süreçlerinin standardizasyonu ile metalaşmanın ilk koşulu gerçekleşirken, 

beslenme, doğum kontrol uygulamaları, sağlık eğitimi gibi araçlarla da insanların 

kendi bedenleri üzerinde çok az kontrol sahibi olmaları sağlanmış oldu.   

Klinik bakım hizmetlerinin ön plana çıkmasına yol açan bir diğer gelişme ise 

tüm dünyada savaş nedeniyle sağlık hizmeti sunulamamış, yıpranmış, yoksul ve 

devlete güvenini kaybetmiş halkın kapitalist sistem ile barışmalarına sigorta sistemi 

                                                           

362  Paul Starr ve Ellen Immergut, “Health Care and The Boundaries of Politics”, Changing Boundaries 

of The Political, Ed. Charles S. Maier, Cambridge University Press, Cambridge, 1987, s.225.  



174 
 
 

ile birlikte vesile olmasıdır. 1960’lara kadar hem Avrupa’da hem ABD’de sağlık 

hizmetlerinde kamu sektörünün siyasetten arındırılmış bir genişlemesi ile mal ve 

hizmetlerin bilfiil sunulması, siyasal süreçte özellikle sınıf mücadeleleri vasıtasıyla 

farklı baskılara karşılık ortaya çıkmıştır. Tarihsel olarak sosyal güvenlik politikalarının 

emek protestoları zamanında uygulanması veya genişletilmesi363 bunun bir 

tezahürüdür. Hirsch’in de belirttiği gibi refah devleti, bu dönemde içinde barındırdığı 

mantıktan dolayı “refah devleti” olmadı, sosyal refah devleti olmasının nedeni belli 

güç dengelerinin maddi ödünlere dayanan bir toplumsal uzlaşma oluşumunu 

dayatmasıydı.364 İnsanlar yoksul ve işsiz olabilirler, fakat en azından kendilerinin veya 

çocuklarının ihtiyaç duyduğu sağlık hizmetleri karşılandığında sıkıntılara daha kolay 

katlanabilirler. Kapitalist üretim ilişkilerinde sınıf mücadelesini azaltmanın, bu 

ilişkileri güçlendirmenin ve yeniden üretiminin gereklerinin tek tek sermayedarlar 

tarafından sağlanamaması, devletin bu alanda müdahalesini kaçınılmaz kılmıştır.365 

Bu çerçevede, 1945 sonrası ortaya çıkan Keynesyen veya Sosyal Refah Devleti 

kavramı daha da anlam kazanmaktadır. Bilindiği üzere; Keynesyen refah devleti, 

çalışanlara asgari bir gelir güvencesi veren, onları toplumsal tehlikelere karşı koruyan, 

sosyal güvenlik olanağı sağlayan, toplumsal konumları ne olursa olsun tüm yurttaşlara 

eğitim, sağlık, barınma gibi sosyal hizmetler alanında belli bir standart getiren devlet 

olarak tanımlanmaktadır. Dolayısıyla bu dönemde sağlık hizmetlerinin meşruluk, bir 

diğer ifade ile ideolojik ve toplumsal bütünleşme366 işlevi önem kazanmıştır.   

                                                           

363  Navarro, a.g.k., s.197. 

364  Hirsch, a.g.k., 2011, s.49. 

365  Arın, a.g.k., s.22. 

366  Clark ve Dear tarafından yapılan devlet aygıtları sınıflandırmasına göre; sağlık, devletin 

“bütünleştirici” alt-aygıtlarından biridir. Clark ve Dear’a göre, devletin bütünleştirici 

mekanizmaları, toplumdaki bütün grupların fiziksel ve sosyal gönençlerini geliştirmek yanında 

onların yeteneklerini ve toplumsal sözleşmeye katılma isteklerini arttırmayı amaçlar. Bu hedef beş 
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1945 sonrası birçok Batı Avrupa ülkesinde olduğu gibi Türkiye’de de 

çalışanların yaşam kalitesini ve emek verimliliğini arttırmak amacı ile sağlık ve sosyal 

güvenlik uygulamaları devletin asli işlevleri arasına girmiştir. 4792 sayılı İşçi 

Sigortaları Kurumu Kanununun 1 Ocak 1946 tarihinde yürürlüğe girmesi ile İşçi 

Sigortaları Kurumu kurularak 1945 yılına kadar kurulan çok sayıdaki sandığın da 

birleştirilmesi sağlanmıştır. Daha sonra 1949 yılında kabul edilen ve 1 Ocak 1950 

tarihinde yürürlüğe giren 5434 sayılı T.C.Emekli Sandığı Kanunu ile birçok emeklilik 

sandığı kaldırılarak, prim esasına dayalı bütüncül bir sosyal güvenlik yapısı 

oluşturulmuş ve bu yapının yürütülmesi için T.C.Emekli Sandığı Genel Müdürlüğü 

kurulmuştur. Genel sağlık sigortasına geçmek yerine parçalı bir sosyal güvenlik ve 

sağlık hizmetleri anlayışı yerleşmiştir.367 Ancak özellikle 1950-1960 arasında 

kentlileşme ve tüketim artışı özellikle büyük kentlerde sağlık hizmetlerinin altyapı ve 

donanım olarak artan talebi karşılamada yetersizliklere yol açmıştır. Devletin gerek 

SSK hastaneleri gerekse Sağlık Bakanlığı hastaneleri ile tedavi edici sağlık 

hizmetlerini üstlenmesi bu amaca hizmet eden bir işlev görmüştür. Bu durumun kamu 

yönetimi alanında rasyonalizasyon çalışmalarına da konu olduğu görülmektedir.368 

                                                           
alt aygıt sayesinde başarılabilir: Sağlık, eğitim, refah, bilgi, iletişim ve medya. Sağlık, eğitim ve 

refah alt-aygıtları, birçok sosyal gruba devlet tarafından sunulan maddi desteği vurgulamaktadır. 

Bu aygıtlar bir taraftan destek sağlarken, aynı zamanda hizmet verilen nüfus üzerinde belli bir 

derecede düzenleme ve kontrole yol açarlar. Bu sadece hizmet verilen grupların toplumsal 

bütünleşmesini sağlamaz, aynı zamanda derin bir ideolojik etkiye sahiptir. Dolayısıyla söz konusu 

aygıtlar, bireysel, grup veya topluluk düzeyinde sosyal patolojiyi konumlandırır ve devlet 

düzenlemelerinin sosyal ilişkiler ve hatta birey ve aile düzeyinde yapıların derinlerine yayılmasına 

neden olur. Gordon L. Clark and Michael Dear, State Apparatus: Structures and Language of 

Legitimacy, Allen&Unwin Inc., Boston, 1984, s.52. 

367  Genel sağlık sigortasının olmamasından dolayı oluşan parçalı sağlık sistemi, sağlık hizmetlerinden 

yararlanmada ve vatandaşlık bağlamında bir hiyerarşi ve eşitsiz bir ilişki oluşturmuştur. Bu konuda 

ayrıntılı bir çalışma için bakınız. Asena Günal, Health and Citizenship in Republican Turkey: An 

Analysis of the Socialization of Health Services in Republican Historical Context, Atatürk Institue 

for Modern Turkish History, Doctor of Philosophy, Boğaziçi University, 2008. 

368  Fritz Neumark tarafından 1949 yılında Başbakanlığa sunulan “Devlet Daire ve Müesseselerinin 

Rasyonel Çalışma Esasları Hakkında Rapor”da üzerinde durulan hususlardan biri de Çalışma 

Bakanlığı ile Sağlık Bakanlığı’nın birleştirilmesinin sağlanmasıdır. Bu öneriden anlaşılacağı üzere 
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Tıbbi bakım talebindeki artış, bir yandan kamu sektörüne ait bazı kuruluşların kendi 

bünyelerinde sağlık örgütleri kurmalarına yol açmıştır. Örneğin 1960 yılında çıkan 

kanunla TCDD idaresine,  bünyesinde çalıştırdığı personel ve ailesinin sağlığını 

korumak amacıyla gerekli yerlerde hastane, sanatoryum, revir, poliklinik gibi sağlık 

tesisleri açıp işletebilme yetkisi verilmiştir.369 Öte yandan tıbbi bakım talebindeki 

artışın özel muayehehane hekimliğini de geliştirdiği söylenebilir. Şekil 2’de görüldüğü 

gibi, 1950-1959 döneminde Sağlık Bakanlığı emrinde çalışan hekimlerin toplam 

hekimlere oranı düşerken, uzman hekim oranı tedavi edici sağlık hizmetlerinin 

üstlenilmesi ile yükselmiştir.  

 

 

Şekil 2.  Sağlık Bakanlığı'nda Çalışan Hekim Sayısının Türkiye'deki Toplam Hekim 

Sayısına Oranı (1950-1959)370  

                                                           
emeğin yeniden üretimi üzerinde örtüşen politikaları ile bu iki bakanlığın işlevsel olarak 

rasyonalizasyon ölçütü olarak değerlendirildiği anlaşılmaktadır. Fritz Neumark, Devlet Daire ve 

Müesseselerinin Rasyonel Çalışma Esasları Hakkında Rapor, Başbakanlık Devlet Matbaası, 

Ankara, 1949. 

369  6186 sayılı Türkiye Cumhuriyeti Devlet Demiryolları İşletmesi Kuruluş Kanununa Bir Madde 

Eklenmesine Dair Kanun (Kabul Tarihi:13/10/1960), RG:19/10/1960, Sayı:10633. 
370   Tunca, a.g.k., 1961, s.88. 
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B. Tedavi Hizmetlerinin Merkezi Yönetime Devri   

Richard Scase editörlüğünde yayımlanan “The State of Western Europe” adlı 

yayın ile İkinci Dünya Savaşından sonraki dönemde sekiz Avrupa ülkesinin 

karşılaştırılması sonucunda kapitalist devletlerin gelişiminde birçok genel eğilimin 

tanımlanabileceği sonucuna ulaşılmıştır. Scase devletin kapitalist müdahale 

biçimlerini oluşturan dört eğilime işaret etmektedir:371  

i. Bütün devlet aygıtlarının artan idari merkezileşmesi, 

ii. Eğitim, sağlık, refah ve konut gibi emek gücünün sürekliliği ve 

yeniden üretim maliyetlerin sosyalleştirilmesi,  

iii. Üretim sürecinde Keynesyen makroekonomik politikalar (örneğin 

düşük-faizli krediler, sübvansiyonlar ve kamu işletmeleri) yerine 

doğrudan müdahalelerin genişlemesi, 

iv. Devletin baskı aygıtlarının güçlenmesi ve eğitimciler, sosyal 

çalışmacılar ve sağlık hizmetleri kriz yönetimi yoluyla yeni 

toplumsal kontrol biçimlerinin gelişimi. 

 

Ayrıca Scase, devlet elitlerinin sermayenin genel çıkarını gerçekleştirme 

gücünün devlet aygıtlarının örgütlenmesi ile ya sınırlanabilir ya da kolaylaşabilir 

olacağını tespit etmiştir. Scase devletin özerkliğini, devlet aygıtlarının merkezileşme 

düzeyi ile bir tutar. Merkezileşmenin iki nedenle genel çıkarın gerçekleşmesini 

kolaylaştıracağı varsayılır. İlki, merkezileşme devlet politikalarının benimsenmesinde 

ve uygulanmasında daha fazla uyuma imkân verir. İkincisi, merkezileşme devlet 

iktidarını yoğunlaştırdığından, devlet elitlerine devlet özerkliğini daha fazla öne sürme 

gücü sağlar.372  

Türkiye’de de 1953 yılında kabul edilen 6134 sayılı kanun373 ile özel idareye 

bağlı hastaneler Sağlık Bakanlığına bağlanarak tedavi edici hizmetler bir nevi merkezi 

                                                           

371   Aktaran Barrow, a.g.k., s.89. 

372  Aktaran Barrow, a.g.k., s.91. 

373  6134 sayılı Özel İdare Hastanelerinin Muvazenei Umumiyeye Devri ve 4862 Sayılı Kanuna Bağlı 

(1) ve (2) Sayılı Cetvellerde Değişiklik Yapılması Hakkında Kanun (Kabul Tarihi 10 Temmuz 

1953), RG: 15 Temmuz 1953, Sayı: 8458. 
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yönetimin görevi ve sorumluluğu haline gelmiştir. Söz konusu kanunla birlikte 1954 

yılından itibaren geçerli olmak üzere 34 ilde 47 hastane (3.895 yatak) merkezi idareye 

bağlanmıştır. Birçok çalışmada bu tarih özel idare hastanelerinin Sağlık Bakanlığına 

devir tarihi olarak belirtilmekle birlikte aslında gerçekleşen 1940’lardan beri tek tek 

yapılan devirlerin374 bu kanunla toplu olarak yapılmasıdır. 1953 yılına kadar zaten özel 

idare hastanelerinin yarısından fazlası maddi sıkıntılar yanında idari ve teknik çeşitli 

imkânsızlıklar sonucu kendilerine düşen sağlık hizmetini istenilen şekilde yerine 

getirme yeteneğinden uzak bir görüntü çizmesi nedeniyle genel bütçeye alınmıştı. Bu 

kanunla da bütün il özel idarelerine bağlı hastaneler Sağlık Bakanlığına bağlanmamış 

Ankara, İstanbul, İzmir gibi bazı büyük iller bu katılışın dışında kalmıştır. Daha 

sonraki dönemde Sağlık Bakanlığına devir süreci devam etmiştir. Dikkat çekici bir 

husus da, kanun tasarısının görüşülmesi sırasında tasarıya belediyelere bağlı 

                                                           

374  Örneğin 1946 yılında Tokat Milletvekili Refik Ahmet Sevengil özel idare hastanelerinin genel 

bütçeye alınmasını şöyle dile getirmektedir: “Muhterem arkadaşlar, vilâyet idarelerinin hizmetleri 

içinde bir noktaya daha temas etmek isterim. Hastanelerden bahsedeceğim. Bazı vilâyetlerimizde 

hastaneler özel idarelerin bütçesinden tahsisat alırlar. Bunların sayısı zannederim ki gittikçe 

azalmaktadır; muhterem arkadaşlar, hepiniz hatırlarsınız' ki, hemen her sene bütçe müzakereleri 

sırasında her birimiz eğer seçim bölgemizde böyle vilâyet özel idaresi muhasebesinden geçinen bir 

hastane varsa, onun Devlet bütçesi içine alınması için sonsuz ve sonsuz gayretler sarf ederiz. 

Hepinizin pek güzel anladığı ve hakikaten yerinde olan bu gayreti hatırlattıktan sonra şunu ifade 

etmek istiyorum; bugün sıhhat' işlerinin Sıhhat Bakanlığı’nın elinde toplanmasındaki fayda 

meydandadır; hususi idarelere bağlı olarak kalmış olan üç, beş hastanenin de artık gelecek sene 

Devlet bütçesi' içerisinde yer almasını temenni ederim. Bu suretle bu hastanelerin aletsiz, bakımsız, 

perişan ve malî: imkânlardan mahrum bir surette sürünmesine set çekilecek ve sağlık hizmetinin 

lâyık olduğu ve lâzım olduğu gibi görülmesine imkân verilecektir. TBMM Tutanak Dergisi, 20. 

Birleşim, (20.12.1946 cuma), Cilt 3, Dönem 8, Toplantı 1, s.320. 

Yine 1947 yılında aynı şekilde Malatya Milletvekili Dr. Hikmet Fırat ise şunları söylemektedir: 

Vilâyetlerde hususi idarelerin elinde bulunan hastanelerin İdare-i Umumiyeye alınması yolunda 

şimdiye kadar alınan hastaneler faydalı ve isabetli olmuştur. Geri kalanlar ne olacak? Eğer biz bu 

şekilde devam edersek yıllarca bunlar olduğu yerde kalacaklardır, İtiraf edelim, en fakir vilâyetlerin 

hastaneleri olmayan birçok yerlerimiz de vardır, şimdi bu fakir yerlerin hastaneleri Sağlık 

Bakanlığının himayesine muhtaçtır. Bunların İdare-i Umumiyeye devri zaruridir. TBMM Tutanak 

Dergisi, 27. Birleşim, (30.12.1947 Salı), Cilt 8, Dönem 8, Toplantı 2, s.733-734. 

Bunun üzerine söz alan Sağlık Bakanı Behçet Uz ise devletin bu konudaki politikasını şöyle 

özetlemektedir: Sayın arkadaşlarım, memleket hastanelerinin biran evvel Devlet hastaneleri içine 

alınarak, ihtiyaçlarının daha çabuk giderilmesi hususundaki temennileri yerindedir. Biz esasen her 

sene bunların sayılarını artırarak Genel Muvazeneye almak yolundayız. TBMM Tutanak Dergisi, 

27. Birleşim, (30.12.1947 Salı), Cilt 8, Dönem 8, Toplantı 2, s.741. 
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hastanelerin de mali imkânsızlıklar nedeniyle genel bütçeye alınması önerisidir. 

Meclis üyelerince uzun tartışmalara yol açan bu konu kabul görmemiştir.375 1950 

yılında 16 olan sağlık merkezi sayısı, 1956 yılında yapımı devam edenlerle beraber 

280’e; hastane sayısı 39’dan 121’e, doğum ve çocuk bakım evi sayısı 16’dan 26’ya, 

verem hastanesi ve pavyonların sayısı ise 7’den 89’a çıkarılmıştır.376 Ancak Batıda 

olduğu gibi serbest muayene şeklinde bireylere ait ve dağınık haldeki üretim 

araçlarının (özel muayenehane) toplumsal olarak yoğunlaşmış üretim araçları 

(hastane) haline gelmesi ve dolayısıyla çok sayıda küçük mülkiyetin az sayıda büyük 

mülkiyet halinde biraraya gelmesi imkânı doğmakla birlikte, Türkiye’de bu durumun 

hayata bulması 1980 sonrasını bekleyecektir.    

Bu dönemdeki bir diğer gelişme 1950 sonrası DP Hükümetinin, taşra 

örgütlenmesi olarak planlanan muayene ve tedavi evlerini arttırmaktansa, bunların 

yerine sağlık merkezlerinin yaygınlaştırılması politikasını kendisine usul tutmasıdır.377 

Sağlık Bakanı Ekrem Hayri Üstündağ’ın 1951 yılında Mecliste yaptığı konuşmada 

belirttiği üzere, yeterli derecede hastane yapılıncaya kadar hem koruyucu hem de 

tedavi edici hekimlik işlevi görmesi378 düşünülen sağlık merkezleri, dispanser ve 

hastane arasında yer alan ara bir form olarak planlanmıştır.   

Bu dönemin önemli bir gelişmelerinden biri ise, 1936 yılında çıkarılan Sağlık 

Bakanlığı’nın hizmeti tek elden yürütmesini amaçlayan 3017 sayılı kanuna rağmen, 

                                                           

375  TBMM Tutanak Dergisi, 106. Birleşim, (10 Temmuz 1953), Cilt 24, Dönem 9, Toplantı 3, Oturum 

1, s.487-495.  

376  Mustafa Albayrak, Türk Siyasi Tarihinde Demokrat Parti (1946-1960), Phoenix Yayınevi, Ankara, 

2004, s.409. 

377  TBMM Zabıt Ceridesi, 50. Birleşim, (25 Şubat 1954 Perşembe), Dönem 9, Cilt 28, Oturum 4, s.974-

984. 

378  TBMM Tutanak Dergisi, 68. Birleşim, (25 Nisan 1951 Çarşamba), Dönem 9, Cilt 6, Toplantı 1, 

s.268-269. 
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1946’da Sosyal Sigortalar Kurumu’nun kendi sigortalılarına hizmet vermek için kendi 

sağlık örgütünü kurma yoluna gitmesidir. Bu yapılanma ile başlayan “kendi başına 

sağlık hizmeti verme eğilimi” giderek yaygınlaşmıştır. Sağlık Bakanlığı’nın 

sorumluluğu parçalanarak toplumun değişik kesimlerine sağlık hizmeti götüren kurum 

ve kuruluş sayısı (Devlet Demir Yolları, PTT, Kızılay gibi) 1960’larda 40’a 

ulaşmıştır.379  

 

C. Dış Yardım ve Sağlık Kalkınması 

1945 sonrası sağlık alanında örgütsel reform girişimleri BM ve örgütleri380 ile 

birkaç ülkenin “ikili yardım teşkilatı”381 üzerinden harekete geçmiştir. Türkiye 

açısından özellikle Dünya Sağlık Örgütü, 1948 yılında başlayan ilk temaslar 

neticesinde 9 Haziran 1949 tarih ve 5062 sayılı kanunla DSÖ Anayasasının 

onaylanarak örgüte üye olunmasından sonra sağlık politikalarını etkileyen başat aktör 

haline gelmiştir. Sağlık alanında ilişkileri geliştirmek amacıyla 19 Ekim 1950 günü 

imzalanan ve 6666 sayılı kanunla382 onaylanan “teknik yardım anlaşması” ile çeşitli 

                                                           

379  Türk Eczacılar Birliği, Ulusal Sağlık Politikası, Araştırma, Çeviri, Panel ve Toplantı Raporları, 

TEB Yayınları: 10-1, Ankara, 1986, s.19.  

380  Birleşmiş Milletler Kalkınma Teşkilatı (UNDP -PNUD), Dünya Gıda Programı (WEP), Çocuk 

Yardım Fonu (UNICEF), Dünya Sağlık Teşkilatı (OMS -WHO) Gıda ve Tarım Teşkilatı (FAO) ve 

Milletlerarası Uyuşturucu Maddeler Kontrol Organı (INCB) çeşitli konularda işbirliği yapılan 

Birleşmiş Milletlere bağlı başlıca teşekküllerdir. UNICEF ile ilişkiler 1950 yılında başlamış, fon 

ile akdedilen ve 5 Eylül 1951’de imzalanan teknik yardım anlaşması 6367 sayılı kanunla 

onaylanmıştır.   

381  Amerikan Uluslararası Kalkınma Teşkilatı (USAID), Amerikan Barış Gönüllüleri Teşkilatı 

(US/PC), Amerika Yardım Teşkilatı (CARE), Amerikan Nüfus Konseyi (US/PC) gibi teşekküller 

ile Almanya, Fransa, Hollanda, İsveç vb. memleketlerle sağlık alanında ilişkiler kurulmuş ve 

işbirliği yapılmıştır. Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Türkiye Sağlık İstatistik Yıllığı 1964-1967, 

Sağlık Propagandası ve Tıbbi İstatistik Genel Müdürlüğü, Yayın No: 413, Güneş Matbaacılık, 

Ankara, 1971, s.37. 

382  6666 sayılı Birleşmiş Milletler Dünya Sağlık Teşkilatı ile Akdedilen Teknik Yardım Anlaşması ile 

Bu Anlaşmaya ait İki Mektubun Tasdikine Dair Kanun, (Kabul Tarihi: 15/2/1956), RG:24/2/1956, 

Sayı:9242. 
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sağlık projeleri ele alınmıştır. DSÖ, 1950’lerden beri azgelişmiş ülkelerin ekonomik 

kalkınması için BM’lerin genişletilmiş teknik yardım programından önemli bir 

finansman kaynağı almıştır. Ancak, uluslararası halk sağlığı ve ekonomik kalkınma 

arasındaki dinamikte DSÖ genellikle çok sınırlı bir etkiye sahip olmuştur. Dış 

yardımlar hastaneler ve tıp okulları gibi büyük altyapısal ve kentsel projelerden, kırsal 

sağlık merkezleri inşa etmek, donanım ve personel desteği sağlamak, sağlık 

çalışanlarının eğitimi için teknik yardım sağlamak ve sağlık tesislerinin işletme 

maliyetlerinin bir kısmını destekleme yönünde bir eğilim göstermiştir.  

Dış yardımlardan olan proje yardımı içinde yer alan teknik yardımlar ile 

Türkiye’ye DSÖ’ye mensup çeşitli teknik uzmanlar gelerek rehberlik yaparak sağlık 

sorunlarının çözümüne yönelik katkıda bulunmuşlardır.  “Verem Projesi”, “Genel 

Sağlık Projesi”383, “Hemşirelik Projesi”, “Ana Çocuk Sağlığı Projesi”, “Trahomla 

Mücadele Projesi”, “Sıtma Eradikasyonu Programı”, “Halk Sağlığı Eğitimi Projesi” 

gibi birçok proje yürütülmüştür.384 Bunun yanında BM, UNICEF, CENTO gibi 

uluslararası kuruluşların teknik yardım programları (Rockefeller Vakfı, sağlık 

alanındaki etkinliğini DSÖ kurulduktan sonra bu kuruluşa devrederek başka alanlara 

yönelmiştir) ile desteklenen yeni projeler ve örgütler oluşturulmuştur.  

Azgelişmiş ülkelerde hızlı bir iktisadi ilerleme sosyal sermaye yatırımlarını 

gerektirmekte olup, bu tür yatırımlar iktisadi gelişmenin temelini oluşturmaktadır. 

İktisadi kalkınmada en önemli faktörlerden biri sermaye birikimidir. Ancak özellikle 

azgelişmiş ülkelerde tasarrufların azlığı yüzünden ülke kaynakları ile sermaye 

                                                           

383  Bu proje, 1952 yılında başlamıştır. Bir genel sağlık uzmanı ve bir sağlık mühendisi bir sene 

boyunca çalışmışlardır. 1959 yılında da tetkikler yapmak üzere sağlık müşaviri görevlendirilmiştir. 

384  Yusuf Tunca, Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Çalışmaları ve Tıbbi İstatistik Yıllığı 1956-1959, 

Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Yayınları No:265, Gürsoy Basımevi, Ankara, 1961, s.89-93. 
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birikiminin yetersizliği dış kaynak kullanımını önemli hale getirmektedir. Keyder’in 

işaret ettiği gibi Türkiye’de sermaye birikiminin kaynaklarını araştırırken, farkedilen 

unsurlardan biri de yabancı finansmanın boyutlarıdır. İkinci Dünya Savaşının hemen 

sonrasında başlayarak, Türk devleti ve burjuvazisi ABD hükümetini, uluslararası 

kurumları ve çeşitli finansman kuruluşlarını Türkiye’de kapitalizmin gelişmesinin 

arzu edilir bir şey olduğuna ve dışarıdan sübvansiyonlarla desteklenmesi gerektiğine 

inandırdı.385 Böylece 1950’lerden sonra uygulanan ithal ikameci sanayileşmeye yön 

veren unsurlardan biri yabancı sermaye yatırımları iken, diğeri genellikle program ve 

proje kredisi şeklinde verilen dış borç mekanizması olmuştur. Sağlık alanında da 

hizmet maliyetlerindeki artış ve sermaye finansman yetersizliği yaşayan ülkeler için 

sürekli dış yardım, sürdürülebilir bir sağlık reformu için bir önkoşul özelliği 

taşımaktaydı. 1945 sonrası hem Türkiye gibi bir tarım ülkesinde yatırımcıların 

güvenliğini sağlama, hem de bulaşıcı ve salgın hastalıklarla emek verimliğinin 

azalmasını engellemeye yönelik olarak sağlık sorunlarını asgariye indirme 

doğrultusunda Amerikan kaynaklı yatırımlar, dış yardım ve krediler destek araçlarını 

oluşturmuştur. Böylece, “dış yardımsız kalkınma imkânsızdır!”386 inancının 

yerleştirildiği alanlardan biri de sağlık sektörü olmuştur. 

Dış yardımlar, doğrudan hibe olarak verilen kaynaklar ve bağış unsuru içeren 

borçlardan oluşur. Bir ülkeye verilen kaynak, hiçbir geri ödemesi ve faizi olmayan 

doğrudan bağış olabileceği gibi, piyasa faiz oranından düşük uygun bir faiz oranı ve 

piyasa vade süresinden uzun uygun bir vade süresine sahip “bağış unsuru” içeren geri 

ödemeli borçlardan oluşabilir. Genellikle BM’ye bağlı kuruluşlar ilk türe girerken, 

                                                           

385  Çağlar Keyder, Türkiye’de Devlet ve Sınıflar, Onbeşinci Baskı, İletişim Yayınları, İstanbul, 2010, 

s.214-215. 

386  Boratav, a.g.k., 2012, s.96. 
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1990 sonrası Dünya Bankası tarafından verilen ikrazlar bu ikinci türdendir.387 Dış 

yardımlar, genel amaçları itibariyle dörde ayrılabilir. Bunlar; proje yardımı, program 

yardımı, gıda yardımı ve teknik yardımdır.388 Teknik yardımlar bu döneme damga 

vurmuştur: 1949-1959 yılları arasında Amerikan teknik yardımının kullanılış 

alanlarına göre dağılımına baktığımızda; sağlık ve hıfzıssıhha alanında toplam 250 bin 

dolarlık bir teknik yardımın yapıldığı görülmektedir. Ulaştırma, ziraat ve eğitim gibi 

alanlar başta olmak üzere toplam 24,7 milyon dolarlık teknik yardımın yapıldığı bu 

dönemde; % 1’lik bir oranla sağlık ve hıfzıssıhha alanında yapılan yardımların oldukça 

düşük düzeyde olduğu belirtilebilir.389 DSÖ sıtma eradikasyonu için UNICEF 1950 ile 

1965 yılları arasında yaklaşık olarak 6 milyon dolarlık bir bağışta bulunmuştur. 

UNICEF ayrıca, halk sağlığı hizmetleri için son 13 yıl zarfında 950 bin dolarlık bir 

yardım sağlamıştır.390 Bu dönemde sağlık sektörünün daha Dünya Bankasının ikraz 

faaliyetlerinin konusu haline gelmediği görülmektedir.391 

 

                                                           

387  1990-1994-1997-2004-2009 yıllarında Dünya Bankası ile yapılan ikraz anlaşmaları ve alınan 

kredilere bir sonraki bölümde değinilecektir. 

388  Kaynak, a.g.k., s.427-429. 

389  Baran Tuncer, Milletlerarası İktisadi Yardımlar ve Kalkınma Meselesi, Ankara Üniversitesi Siyasal 

Bilgiler Fakültesi Yayınları No:153/135, Sevinç Matbaası, Ankara, 1963, s.88. 

390  T.C. Başbakanlık Devlet Planlama Teşkilatı, Teknik Yardım Semineri (21 Ekim-27 Ekim 1966), 

SPD Dış İlişkiler Servisi, 1967, Ankara, s.31. Projeler için bakınız. Gülgün Karal, Teknik Yardım 

Programları ve Türkiye’de Teknik Yardımın İdaresi, TODAİE Araştırma Seri No:11, Balkanoğlu 

Matbaacılık, Ankara, 1962, s.210-212. 

391  Dünya Bankası tarafından 1975 yılında yayımlanan “Health: Sector Policy Paper” adlı raporda 

gelişmekte olan ülkelerde sağlık sektörünün, Dünya Bankasının ikraz faaliyetlerinin konusu 

olmadığı, ancak Bankanın sağlık koşullarını etkileyen çok sayıda faaliyeti finanse ettiği 

belirtilmektedir. Bu kapsamda birçok ülkede Bankanın desteklediği sağlık bileşenleri içeren 

projelerin oranı (örneğin nüfus, beslenme, kırsal kalkınma, eğitim, su temini ve kanalizasyon gibi 

çevresel koşulların iyileştirilmesi gibi) artış göstermiştir. World Bank, Health: Sector Policy Paper, 

World Bank Report No:11019, Washington D.C., 1975, s.47-55. 1970’li yıllardaki bu durum 

1980’li yılların ortalarından itibaren sağlığın kar için üretim alanı haline gelmesi ile değişmeye 

başlamış ve sağlık Bankanın ikraz anlaşmalarının temel konularından biri haline gelmiştir. Bu 

sayede Dünya Bankası sağlık alanındaki faaliyetlerinin etkinliğini arttırmış ve özellikle temel sağlık 

projelerine yönelmiştir. 
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D. Sağlıkta Özel Sermaye Birikimini Genişletme Çabaları  

1946-60 dönemi özel sermaye birikiminin yeni kaynaklarla desteklenerek hızla 

genişlemesi ve bunun toplumsal ve ekonomik gelişmeyi daha da açık bir şekilde 

belirlemesi ile karakteristiktir. Savaş yıllarında ileri boyutlara ulaşan sermaye birikimi, 

özellikle ticaret sermayesi diğer iç ve dış etmenlerin katkısı ile ekonomik ve toplumsal 

gelişmede önemli bir etkinlik kazandı. Bu süreç kırsal kesimin pazara açılması, hızlı 

kentleşme ve buna bağlı yeni birikim olanakları yarattı. Çok partili siyasi ortama 

geçilmesi ve ekonominin dış yardım ve yabancı sermayeye açılması, yeni tüketim 

kalıpları ile birlikte özel sermaye birikiminin ileri boyutlara ulaşmasını sağladı.392 

Diğer bir deyişle, kırsal kesimin çözülmeye başlaması iç pazarın genişlemesinin 

yollarını da açıyordu. Meta dolaşımının gelişmesinin ön koşulu olan karayollarının 

yapımı, dış ticaret hacmi, banka, şirket, oda ve borsa alanındaki gelişmeler ve nüfus 

hareketleri iç pazarın oluşmasına dolayısıyla kapitalizmin gelişmesine hizmet etmiştir. 

Pazar genişlemesi, bir yönüyle hızlı kentleşmenin doğal sonucuydu. Kapitalizmin 

yerleşebilmesi için geçim ekonomisindeki kaynakların ve artık emeğin şehirlere 

çekilmesi gereklidir. Köylerde elde ettiklerinden daha yüksek ücretle, insanlar 

kapitalist ekonominin merkezine yani şehirlere göç etmeye başladılar. Göç ise 

geçim/tarım ekonomisindeki çıktıda bir azalmaya yol açmadı, çünkü geçimlik gelir 

elde eden bu işçiler için pazarlanabilir bir artık dayanıklı ve dayanıksız tüketim malları 

gereksinimi ortaya çıkmıştır.  Büyük şehirler uygarlık tarihi boyunca var olmuştur, 

ancak norm olarak “şehir yaşamı kapitalizmin kendine özgü bir ürünüdür. Şehir, 

kapitalist yeniden üretim için gerekli olduğu kadar kapitalist üretimin fabrikasıdır.”393 

                                                           

392  Yakup Kepenek ve Nurhan Yentürk, Türkiye Ekonomisi, Genişletilmiş ve Geliştirilmiş 10. Baskı, 

Remzi Kitabevi, İstanbul, 2000, s.89. 

393  Gough, a.g.k., 1979, s.36-37. 
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Şehirlerin hızla büyümesi devletin altyapı, barınma, eğitim ve sağlık gibi hizmetlere 

yanıt verme zorunluluğu doğurmuştur. Kentlileşen nüfusun sağlık alanındaki tüketim 

eğilimleri değişmekle kalmıyor, kırsal kesimin pazara açılmasının ve geneloy yoluyla 

hükümeti etkileme olanaklarının artması sonucu bu dönemde geniş kitlelerin sağlık 

talebi canlanmaya başlamıştır. Koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetleri talebi, bir 

yandan devletin bu talebi karşılamak için yatırım ve girişimlerine hız vermesine neden 

olurken, diğer yandan özel sermaye birikiminin güçlenmesi için önemli olanaklar 

sunmuştur. Özetle, ekonomik gelişme ve kentleşme sağlık hizmetlerinin ekonomik ve 

toplumsal gerekliliğini arttırmıştır.  

1950 yılında “Devlet işletmelerinin özel sektöre devri” sloganıyla iktidara 

gelmiş olan Demokrat Parti, özel sermaye birikimine öncelik veren ve en gevşek 

anlamıyla “kalkınmacı” bir felsefeye bağlılık dışında belli bir iktisat politikası 

anlayışına sahip değildi. Bu dönemde DP el yordamıyla kamu yatırımlarının ve devlet 

işletmeciliğinin, özel sermaye birikimi lehine ne kadar hayati bir rol oynayabileceğini 

keşfetmiştir.394 Böylece, yeni hükümet yabancı sermaye ve dış yardım olanaklarını 

hazırlamayı ve devletin ekonomik müdahalelerini sınırlamayı amaçlamıştı. Boratav’ın 

1954 sonrası dönemi genişleyen kamu sektörünün, özel sermaye birikimi ile işlevsel 

olarak bütünlük içinde eklemlenmeye çalışıldığı yıllar395 olarak değerlendirmesi mikro 

ölçekte sağlık alanı için de geçerlidir. Sağlık alanında devletin hâkimiyeti ve kamunun 

sorumlulukları artarken özel sermaye birikimini de destekleyen politikalarla karma bir 

yapı içinde hizmet sunumu hedeflenmiştir. Ancak sağlık hizmetleri alanında da 

                                                           

394  Boratav, a.g.k., s.108-109. 

395  A.k., s.109. 
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görüldüğü gibi genellikle DP yönetimi ile özdeşleştirilen ekonomik liberalleşme 

aslında savaştan hemen sonra başlamıştır. 

Türkiye’de sermaye birikim sürecinin, ulusal ve küresel dinamikler arasındaki 

tarihsel etkileşime bağlı olarak farklı aşamalarda seyrettiği ve kapitalizmin geç 

gelişimi yüzünden, birikim sürecinin üretim, ticaret ve para sermayesinin dolaşımının 

oluşumu ve uluslararasılaşması ile eşzamanlı gerçekleştiği daha önce belirtilmişti.396 

İkinci Dünya Savaşının hemen sonrasında ise Türkiye’nin Avrupa’ya tarım malları 

ihracında artışı öngören Marshall Planının bir gerekliliği olarak sanayiden tarıma 

ekonomi politikalarının önceliklerinin değişmesi ve Avrupa tarımının gelişmesi ile 

tarım fiyatlarında azalış başladı. Türkiye’nin kendisini bir döviz darlığı içinde bulduğu 

bu süreç içerisinde ticaret sermayesinin belirli kesimleri, yabancı sermaye ile doğrudan 

ve dolaylı işbirliği içinde sanayi sermayesine dönüştü. Böylece teknolojinin, yatırım 

mallarının ve girdilerin ithal edilip nihai ürünün ülke içinde üretildiği tipik bir ithal 

ikameci sınaileşme süreci başladı.397  

1950’lerden itibaren sanayi sermayesinin güçlenmesi ile ithal ikameci 

sanayileşme süreci desteklenmesine yabancı memleketlerden sermaye ihracının 

artacağı düşüncesi neden olmuştur, ancak öngörülen kaynak transferi gerçekleşmedi. 

Örneğin, 1954 yılında çıkarılan 6224 sayılı “Yabancı Sermayeyi Teşvik Kanunu” ile 

ülkeye yatırım çekmeyi hedefleyen Demokrat Parti hükümeti, devamındaki yirmi yıl 

boyunca istenilen oranda yabancı sermaye çekmeyi başaramamıştır. Fiilen gelen özel 

                                                           

396  Bu bağlamda, ilk aşama ticaret sermayesinin oluşumuydu. 19. yüzyıl sonuna kadar, Geç Osmanlı 

ekonomisi Batı Avrupa sermayesinin çevrimine girdi ve tarımda meta ilişkileri oluşturuldu. 1929 

Büyük Bunalımı sonrası, içe dönük bir sınaileşme süreci geleneksel ihraç ürünlerine yeniden iç 

pazar yaratması ve artık dışarıdan ithal edilemeyen temel tüketim malları ihtiyacının yerli üretimle 

karşılanması için bir zorunluluk haline geldi. Bundan dolayı sınaileşme 1930’larda devletin bir 

girişimci gibi hareket ederek yoğun yatırımları ile ticaretten üretim sermayesine bir geçişle başladı. 

Gülalp, a.g.k., s.30-31. 

397  A.k., s.34. 
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yabancı sermayenin verilen izinlere oranı % 38 civarında kalırken, sektörlere 

dağılımına bakıldığında yurda fiilen gelen özel yabancı sermayenin % 22,8’ini ilaç 

sanayinin oluşturması dikkat çekmektedir.398 1954 yılına kadar Türkiye’de imal edilen 

yerli hazır ilaç üretimi sadece tabip, eczacı ve kimyagerlere, uzmanlıkları ile ilgili 

hususlar için de veteriner ve diş tabiplerine tanınmış bir yetki idi. Özel teşebbüslerin 

ve ferdi sermayelerin dar ve sınırlı imkânları çerçevesinde üretim yapılmaktaydı. 1954 

yılında çıkarılan 6243 sayılı kanunla399 yerli tıbbi hazır ilaç üreticiliğinin gelişiminin 

imalatçılığın emrine büyük sermayelerin tahsisi ile mümkün olacağı gerekçesi ile400 

tıbbi ürünler ve hazır ilaçların imalatı ile laboratuvar ve fabrika açma yetkisi gerçek 

ve tüzel kişilere verilmiştir. Bu itibarla imalat ve sermayenin birleşmesini temin için, 

imalatın uzmanlıkla ilgili kısmının, kamunun menfaatini korumak amacıyla uzman 

kişilerin yetki ve sorumluluğuna bırakılmasına, ticari işletmelerin de sermayeye mal 

edilmesinin uygun olacağı düşünülmüştür.  

Böylece bir nevi ticaret sermayesi bünyesindeki ilaç üretimi, yabancı sermaye 

ile girilen doğrudan ve dolaylı işbirliği içinde sanayi sermayesine dönüşmüştür. Bu 

nedenle 1954 yılı aynı zamanda ilaç üretiminde “laboratuvar dönemi”nden “fabrika 

dönemi”ne geçişi simgeler. 1954 yılından önce tıpkı medikal bakım gibi ilaç üretimi 

de bir zanaatkâr edasıyla aile işletmesi gibi küçük ölçekli bir endüstri şeklinde 

örgütlenmişken, bu tarihten sonra mezkûr kanun ve sonrasında eczane 

                                                           

398  Devlet Planlama Teşkilatı, Üçüncü Beş Yıllık Kalkınma Planı 1973-1977, s.59. 

http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/7/plan3.pdf (Erişim Tarihi: 

11/08/2015) 

399  6243 sayılı İspençiyari ve Tıbbi Müstahzarlar Kanununun 4348 sayılı Kanunla değiştirilmiş 

bulunan 5 nci maddesinin tadili hakkında Kanun (Kabul Tarihi:8 Şubat 1954), RG: 13 Şubat 1954, 

Sayı: 8633. 

400  İspençiyari ve Tıbbi Müstahzarlar Kanununun 4348 sayılı Kanunla değiştirilmiş bulunan 5 nci 

maddesinin tadili hakkında kanun layihası ve Sağlık ve Sosyal Yardım Komisyonu raporu (1/586), 

TBMM Tutanak Dergisi, 31. Birleşim, 20.1.1954, Dönem 9, Cilt 27, Toplantı 4, S.Sayısı:234. 

http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/7/plan3.pdf
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laboratuvarlarında hazır ilaç yapımını yasaklayan yönetmelik ile birlikte büyük ölçekli 

bir endüstri halini almıştır. Türkiye’de ilaç endüstrisinin temellerinin atıldığı bu 

düzenlemeler sonrası “bazı yabancı firmalar İstanbul’da fabrikalar kurarak kendi 

ilaçlarını üretmeye başladılar. 1954’te Squibb Abbot ve Carlo Erba, 1955’te Wander, 

1956’da Sandoz, 1957’de La Roche, Birleşik Alman (Bayer, Knoll, Merck, Schering), 

1958’de Ciba, Pfizer, 1960’da Wyeth, Le Petit bunlar arasındadır. Bu firmaların bir 

bölümü başlangıçta Türk sermayedarlar ile birlikte kurulmuş ise de sonradan Türk 

sermayedarların hisselerini vererek yalnız başına çalışma yolunu seçmişlerdir.”401 

1955 sonrasında sağlık işlerinde devletçilik mi, yoksa özel teşebbüsün mü 

tercih edilmesi gerektiği konusu da tartışmaya açılmıştır. Bu konuda 1956 yılında 

düzenlenen Ondördüncü Milli Türk Tıp Kongresinde konuşan Sırrı Alıçlı’ya göre, 

“özel sermaye zorunlu olarak faydacıdır ve bu onun hikmeti lüzumunu ifade eder. Bu 

böyle olduğuna ve modern teknik imkânları da bulundurmak gerektirdiğinden, vatan 

sathının nüfus dağılımı, doğal engellerin çokluğu ve yollarımızın durumu, yerel halk 

ekonomisinin mevcut hali, yerel alışkanlıklar gibi birçok sebepten ötürü 

memleketimizin tamamını kapsayan bir sağlık planının özel teşebbüs veya sermaye 

tarafından tesis edilemeyeceğine inanmaktayım. Ülkenin ekonomik, ulaşım, kültürel 

şartları müsait oluncaya kadar mevcut durumun geliştirilmesine taraftarım”402 

demektedir. Bu sözler bir nevi gelişmekte olan ithal ikameci birikim modeline olan 

gereksinimin izlerini taşımaktadır. 

                                                           

401  Feridun Frik, “Cumhuriyetten Önce ve Sonra İlaç Endüstrimiz”, Dirim, Cilt 49, Sayı 3, (Mart), 

1974, s.182. 

402  Sırrı Alıçlı, Milli Sağlık Planına İhtiyacımız Var, (Ondördüncü Milli Türk Tıp Kongresi, 28 Eylül- 

2 Ekim 1956, İzmir, Tutanak ve Serbest Tebliğlerden Ayrı Bası), İsmail Akgün Matbaası, İstanbul, 

1958, s.8-9. 
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Türkiye’de özel hastaneciliğe yatırım yapmak isteyenlere gerekli kolaylıkların 

sağlanamamış olması, serbest girişimcilerin önündeki en büyük engel olarak 

görülmekteydi. Ancak bu dönem ve sonrasındaki planlı kalkınma döneminde özel 

hastanecilik istenilen gelişmeyi gösterememiştir.  Örneğin, Birinci Beş Yıllık 

Kalkınma Planında her yıl özel sektöre 850 yeni yatak tesisi öngörülmesine rağmen 

1963 yılında bu sektöre 33 yataklı yeni kurum tesis olunması, serbest sektörün 

teşvikini ve özel hastaneciliği geliştirmeyi gündeme getirmiştir. Bu amaçla yeni bir 

kanun tasarısı hazırlanmış olup, tasarının en önemli noktaları özetle şunlardır:403 

a. Özel bir hastane kurmak isteyenlere belirli bir orantı içinde kredi 

sağlamak için bir fon kurulacaktır. 

b. Özel hastaneler, kurulduklarından sonra belirli bir süre için ve 

belirli bir orantı içinde gelir vergisinden muaf tutulacaktır. 

c. Kredi fonundan faydalanacaklar, asgari bir miktar üzerinden faiz 

ödeyeceklerdir. 

d. Yurt dışından bazı tıbbi cihaz ve malzeme getirtmek isteyen özel 

hastane sahipleri, bu cihazlar için gümrük vergisi 

ödemeyeceklerdir. 

 
 

Sosyalizasyon dönemine denk gelen bu tasarı hayata geçemese de özetle; bu 

dönemde kamusal sağlık hizmetleri yaygınlaşsa bile özel sektör çok fazla geri planda 

kalmamıştır. Özel emekli sandıkları ile özel sigortacılığın gelişmeye başlaması ve 

genel olarak hastanelerde özel bölümlerin ya da özel yatakların olması nedeniyle özel 

sektör büyüyen kamu sektörüne karşın yaşamaya devam etmiştir. Yine gerek 

Başbakan İsmet İnönü tarafından 30 Aralık 1963 tarihinde Millet Meclisinde okunan 

Hükümetin Programında404 gerekse 1965 yılında Başbakan Süleyman Demirel 

                                                           

403  Yusuf Tunca, Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Çalışmaları ve Tıbbi İstatistik Yıllığı 1960-1963, 

Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Yayınları No:317, Balkanoğlu Matbaacılık, Ankara, 1965, 

s.136. 

404  Başbakan İsmet İnönü tarafından 30.12.1963 tarihinde Millet Meclisinde okunan Hükümetin 

Programı, RG:7/1/1964 ve Sayı:11600. 
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tarafından teşkil olunan Bakanlar Kurulunun programında405 “özel teşebbüsün sağlık 

hizmetleri alanındaki gayretlerini destekleyeceğiz” sözleri yer almaktadır. Diğer bir 

deyişle, İkinci Dünya Savaşı sonrası süreçte kamu sektörünün hızla büyüdüğü süreçte 

özel sektörün etkinliği azalmadı, bir başka deyişle özel sektör sanıldığı kadar 

metasızlaşmadan muzdarip olmamıştır. 

 

E. Sağlıkta Metalaşmanın İzleri 

Behçet Uz’un ikinci Sağlık Bakanlığı dönemine kadar rafa kalkan Birinci On 

Yıllık Milli Sağlık Planı, 1954 yılında “Milli Sağlık Programı ve Sağlık Bankası” 

adıyla ve yapılan değişikliklerle yeniden gündeme gelmiştir. Sağlık Bakanlığı 

tarafından hazırlanan ve Dr.Olle’nin raporundan da ilham aldığı da anlaşılan Milli 

Sağlık Programı, memleketi 16 sağlık bölgesine ayırarak bunların her birini kendi 

kendine yetecek şekilde hastane, sağlık merkezi ve sair sıhhi tesislerle donatmayı esas 

tutmaktadır. Bu sayede 10 sene zarfında nüfus başına düşen yatak sayısını iki kat 

arttırmak hedeflenmiş, ayrıca çocuk yuvası, dinlenme yurdu, rehabilitasyon tesisleri, 

ebe-hemşire okulları kurulması öngörülmüştü. Türkiye’de sağlık hizmetlerinin 

entegrasyonu ve yaygınlaştırılmasına yönelik önemli bir adımı oluşturan bu plan ile 

Aydın’ın da belirttiği gibi, sağlık merkezleri ve hizmetlerinin yaygınlaştırılması 

yönünde önemli gelişmeler kaydedilmiş ve bölgesel farklılıklardan kaynaklanan 

sorunların engellenmesi için kendi içinde yeterli sağlık bölgeleri oluşturulmak 

istenmiştir.406 Söz konusu programın uygulanmasının 10 senede 1,1 milyon liraya mal 

                                                           

405  Başbakan Süleyman Demirel tarafından teşkil olunan Bakanlar Kurulunun Programı, Millet Meclisi 

Tutanak Dergisi, 03.11.1965, 5. Birleşim, Cilt 1, Dönem 2, Toplantı 1, s.87. 

406  Erdem Aydın, Türkiye’de Sağlık Teşkilatlanması Tarihi, Naturel Yayıncılık, Ankara, 2002, s.52-

73. 
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olacağı hesaplanmış ve teşkilatın işletme, idamesi için senede 303 milyon liraya 

ihtiyaç duyulduğu belirtilerek finansman için Milli Sağlık Bankası adlı bir banka teşkil 

edilmesi planlanmıştır.407 Bakanlık, yine masrafı karşılamak üzere “sıhhat satın 

alınabilir amme bedeli mukabilinde”408 vecizesi esas alındığı düşünülerek yatakları 

ücretli yapmakta ve günlük ücreti 10 lira olarak tespit etmekteydi. Hamdi Dilevurgun’a 

göre, İngiltere dışındaki birçok memlekette uygulanan bu yöntemle, sadece bulaşıcı 

hastalıklara, vereme, cüzzama ve akıl hastalıklarına mahsus yataklarla, doğumevleri 

ve sağlık merkezleri tesisleri yatakları gibi toplam yatakların yaklaşık üçte birinden 

ücret alınmaması, geri kalan üçte ikisinden ücret alınarak programın yıllık masrafının 

üçte ikisinin (200 milyon küsur lira) yatak ücreti ile karşılanması düşünülmüştür.409 

Mezkûr plan da yasalaşmamakla birlikte bu dönemde başlatılan çalışmaların 

sosyalizasyonun altyapısını oluşturduğu söylenebilir. 

1955 yılında yayımlanan Hastaneler Talimatnamesi410 özel ve kamu olmak 

üzere bütün hastanelerin işleyişi ile ilgili hükümleri içeren dokuz bölüm ve 287 

maddeden oluşan bir düzenlemedir. Talimatnamenin 4 üncü ve 5 inci maddelerinde 

hastanelere ücretli ve ücretsiz kabul edilecek hasta grupları sayılmaktadır. Buna göre 

doğum, bulaşıcı hastalık gibi sayılan sekiz grup dışında verilecek sağlık hizmetleri için 

ücret alınması kararlaştırılmıştır. 9 uncu maddesinde ise hastanelerde farklı biçim ve 

derecelerde dört sınıf (hususi, birinci, ikinci ve üçüncü sınıf olmak üzere) yer 

                                                           

407  Banka aynı zamanda pastörize süt ve çocuk mamaları da üretip satışa çıkardığı gibi hastane gibi 

tesislerin inşaatını da özel teşebbüs şeklinde süratle ve ucuza mal ederek meydana getirecektir. 

Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti, Milli Sağlık Programı ve Sağlık Bankası Hakkında Etütler, 

Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Neşriyatı No:177, Ankara, 1954, s.7-29. 

408  A.k., s.31. 

409  Hamdi Dilevurgun, Amme Sağlığı Hizmeti: Teknik Hususlara Girmeksizin Yapılan Bir İnceleme, 

Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Neşriyatı No:185, İdeal Matbaası, Ankara, 1955, s.104. 

410  Hastaneler Talimatnamesi, Bakanlar Kurulu Kararı (25/2/1955), RG:4/4/1955, Sayı:8972. 
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ayrılabileceği belirtilmektedir. Bu şekilde hastanelerde paralı ve parasız yatan hastalar 

arasında bir ayrım ve hizmet farklılaşması yapılabilmesine imkân tanınmıştır. 

Kamu sağlık hizmetlerinin piyasa içinde üretilebilmesi yani hastanelerde 

üretilen hizmetlerin pazarlanabilmesi için bir mali sistem geliştirme gereğinden doğan 

döner sermaye sistemi de sağlık hizmetlerinin üretiminde ticarileşmeyi gözler önüne 

sermektedir. İlk olarak 1952 yılında Meclis gündemine gelen Kan Bankası ve Kan 

Nakil Merkezlerinin döner sermaye ile idaresine dair kanun layihası 1954 yılında 

yasalaşarak411 kan bankaları döner sermayeye bağlanmıştır. Hükümet, kan 

bankalarının işler hale gelebilmesinin ancak kan verenlere belli bir ücret ödenmesi ve 

elde edilecek kan ürünlerinin satışının sağlanması ile mümkün olabileceğini ileri 

sürmüştür. Bir yıl sonra da 1955 yılında bazı pilot hastanelerde döner sermaye 

uygulaması başlatılmıştır. Ülkede bütün halkı kapsayan bir sosyal sigorta sistemi 

mevcut olmadığından hastanelerdeki bakım ve tedavi hizmetleri, ödeme gücüne sahip 

vatandaşlar ile fakir ve sosyal yardıma muhtaç ayrımı yapılmadan eşit şartlarda 

sunulmaktaydı. Hastanelere başvuru sayısının artışı, genel bütçe ödenekleri ile zengin 

fakir ayrımı gözetmeksizin sağlık hizmet sunumunu zorlaştırdığı gerekçesi ile 1955 

yılında çıkarılan 6561 sayılı kanunla412 Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâletince lüzum 

görülecek hastanelerde ücreti karşılığında muayene, tedavi, tetkik ve tahlil işlemleri 

yapmak ve rehabilitasyon kurumları işletmenin yolu açılmış, yani ilk kez kamusal 

sağlık hizmetleri ücreti karşılığında verilmeye başlanmıştır. Böylece hali vakti yerinde 

olan vatandaşlardan hastanelerdeki muayene ve tedavilerine karşılık olarak belirli bir 

                                                           

411  6266 sayılı Kan Bankası ve Kan Nakil Merkezlerinin Döner Sermaye ile İdaresine Dair Kanun 

(Kabul Tarihi: 15/2/1954), RG: 20/2/1954, Sayı:8639. 

412  6561 sayılı Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Hastaneleriyle Rehabilitasyon Müesseselerine 

Verilecek Mütedavil Sermaye Hakkında Kanun (Kabul Tarihi 13/05/1955), RG: 20 Mayıs 1955, 

Sayı: 9010. 
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ücret alma süreci ortaya çıkmıştır. Mezkûr kanunla “bir milyon liralık mütedavil 

sermaye tahsis edilmiştir. Bu mütedavil sermaye ile her çeşit üretim malzemeleri ve 

ihtiyaç duyulan alet ve cihazların satın alınması mümkün kılınmıştır.”413 Böyle bir 

gelişmeye tedavi edici hizmetler ile sigorta sistemi arasındaki bağlantı gözönüne 

alındığında sosyal hizmetler ve sosyal güvenlik teşkilatı arttıkça tedavi kurumlarına 

olan ihtiyacın da hızla büyümesinin neden olduğu söylenebilir. Doğal olarak bu 

ihtiyacı karşılamak devletin görevi olduğundan koruyucu hizmetlerin genel bütçeden, 

tedavi edici hizmetlerin için döner sermaye bütçesinden karşılanması anlayışı 

gelişmeye başlamıştır. Bu ayrım esasında koruyucu hizmetlerin devletin görevi, tedavi 

edici hizmetlerin ise yerel veya diğer (vakıf, cepten ödeme gibi) kaynaklarla 

yürütülmesi gereken bir hizmet olduğunun göstergesidir. Dolayısıyla Türkiye’de 

tarihsel olarak devletin, tedavi edici hizmetleri asli bir fonksiyon olarak gördüğü 

söylenemez. Sürecin devamında 1961 yılında Bakanlık tarafından döner sermaye 

uygulamasının çok iyi neticeler verdiği saptanarak geliştirilmesi amacıyla 6561 sayılı 

kanun yürürlükten kaldırılarak 209 sayılı döner sermaye kanunu414 yürürlüğe girmiştir. 

Bu kanunla, hastanelere ve rehabilitasyon tesislerine verilen döner sermaye miktarı 75 

milyon liraya çıkarılarak müesseseye verilen yetkiler arttırılmıştır. Hizmet 

sunumundan elde edilen karlar, bağışlar ve devlet yardımlarından oluşan kurumların 

döner sermayeleri, hastanelere birer işletme niteliği kazandırma işlevi görmektedir.     

 

                                                           

413  Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti, Sağlık İşlerimizde 1950 ile 1955 Arasında İlerleyiş, Sıhhat 

ve İçtimai Muavenet Vekâleti Yayın No:196, Ankara, 1955, s.27. 

414  209 sayılı Sağlık Bakanlığına Bağlı Sağlık Kurumları ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) 

Tesislerine Verilecek Döner Sermaye Hakkında Kanun, RG: 9/1/1961, Sayı 10702.  
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III. İTHAL İKAMECİ BİRİKİM SÜRECİ VE SAĞLIKTA PLANLAMA 

YOLUYLA GELİŞME (1961-1980)  

 1950’lerin ortalarından itibaren temelleri atılan ve 1960’larda açıklık kazanan 

ağırlıkla tarım ve ticaret sermayesinin birikimine dayalı bir modelden, daha 

ziyadesiyle iç pazara yönelik teknoloji, yatırım malları ve girdilerin ithal edilip nihai 

ürünün yurtiçinde üretildiği sanayi sermayesi birikimine dayalı bir modele yani ithal 

ikameci sanayileşme sürecine geçiş dönemi yaşanmıştır.  

1950’lerin ortalarından sonra Avrupa tarımının yükselişe geçmesi ve Türk 

ekonomisinin yapısal zaafları sonucu ekonomik krizin başlaması ile DB ve OECD gibi 

kuruluşlar iktidara, planlamaya gidilmesi yönünde telkinde bulunmaya başladılar. 

1955 yılına kadar liberal dış ticaret politikaları telkin eden uluslararası kuruluşlar, bu 

kez planlamanın temel alınması yönünde fikir beyan etmeye başladılar.415 Bu ortamda 

1960’ların başında yaşanan toplumsal çalkantılar sonucu meydana gelen 27 Mayıs 

Darbesinin tarihsel anlamı, siyasal üstyapının tarımsal/ticari sermaye birikiminden 

sınai sermaye birikimine geçişin ihtiyaçlarına uyarlanmasında yatmaktadır.416 Askeri 

müdahaleden birkaç ay sonra ise sermaye birikim modelinin gerektirdiği dönüşümcü 

politikaların uygulanmasını sağlayacak idari bir mekanizma olarak da Devlet Planlama 

Teşkilatı (DPT) kurulmuştur. 

Birikim sürecinin artık devlet tarafından düzenlenmesini gerektiğini açığa 

çıkaran bu gelişme, sanayi burjuvazisinin uluslarararası bağlantıları ile birlikte 

güçlenmesi ile bağlantılıdır.417 Aynı zamanda “yerli sermaye birikiminin, yatırımların 

                                                           

415  Gülalp, a.g.k., s.35. 

416  Savran, a.g.k., s.140. 

417  Keyder, a.g.k., s.177. 
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altyapısı kadar üretilen malların dağıtımını ve ticaret alanına sokulmasını da 

yüklenecek güçte gelişmiş olması gereklidir.”418 Yine, ithal ikameci birikim sürecinin 

başlatılabilmesi, bir iç pazarın oluşturulmasına ve satın alma gücü ile desteklenecek 

yeterli gelire sahip tüketicinin varlığına gereksinim duyar. Dolayısıyla burada 

düzenleyici bir aktör olarak devletin devreye girerek sanayi sektöründe tatmin edici 

dağıtım mekanizmalarını, aynı zamanda ücretlilere ve köylülere yönelik politikaları 

uygulamaya koyması bu birikim modelinin doğası gereğidir. Kamu sektörü 

öncülüğünde 1963 yılından itibaren “Beş Yıllık Kalkınma Planları” ile yönlendirilen 

sermaye birikimi, yurt içi pazara dönük ithal ikameci sanayileşme doğrultusunda 

biçimlenmiştir. Ancak burada bilinçli bir sanayileşme politikasından ziyade ticaret 

burjuvazisinin bazı kesimleri yabancı sermaye ile ortak yatırımlar ve lisans 

anlaşmaları yaparak sanayi sermayesine dönüşmüştür.419  

Bu anlamda Türkiye’de 1960’larda hayata geçirilen model, gelişmiş kapitalist 

ülkelerde refah devleti uygulamaları ile belirli bir eklemlenme ve tamamlayıcılığa 

karşılık gelmektedir. İkinci Dünya Savaşı sonrası Atlantik Fordizmi ile bütünleşmiş 

tarzda yükselen kapitalist ekonomilerde gelişen devlet biçimi olan KURD, dünya 

ekonomisi içinde belirli ekonomik ve politik mekânda tarihsel olarak sermaye 

birikiminin yeniden üretilmesi ve düzenlenmesine tekabül eden özgül bir uğraktı.420 

Bu dönemde ortaya çıkan uluslararası sosyo-ekonomik gelişmeler sonucu ortaya çıkan 

ve 1970’lerin sonlarında etkisi azalan refah devleti421 devlet, sermaye ve emek 

arasındaki uzlaşmaya dayanmaktadır. Bu çerçevede kapitalist devletin refah 

                                                           

418  Yerasimos, a.g.k., s.766-767. 

419  Gülalp, a.g.k., s.34. 

420  Jessop, a.g.k., 2005, s.310. 

421  Bambra, a.g.k., s.100. 
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faaliyetleri, savaş sonrası dönemde gelişmiş kapitalist ülkelerde “eğitim, sağlık, 

barınma, yoksullara yardım, sosyal sigorta ve diğer sosyal hizmetlerde devletin 

rolünün bir kısaltması”422 olarak kullanılmaktadır. Özetle bu model, savaş sonrası 

dönem boyunca toplumsal çelişkilerin siyasal bir çözümü olarak ünlenmiştir.423 Batıda 

refah devleti modeli modernleşme, kalkınma, sanayileşme ve kapitalistleşme 

hareketlerine ivme kazandırmaya dönükken, Türkiye’de ortaya çıkan sosyal devlet 

modeli içe dönük sermaye birikimi yaratılmasına olanak sağlamıştır.  

İçe dönük sermaye birikim modelinde, devlet etkin şekilde rol üstlenerek 

hayata geçirdiği yatırım ve teşvik programları aracılığıyla yerli sermayeyi korumakta 

ve geliştirmektedir. Yerli sermayeyi destekleme ve koruma politikalarından 

yararlanmasını sağlamak dünya ekonomisi ile bütünleşmenin önünde bir engel 

oluşturmamakta; aksine bu işbölümü, gelişmiş kapitalist ekonomi hiyerarşisiyle 

uyumlu bir biçimde gerçekleşmektedir. Bu sermaye birikim modelinde siyasi rejim, 

sosyo-politik olarak ticaret, sanayi ve tarım sermayesi, işçiler ve köylüler arasında bir 

iç dengeye dayalı ve popülist olarak tarif edilecek bir bölüşüm politikasını hayata 

geçirmiştir. Ülke içinde toplumun çeşitli kesimlerinin kalkınmacı temelde ittifakı 

                                                           

422  Refah devleti kavramı 1930’larda İskandinavya’da ortaya çıkmakla birlikte onun hızla yükselişi ve 

yaygın kullanımı İkinci Dünya Savaşı sonrası kapitalizmin ekonomik genişlemesine bağlı olmuştur. 

Bu tabir geleneksel olarak savaş sonrası devletin temel refah hizmetlerinin sağlanması için önlemler 

alması veya emeğin metasızlaşmasını teşvik eden devlet politikalarını ifade etmek amacıyla dar bir 

çerçevede kullanılmıştır. Refah devleti, devlete vatandaşları için bazı temel refah alanlarını 

güvenceye alma sorumluluğu getirmiştir. Devletin bu sorumluluğu ve faaliyeti, sadece fayda ve 

hizmetlerin doğrudan sağlanması değil aynı zamanda çeşitli özel refah biçimlerinin düzenlenmesi 

ve finansmanını (mali yardım dâhil) da kapsamaktadır. Bu dönemde sadece sermayenin kar elde 

etme süreci değil aynı zamanda emek gücünün yeniden üretimi de siyasal olarak düzenlenir ve 

yönetilir hale gelmiştir. Politik ekonomi açısından refah devleti, devletin belirli bir biçimi olarak 

anlaşılır: Refah devleti, “refah kapitalizmi” ile yer değiştirebilir şekilde kullanılır ve savaş sonrası 

dönemde ileri batı kapitalist toplumlarında ortaya çıkan belirli bir kapitalist devlet rejimini ifade 

etmektedir. Bundan dolayı refah devleti, “temel sorunu kapitalist toplumsal ilişkileri sürdürmek ve 

yeniden üretmek” ile “kapitalist toplumlarda çalışmayan nüfusun bakımını sağlamak ve emek 

gücünün yeniden üretimi için devlet iktidarını kullanmak olan bir kapitalizm biçimi” olarak 

değerlendirilmektedir.  A.k., s.100. 

423  Offe, a.g.k., 1984, s.147. 
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aracılığıyla bir yandan toplumsal sınıflar arasında denge yaratılmış, diğer yandan ise, 

ücretlerin sürekli artışı ve sendikalaşma-sosyal güvenlik sistemi aracılığıyla işçi 

sınıfının siyasal sistemle bütünleşmesine katkı sağlanmıştır.424 Ekonomik sürecin iç 

pazara hâkim olması toplumun kapitalistleşmesine, toplumsal ilişki ve yaşam 

koşullarının derin bir dönüşümüne zemin hazırlamıştır. Böylece toplumsal ilişkiler 

daha fazla ticarileşmiş yani paraya ve değişime dayalı örgütlenmeye yerleşmeye 

başlamıştır.425 Bu nokta, kırsal kesime yönelik toplum kalkınması yaklaşımının 

araçlarından biri olarak nitelendirilebilecek olan sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesi 

uygulamalarını gerekli kılan nedenlerden biri olarak değerlendirilebilir.  

Sağlık hizmetlerinin nitelik ve nicelik olarak gelişmesi, bulaşıcı hastalıkların 

kontrol altına alınması, vakitsiz ölümlerin azalmasını ve üretimin artmasını sağladığı 

için ekonomik kalkınmada önemli bir rol oynamaktadır. Sağlığın geliştirilmesine 

yönelik programlar, ekonomik kalkınmanın nihai amacı olan “tüketim” ve “üretken 

yatırım” olarak görülebilir. Mazgit’in vurguladığı gibi, sağlık hizmetleri yatırım 

niteliğindedir; zira artan sağlık hizmeti tüketimi, insanın sağlık sermayesi stokunun 

artmasını sağlamakta ve böylece en önemli üretim faktörü olan insanın geliştirilmesine 

hizmet etmektedir. Sağlık hizmetleri bir tüketim niteliği de taşımaktadır, çünkü sağlık 

hizmetlerinin kullanımı, kişilerin sağlıklı olma ihtiyacını karşılamaktadır. Sağlık 

hizmetlerinin yatırım ve tüketim unsuru olmasından dolayı kalkınma ve sağlık 

hizmetleri arasında iki yönlü bir ilişki vardır.426 

                                                           

424  Gülalp, a.g.k., s.36-37; Boratav, a.g.k., 2012, s.123-126. 

425  Hirsch, a.g.k., 2011, s.122. 

426  İsmail Mazgit, Ekonomik Kalkınma Sürecinde Türkiye’de Sağlık Sektörünün Yeniden Yapılanması, 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, İktisat Anabilim Dalı, Yayımlanmamış 

Doktora Tezi, İzmir, 1998, s.71. 
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Sermaye birikimi kavramı, ekonominin mevcut üretim araçlarına doğrudan ve 

dolaylı olarak yapılmış tüm katkıları ifade eder şekilde ele alındığında, fiziki ve beşeri 

sermayeyi içermektedir. Daha iyi yetiştirilmiş, nitelikli, dengeli ve sağlıklı 

beslenebilen, kültürlü bir insan kaynağı daha verimli çalışabilen beşeri sermaye 

dolayısıyla artan emek verimliliği demektir. Beşeri sermayenin artan niteliği, fiziki 

yatırımların gelişip derinleşmesine zemin hazırlayacaktır. Zaten kalkınmada temel 

sorun servetin yaratılması değil, serveti yaratacak kapasitenin yani beyin gücünün 

yaratılmasıdır. Bu sayede fiziki yatırımlar daha etkin şekilde kullanılabilecek, üretimle 

ilgili sorunlar daha sistematik çözülebilecek ve kurumların örgütlenmesi daha iyi 

yapılabilecektir.427 Bundan dolayı sağlıklı olma ve hastalık tehdidinden 

arındırılmışlık, ekonomik kalkınmaya katkıda bulunan temel bir gereksinimdir. 

Sağlıklı fert ve toplum, ekonomik kalkınmanın vazgeçilmez bir gereği olmakla birlikte 

salgın hastalıklar nedeniyle yatırım yapılan ekonomik projelere ya da medikal 

harcamalara zarar verilmesi de uluslararası sermayenin çıkarları ile çelişmektedir.  

1950 sonrası özel idare hastanelerinin merkezi yönetime geçişi ile birlikte 

hekimler ve hastaneler kentsel alanlarda (özellikle İstanbul, Ankara, İzmir) 

yoğunlaşırken, kırsal alanda kapsam son derece sınırlı idi. Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından yayımlanan bir raporda Türkiye’deki en önemli sağlık sorunları olarak 

özellikle kırsal alanlarda istenilen düzeyde olmayan çevresel hijyen ve yine okuma 

yazma bilmeyenlerin oranının %50’nin üzerinde olduğu köylerde sağlık eğitimi 

eksikliği, çocuklar arasında yetersiz beslenme ile sağlık personelinin eksikliği ve 

dengesiz dağılımı gösterilmektedir. Birçok sağlık personeli büyükşehirlerde 

                                                           

427  Muhteşem Kaynak, Kalkınma İktisadı, Gözden Geçirilmiş ve Genişletilmiş 4. Baskı, Gazi Kitabevi, 

Ankara, 2011, s.268-342. 
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yaşamaktadır. Hekim/nüfus oranına bakıldığında doğu illerinde 20 bin kişiye bir 

hekim düşerken, İstanbul’da 550 kişiye bir hekim düşmektedir.428 Gelişmekte olan 

ülkelerin birçoğunda görülen bu eşitsiz durumun düzeltilmesi için Dünya Bankası ve 

Dünya Sağlık Örgütünün üç önerisi bulunmaktadır:429 

i.  Birinci basamak sağlık sisteminin kapsamının genişletilmesi,  

ii.  Birinci basamak sağlık çalışanlarının gerek duyacağı mevcut sağlık 

merkezlerinin ve hastanelerin güçlendirilmesi ve  

iii.  Köylerde geleneksel tedavilerle tamamlayıcı rol oynaması 

amacıyla birinci basamak hizmetlerinin geniş ölçekte 

planlanmasıdır.   

 

Türk ekonomisinin zirai bir karakter arzetmesi ve nüfusun büyük bir 

bölümünün köylerde yerleşmiş olması, aynı zamanda faal nüfusun büyük bir kısmının 

ziraat sektöründe toplanmış olması köy kalkınmasını ancak devlet eliyle girişilecek 

plan ve programlarla yürütülebilecek bir olgu haline getirmiştir. Hatta toplum 

kalkınması, köy kalkınması ile eş anlamda kullanılan bir terim haline gelmiştir. 

Bundan dolayı sosyalleştirme programında olduğu Nusret Fişek gibi sağlık 

planlamacıları arasında toplum sağlığı hizmetleri düşüncesi giderek moda haline 

gelmiştir. Nusret Fişek 1986 yılında kendisi ile yapılan söyleşide kanunun hizmetten 

en yoksun olan kırsal bölge göz önüne alınarak yazıldığını belirtmektedir.430   

                                                           

428  WHO, Third Report on the World Health Situation 1961-1964, Official Records of the World 

Health Organization No:155, Geneva, 1967, s.269. 

429  Doyal and Pennell, a.g.k., s.286. 

430  Zafer Öztek, Nusret Fişek ile Söyleşi (18 Mart 1986), Türk Tabipler Birliği Merkez Konseyi, 

Ankara, 1992, s.26-27. Nusret Fişek söyleşinin devamında Türkiye’de toplum sağlığı hizmetlerinin 

örgütlenmesinde izlediği yolu şöyle dile getirmiştir:  

“Kanunu hazırlarken İngiltere’deki sistemden esinlendiğimi söylemem lazım. Kademeli sistem. 

Türkiye’deki en önemli meselenin birinin ilk basamak sağlık hizmeti olduğunu kabul ettirmek. En 

önemli kısım sağlık ocakları kurarak ilk basamağı örgütlemektir yurt ölçüsünde. İngiltere’de bölge 

fikri yoktur. Herkes istediği hekimi seçer. İsveç’te kırsal bölge vardır. 6000 kişiye bir hekim, iki 

halk sağlığı hemşiresinden oluşan ekip entegre hizmet verir. Orada hasta kendi bölgesindeki hekime 

gitmek mecburiyetinde değildir. İsterse doğrudan hastane polikliniğine gidebilir. Türkiye’de bunu 

disipline etmek uygulanabilir hale getirmek için ilk müracaatın sağlık ocağına yapılması fikrini 

kanuna koydum. Kişinin hekim seçme hakkını da kaldırmadık. Parasını verdiği takdirde istediği 

hekime gidebilir. Diğer fikir ki, o zamanın yeni fikri olarak kabul etmek lazım, koruyucu hizmetle 
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A. Sosyalleştirilmiş Sağlık Hizmetleri ve Toplum Kalkınması  

Milli Birlik Komitesi’nin ilk olarak ele aldığı konulardan biri olan sağlık 

politikası ile ilgili en önemli gelişme dönemin iktisat politikası gibi planlama tabanına 

oturmasıdır. Bu doğrultuda bütüncül bir sağlık hizmetleri sistemi kurmayı amaçlayan 

5 Ocak 1961 tarihinde kabul edilen 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi 

Hakkında Kanun431 tababetin sosyalleştirilerek toplum kalkınmasının sağlanması 

anlamında önemli bir dönüm noktasıdır. Ancak sağlık alanında 1960 sonrasının 

1950’lerden bir kırılmayı, kopuşu temsil ettiğini söylemek mümkün değildir. Aksine, 

sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesi stratejisinin nüveleri, 1950 sonrası 

uygulanmaya çalışılan sağlık politikalarında gözlemlenebilmektedir. Sosyalizasyon 

reformunun iki temel boyuta sahip olduğu belirtilebilir. “Birinci boyutu olan 

finansman ayağı kullanıcı katkıları, primler ve devlet bütçesinden oluşan karma bir 

yapıyı öngörmekte, ikinci boyutunu ise örgütlenme ayağı oluşturmaktadır.”432  

Kanun sosyalleştirmeyi, vatandaşların sağlık hizmetlerinden bir program 

dâhilinde ücretsiz veya kendisine yapılan masrafın bir kısmına katılmak suretiyle eşit 

şekilde faydalanmaları olarak tanımlamaktadır. Sosyalleştirme adı ile terminolojik 

                                                           
tedavi hizmetinin entegrasyonu vardır sosyalleştirmede. Bu Batıda yoktur. Çünkü Batıdaki tarihsel 

gelişmeyi takip ederek tedavi hizmetiyle koruyucu hizmetler ayrı örgütlenmiştir. Ama doğrusu, 

bunların birleşmesidir. Sosyalleştirmeye ben bu bilimsel doğruyu da ekledim, Batı’da olmayan ve 

gene çağdaş görüş demek lazım, hizmeti ekip hizmeti olarak sunma ve bir kısım hekime ait 

hizmetlerin hekim dışı personele nakli fikri vardır sosyalleştirmede. O da yok gördüğümüz 

ülkelerde. Bu da yeni fikirlerden. Dünya Sağlık Teşkilatının o zaman dahi savunduğu fikir. Fikri 

icat eden ben değilim.  

İlaç meselesinde Avusturyalıların sisteminden etkilendim. Onlarda “hayat kurtarıcı ilaç (life saving 

drug) diye bir hikâye vardır, hayat kurtarıcı ilaç parasız, öbürleri paralıdır. Bütçeyi 

dengeleyebilmek için. Sonra değiştirdiler. Bütün ilaçları parasız yaptılar. Bizde de aynı fikir vardır. 

Yani kanunu yazarken dışarıdan esinlendim”. 

431  224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun, (Kabul Tarihi:5/1/1961), 

RG:12/1/1961, Sayı:10705. 

432  Hasan Hüseyin Yıldırım ve Türkan Yıldırım, “Türkiye’de Sağlık Reformları ve Politikaları: 

Politika Analizi Çerçevesinde Bir Değerlendirme”, Kamu Politikası ve Uygulaması, Der. Mete 

Yıldız ve Mehmet Zahid Sobacı, Adres Yayınları, Ankara, 2013, s.358. 
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kavram kargaşasına (“socialized medicine” ile “national health services”)  Fişek yıllar 

sonra bir söyleşide şöyle açıklık getirmektedir:433 

1963 yılında CENTO yardımı çerçevesinde bir uzman davet 

ettik İngiltere’den. Aslında iki uzman gelmişti. Birincisi Sir John 

Charles’tir. İngiliz Ulusal Sağlık Teşkilatının kuruluşunda “chief 

medical officer” olan adamdır. Beyaz kitapta onun bir raporu vardır. 

Ondan sonra 1963’te Goodman diye onun bir yardımcısı olan bir kişi 

buraya geldi. Bana “Muş’taki şeyi inceledim, yalnız “socialized 

medicine” terimi İngilizcede başka anlama gelir” dedi. “Bu sistem 

sosyalist ülkelerdeki gibi hastanın hekim seçme hakkının, hekimin 

hasta seçme hakkının hiç olmadığı sistemdir”.  

Rusya’da biliyorsunuz bulunduğunuz bölgenin polikliniğine 

gitmek zorundasınız. Sen de gelene bakmaya mecbursun. Hâlbuki 

Türkiye’dekinde parasını veren istediği hekime gidebilir. Tam olarak 

sosyalist düzen değildir. “bunun daha ziyade “National health 

services” olarak tercüme edilmesi lazım” dedi434. Bunun üzerine ben 

doğrusunu kullandım. 
 

1945 sonrası sağlık hizmetlerinde devletin sorumluluğunun artması en çok 

Birleşik Krallık ve İsveç örnekleri ile gösterilmektedir. Türkiye’de de bu etkinin 

izlerine sosyalleştirme programı hazırlanırken rastlanmaktadır. Kanunun Milli Birlik 

Komitesi Genel Kurulu’nda görüşmeleri sırasında Komite üyesi Suphi Gürsoytrak ve 

sonrasında Sağlık Bakanlığı Müsteşarı Nusret Fişek’in sosyalleştirmenin ana hatları, 

mali yönü ve yardım teklifleri konusunda sözleri, tasarının hazırlanmasında yurtdışı 

deneyimlerden esinlenmeye ışık tutmaktadır.435 Hükümetin İngiltere’den teknik 

                                                           

433  Öztek, a.g.k., s.38. 

434  Pilot uygulama hakkında Muş ilinde incelemelerde bulunan İngiltere’nin eski NHS teşkilatı 

Müsteşar Yardımcısı Dr. Neville Goodman, Lancet’te yayımlanan makalesinde N.Fişek’le 

arasındaki diyaloğu doğrulamakta ve projenin başarılı bir şekilde uygulanmasından dolayı 

memnuniyetini ve ortaya çıkabilecek sorun alanları ile ilgili gözlemlerini aktarmaktadır. Neville 

M. Goodman, “Turkey’s Experiment in the ‘Socialisation’ of Medicine”, The Lancet, Vol.283, 

No.7323, (January), 1964, s.36-38.  

435   Gürsoytrak konuşmasında “Yüksek Heyetinizin kıymetli üyeleri tarafından mutlak derecede 

bilinen, hakikatleri ihtiva eden hususları; bildiğiniz gibi 27 Mayıs’tan itibaren iktidarı elinde tutan 

Yüksek Komiteniz ve onun Sayın Başkanı gerek Türk Milleti umumi efkârına, gerek dolayısı ile 

dünya efkârı umumiyesine tıbbın memleketimizin muayyen bölgelerinde sosyalleştirilmesi 

suretiyle, asırlardan beri ihmal edilmiş olan bu hizmeti vatandaşların ayağına götürmek imkânını 

tahakkuk ettireceğini vaat etmiş, vâit buyurmuşlardı. İşte bugün bu vaadin yerine getirilmesi 

üzerindeyiz. Şimdi tasarının ana hatlarını birkaç kelimeyle gözünüzün önüne sereceğim. 
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yardım talebi üzerine İngiltere Hükümeti Sağlık Bakanlığı eski müsteşarı Sir John A. 

Charles Şubat 1961’de deneyimlerini paylaşmak üzere Türkiye’ye gelerek çalışmalara 

başlamış ve Türk uzmanlarla birlikte hazırladıkları uygulama planı DPT’ye 

gönderilmiştir. Charles yayımladığı raporunda ana hatları ile Bakanlık merkez 

teşkilatında üç daire (icra ve değerlendirme dairesi, planlama ve araştırma dairesi, 

eğitim ve mesleki denetleme dairesi) kurularak sürecin izlenmesini, sağlık 

personelinin memleket sathına dengeli bir dağılımının sağlanmasını ve eğitiminin 

gerekliliğini vurgulamaktadır. Aynı zamanda sosyalleştirmeye pilot bölgeler 

kurulması yoluyla başlanmasının önemine dikkat çekmekte, böylece uygulamanın 

sonuçlarının görülerek gerekli önlemlerin alınmasını önermektedir.436 

                                                           
Hazırlığımız üç ay kadar sürmüştür. Bidayette bu fikir ortaya atıldığı zaman, Sağlık Bakanı ve 

Müsteşarı Nusret Beyle konuşuldu ve bu iş için bir heyet teşkil edildi. Sağlık Şûrası toplandı, 

onların da fikri alındı. Yabancı memleketlerin tecrübelerinden ve tatbikatından da istifade edilerek 

bu tasarı olgunlaştı ve huzurunuza geldi. Bu husus ayrıca Tıp Kongresinin tasvibinden de geçmiştir. 

15 senelik bir zamana göre plânlanmıştır. Bidayette 3 sene, seçilecek bir bölgede tecrübe safhası 

geçirecektir. Bu bittikten sonra müteakip senelerde kademeli olarak memleketin en hayati 

bölgelerinden başlanmak üzere 15 senede bütün Türkiye'de realize edilmiş olacaktır.”  

Nusret Fişek ise, “Efendim, bu plânın tatbik edilebilmesi için ilk temasa geçtiğimiz memleketlerden 

birisi İngiltere'dir. Hükümetin bu mevzuu ele almasını büyük bir alâka ile karşıladılar. Bu plânların 

tahakkuk ettirilebilmesi için tecrübeli elemanlarını bu hizmete göndermeyi kabul ettiler. Bu ay 

içinde İngiltere'de doktorluğun sosyalleştirilmesinde çalışmış olan Sör Ceymis Türkiye'yi ziyarete 

gelecektir. Sör Ceymis ile yapılan temaslar neticesinde malî kaynakları, plânları, hizmet ve 

teferruat plânlarını hazırlamak için İngiltere'den uzmanlar gönderecektir. Aynı zamanda koruyucu 

hekimlikle ilgili olarak İngiltere 80 bin İngiliz liralık yardım yapmayı kabul etmiştir. Malzeme 

yardımı olarak ICA Amerikan ordusunun muhtelif 'yerlerdeki fazla maddelerini Türkiye’ye ücretsiz 

vermeyi ve bu hususta rüçhan hakkı tanınmasını kabul etmiştir. Bu suretle memleketin sağlık 

meselesinde kendi kaynaklarımız yanında yabancı kaynakların sağlanması hususunda oldukça 

başarılar temin edilmiş bulunmaktadır. Doğu'nun planlanması hususunda bakanlık planlama 

dairesi sıkı olarak çalışmaktadır. Doğunun planlanmasında en mühim hizmetin sağlık olduğunu 

bütün bakanlıklar kabul etmişlerdir, insanların kalbini kazanmak için, tesir etmek için bunun en 

kolayı sağlık hizmetlerini ayağına götürmektir. Dünyada müstemlekeciler bile, sağlık hizmetlerini, 

müstemleke halkının ayağına götürmekte, bunu oralarda dispanserler açmak suretiyle temin 

etmektedir. Bu yolla onlar üzerinde tesir yapmaktadırlar. Hazırlanmış olan plânın muayyen kaza 

merkezlerinde tatbik edilmesine karar verilmiştir.” Milli Birlik Komitesi Genel Kurul Toplantı 

Tutanağı, Cilt 5, 05.01.1961, 71. Birleşim, Oturum 2, s 15-17. 

436  John A.Charles, Türkiye’de Sağlık İşlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Rapor, Sağlık ve Sosyal 

Yardım Bakanlığı Yayın No:268, Gürsoy Basımevi, Ankara, 1961. 
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Sosyalleştirme yasasının dikkat çeken hükümleri ve öngördüğü örgütlenme 

yapısı Fişek’in sözleriyle şöyle özetlenebilir:437 

Sağlık teşkilatı, il içerisinde idari taksimata uymayacak ve 

personelin istihdam yetkisi idari amirlerden sağlık amirlerine intikal 

edecektir (Madde 2 ve 25).  

Sağlık hizmetlerinin sosyalleştirildiği yerlerde, sağlık 

örgütlenmesinin esas çekirdek birimi olarak sağlık ocakları kabul 

edilmiş ve hükümet tabiplikleri kaldırılmıştır (Madde 2, 10 ve 33). 

Böylece, devletin sağlık planlamaları sistemi içinde sağlık evi, sağlık 

ocağı şeklinde kırsal sağlık merkezleri oluşturulmasına dayanan bir 

örgütlenme ile halkın temel gereksinimlerin karşılanmasına dayanan 

bir temel sağlık hizmetleri yaklaşımı ağırlık kazanmıştır.  

Sağlık teşkilatında çalışan personelin mesleğini serbest olarak 

icra edemeyeceği, buna karşılık hükümet sözleşmeli personel istihdam 

edebilecek ve bu ücretleri serbestçe belirleyebilecektir (Madde 3, 19 ve 

26).  

Kanun, kamu sektöründe görev almak istemeyen hekime 

mesleğini serbest olarak icra etmek ve hastaya da ücretini kendi ödemek 

şartıyla istediği hekime müracaat hakkı tanımıştır (Madde 4 ve 5). Bu 

hüküm ile sosyalleştirme sırasında ferdin hürriyetleri gereksiz yere 

zedelenmemiş olmaktadır. 

Sağlık teşkilatında birkaç ilden meydana gelen bölgeler 

oluşturulması kabul edilmiştir (Madde 9).  

İdareye memleketin bir kısmında kılavuz bölge (pilot uygulama 

bölgesi) kurarak tecrübe kazanılmasına izin verilmiştir (Madde 18).  

Kanun, belediyelerin sağlık alanındaki sorumluluklarını 

azaltmakta ve yetkilerini yalnız çevre sağlığı hizmetleri ile 

sınırlandırmaktadır (Madde 33).  

Tedavi ve koruyucu hekimlik müesseseleri birbirini tamamlayan 

müesseseler halinde mütalaa edilerek bütünleşik sağlık hizmeti anlayışı 

kabul edilmiştir (Madde 11 ve 12).  Dar bölgede çok yönlü hizmet 

verilmesi amaçlanmıştır. 

 
 

Kanunda belirtilen “hizmetlerin ücretlendirilmesi”, “hizmet içi prim ve katkı 

payı ödenmesi”, “rekabet” ve “hekim ve hasta seçme özgürlüğü” gibi görüşler 

                                                           

437  Nusret Fişek, “Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Üzerine Çalışmalar”, Sağlık 

Dergisi, Cilt 37, Sayı 3-4, (Mart-Nisan), 1963, s.12. İtalik cümleler yapılan vurgular bana aittir.  
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Fişek’in sağlık hizmetlerine liberal bakışını koruduğu yönünde yorumlara neden 

olmuştur.438  

Planda dikkat çeken noktalardan biri de, bölgesel gelişmişlik farklarını 

gidererek “ulusal kalkınma” hedefine ulaşmada bir araç olarak öne çıkan bölgesel 

planlama yaklaşımının teknik bir hizmet olarak görülen sağlık alanında kendisine 

uygulama alanı bulmasıdır. Gerek 1961 Anayasasının 115 inci maddesi gerekse 224 

sayılı kanunun 9 uncu maddesindeki hükümlerden de anlaşılacağı üzere sağlık 

alanında bölge planlaması yaklaşımı, ulusal kalkınmayı bölgesel düzeyden destekleme 

düşüncesi ile dönemin ekonomik kalkınma politikası ile uyumludur.439 Sağlık 

hizmetlerinin köyleri ve küçük yerleşim yerlerini esas alan sağlık evleri ve sağlık 

ocaklarından, bölgesel düzeyde daha büyük bir nüfusa göre oluşturulan bölge 

hastaneleri, bölge hıfzıssıhha laboratuvarları gibi örgütsel yapılara doğru genişlediği 

görülmektedir. Bu tarz parçadan bütüne doğru giden bir anlayışla tümevarım yöntemi 

ile planlama, ulusal kalkınmanın sağlanması ve sermayenin altyapı ihtiyacının 

karşılanmasında önemli bir işlev görmüştür.   

1961 yılının başında kabul edilen sosyalizasyon kanunu uygulamaya geçmek 

için iki yıllık bir süre beklemek zorunda kalmıştır. Boratav’ın vurguladığı gibi Birinci 

Beş Yıllık Plan (1963-1967), büyümenin sürükleyici gücü olarak kamu yatırımlarını 

ve devlet işletmelerini görüyor, ithal ikameci sanayileşmeyi tüm sektör politikalarını 

yönlendiren açık bir stratejik tercih olarak ortaya koyuyordu.440 Dönemin bölgesel 

kalkınma yaklaşımı içinde doğunun planlanmasında en önemli hizmetin sağlık olduğu 

                                                           

438  Gazanfer Aksakoğlu, “Sağlıkta Sosyalleştirmenin Öyküsü”, Memleket Siyaset ve Yönetim, Cilt 3, 

Sayı 8, 2008, s.31-32. 

439  Ayrıntılı bilgi için bkz. Barış Övgün ve Aziz Küçük, “Sağlık Hizmetlerinde Yeniden 

Ölçeklendirme: Bölge Uygulamaları”, Amme İdaresi Dergisi, Cilt 46, Sayı 1, Mart, 2013, s.57-80. 

440  Boratav, a.g.k., 2012, s.126-127. 



205 
 
 

anlayışı ile sosyalizasyon uygulamasına 1963 yılında Muş ilinde başlanmıştır. 

Sosyalizasyon uygulamalarının 15 yılda tüm ülkeye yayılması planlanmışken, ancak 

1983 yılında tüm yurda yaygınlaştırılabilmesi sağlanmıştır. Özel muayenehaneciliğe 

dayalı açık pazar koşullarının hâkim olduğu İstanbul, Ankara, İzmir gibi (toplam 

hekimlerin yaklaşık yüzde 60’ının yer aldığı) üç büyük şehrin 1983 yılında 

sosyalleştirmeye dâhil edilmesinin sınıflar arasındaki güç mücadelesini yansıttığı ileri 

sürülebilir. 

Avrupa ülkelerinde sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesinin adımlarından 

biri devlet tarafından ulusal ölçekte sağlık hizmetlerinin sunulması iken, diğeri 

kapsamlı bir zorunlu sağlık sigortasının sağlanmasıdır. Türkiye’de de gerek Milli 

Sağlık Planı (1946) ve gerekse Milli Sağlık Programında (1954) bir sağlık bankası 

kurmak ve vatandaşları bir ücret karşılığında sigortalamak amacıyla sağlık 

harcamalarının finansmanını sağlamak hedeflenmiştir. Sosyalleştirme döneminde ise 

1967 yılında GSS Kanun Taslağı hazırlanmış ve 1968 yılında İkinci Beş Yıllık 

Kalkınma Planında genel sağlık sigortasının kurulmasına kademeli olarak başlanması 

ve sosyal güvenlik kurumlarının birleştirilerek bir “Sosyal Güvenlik Kurulu” 

kurulması öngörülmüştür.441 1971 yılında GSS Kanun Taslağı, TBMM’ye gönderilmiş 

fakat kanunlaşamamıştır. 1974 yılında tekrar Meclise sunulan taslak 

görüşülememiştir.442  

Toplumun sağlık seviyesinin yükseltilmesinde önemli bir adım olan 

sosyalizasyon programı sağlık hizmetlerinin tek elde toplanmasının gecikmesi, buna 

bağlı olarak tüm ülkeyi kapsayan bir sağlık personeli politikasının uygulanamaması ve 

                                                           

441  DPT, İkinci Beş Yıllık Kalkınma Planı (1968-1972), Ankara, s.213-225. 

442  Recep Akdağ (Ed.), Türkiye Sağlıkta Dönüşüm Programı Değerlendirme Raporu (2003-2011), 

Sağlık Bakanlığı, Ankara, 2012, s.49. 
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sosyalizasyon bölgelerinin maddi yönden çekiciliğini kaybetmesi nedenleri ile 

yavaşlama ortamına girmiştir.443 Bölge müdürlükleri, sağlık hizmetlerinin tek elde 

toplanması gibi örgütlenme ayağı ile ilgili amaçlar ve gerekler tam anlamıyla 

gerçekleştirilememiştir. Ana hatları ile başarısızlık nedenlerine bakıldığında; 

i. 1965 yılında TBMM’de kabul edilen Devlet Memurları Kanunu ile 

hekimlerin ve diğer sağlık personelinin sözleşme ile çalıştırılması ilkesi 

yürürlükten kaldırılması sonucu tam zamanlı çalışma ilkesi 

uygulanamamıştır. Bu Fişek’e göre Sosyalleştirme kanununun başarı ile 

uygulanamamasının ilk önemli nedenidir.444 

ii. İnsan kaynağı yetersizliği yanında mevcut personele maddi açıdan teşvik 

edici bir ücret politikasının uygulanamaması da başarısızlıkta belirleyici 

olmuştur. Serbest hekimliğe yöneliş ile ilgili kesin rakamlar olmamakla 

birlikte, Şekil 3’te görüldüğü üzere 1964 yılından sonra hem serbest 

çalışan hekim sayısında hem de bu hekimlerin toplam hekim sayısı 

içindeki oranında bir artış eğilimi göze çarpmaktadır.   

 

                                                           

443  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Sağlık Hizmetlerinde 50 Yıl, SSYB Yayın No:422, Ayyıldız 

Matbaası, Ankara, 1973, s.238.  

444  Rahmi Dirican, Prof. Dr. Nusret Fişek’in Kitaplaşmamış Yazıları: Sağlık Yönetimi, Türk Tabipler 

Birliği Yayınları, Ankara, 1997, s.60. 
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Şekil 3.  Serbest Çalışan Hekim Sayısı ve Toplam Hekim Sayısına Oranı, (1964-

1972)445 

 

iii. Planlama başarısızlığında bir diğer etken olarak sınırlı düzeyde finansman 

kaynağı gösterilmektedir. Örneğin Sağlık Bakanlığının bütçesi 

görüşülürken, söz alan milletvekilleri sağlık bütçesine konulan miktarın 

sağlık davasının yürütülebilmesi için yetersiz olduğunu vurgulamışlardır. 

“Bu husus için bütçeye konulan miktar bütün bütçenin % 4.87’sini 

oluşturmaktadır ki, bu durum iktisaden gelişmiş memleketlerde bütçenin 

% 10-15’idir. Bu durum gösteriyor ki, konulan miktar çok azdır”446 

denilmektedir. Bakanlığın konsolide bütçe içindeki payı 1930-1980 

döneminde %1,7 ile %4,7 arasında değişmektedir.447 Ekonomik ayrıma 

göre Sağlık Bakanlığı bütçesi başlangıç ödeneklerine bakıldığında; Şekil 

4’te görüldüğü gibi savaş yıllarından itibaren personel ve personel dışı cari 

                                                           
445   Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık İstatistik Yıllıklarından (1964-1967) ve (1968-1972) derlenmiştir.   

446  Celal Sungur, T.C. Kurucu Meclis Tutanak Dergisi, Birleşim 6, 25.2.1961, Oturum 2, Cilt 1, 1961, 

s.364. 
447     Yıldırım, a.g.k., s.98. 
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harcamaların sürekli bir artış eğilimi gösterdiği görülmektedir. Buna 

karşın, yatırım giderlerinin 1975 yılına kadar oldukça düşük seyrettiği 

hatta bazı yıllarda sembolik düzeyde kaldığı gözlemlenmektedir. 1980’li 

yıllarda personel harcamalarının payı azalmaya, yatırım harcamaları 

kısmen artmaya başlamıştır. Bu durum, 1980 öncesi adeta sağlık 

hizmetlerinin yatırımdan ziyade tüketim harcaması olduğunu kanıtlar 

niteliktedir.  

 

Şekil 4.  Ekonomik Ayrıma Göre Sağlık Bakanlığı Bütçe Başlangıç Ödenekleri 

Oranı, (1930-1980)448 

 

Devletin sermaye birikimine dolaysız katkısının kendi içinde kesimler arasında 

dağılımına bakıldığında; Tablo 2’de görüldüğü gibi imalat, ulaştırma ve enerji altyapı 

harcamaları artarken; eğitim, sağlık ve tarımın payının ise giderek azaldığı 

görülmektedir. Birinci ve İkinci Beş Yıllık Kalkınma Planları dönemlerinde (1963-

                                                           
448     A.k., s.59. 
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1972) sağlık sektöründeki gerçekleşmeler plan hedeflerinin gerisinde kalmıştır. 

Üçüncü Beş Yıllık Kalkınma Planında (1973-1977) bu durum sosyalizasyon 

programının uygulanamamış olmasına bağlanmaktadır.449 Özellikle sosyalleştirme 

bölgelerinde sağlık personeli istihdamında karşılaşılan sorunlar çözülemediğinden 

programın yavaşlama eğilimine girdiği belirtilebilir. Bu sorun nedeniyle, koruyucu 

hekimliğe dayanan programın yaygınlaştırılması ve tedavi edici hekimliğe olan aşırı 

talebin önlenmesi istenilen ölçüde gerçekleşememiştir. Ancak kanımızca sağlık 

politikalarındaki tercihi, siyasi ve ekonomik politikalarla ilişkiselliği bağlamında ele 

almak yerinde olacaktır. Çünkü Saybaşılı’nın belirttiği gibi devletin sağlık kesimi 

yatırımlarına ilişkin bu tutumu temelde bir öncelik sorunudur; aksi takdirde diğer 

kesimlerin de sabit sermaye yatırımları da azaltılabilirdi. Fakat öyle anlaşılıyor ki 

devletin mali krizi eğitim, sağlık ve tarım kesimlerini olumsuz, öteki kesimleri ise 

olumlu etkilemiştir.450  

  

                                                           

449  T.C. Başbakanlık Devlet Planlama Teşkilatı, Yeni Strateji ve Kalkınma Planı: Üçüncü Beş Yıl, 

1973-1977, Ankara, 1972, s.30 ve 111. 

450  Kemali Saybaşılı, Türkiye’de Planlı Ekonomik Kalkınma Döneminde Devletin Ekonomiye 

Müdahalesi (1963-1985), Birey ve Toplum Yayınları, Sevinç Matbaası, Ankara, 1986, s.88-95. 
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Tablo 2.  Kamu Kesimi Yatırımlarının Sektörlere Dağılımı (%, Cari Fiyatlarla), (1963-1980) 

Yıllar Tarım Madencilik İmalat Enerji Ulaştırma Turizm Konut Eğitim Sağlık Diğer 

1963 16,2 6,6 10,2 8,9 28,0 0,5 3,3 12,9 2,3 11,1 

1964 19,2 6,5 11,9 11,2 21,6 0,6 3,5 14,8 3,2 7,5 

1965 20,7 9,7 10,9 11,3 20,3 0,7 3,0 12,3 3,5 7,6 

1966 18,2 9,6 12,6 11,4 21,8 0,8 3,7 11,1 3,3 7,5 

1967 17,8 6,4 14,4 12,4 22,3 0,7 4,0 11,1 3,2 7,6 

1968 17,7 4,5 15,7 13,9 21,1 1,4 3,6 11,5 3,0 7,5 

1969 15,3 4,2 18,6 15,3 20,7 1,3 4,2 9,2 3,0 8,2 

1970 13,6 5,0 19,9 17,3 21,2 1,3 4,5 8,1 2,5 6,4 

1971 11,4 5,2 22,7 14,0 23,5 1,4 3,7 8,4 2,5 7,2 

1972 9,7 5,4 29,4 13,3 23,7 1,0 2,3 6,3 2,5 6,5 

1973 9,4 6,4 24,2 13,3 26,8 1,4 0,0 7,3 2,0 9,1 

1974 9,9 6,4 21,8 13,5 26,6 0,9 1,6 7,2 2,3 9,8 

1975 9,2 5,9 27,9 12,4 24,0 0,7 2,6 6,5 2,0 8,8 

1976 10,4 7,4 23,2 15,0 23,8 0,7 2,2 6,3 2,2 8,8 

1977 11,5 6,8 22,3 14,7 24,7 0,8 2,3 5,0 1,8 10,1 

1978 10,4 8,0 20,7 18,6 23,9 0,9 2,8 4,8 2,2 7,7 

1979 7,5 7,9 26,1 24,4 19,5 0,8 2,9 3,4 1,6 6,0 

1980 7,2 8,1 27,5 22,1 20,1 0,5 2,2 4,1 1,8 6,4 

Kaynak: Saybaşılı, a.g.k., 1986, s.88. 
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iv. Sosyalleştirme programının sonraki yıllarda iktidara gelen hükümetlerden 

gerekli desteği gördüğü söylenemez. Liberal politikalar ile 

sosyalleştirilmiş sağlığın çatışma yaşadığı bir anlamda birikim ve 

meşruluk ikilemi arasında başarılı olamadığı görülmektedir. Bu noktada 

Offe’nin refah devletinde planlamaların irrasyonelliği ile ilgili 

açıklamaları sosyalizasyonun başarısızlığını açıklayıcı mahiyettedir: 

“Refah devletinin politika oluşturma ve idari faaliyetlerine karşı 

sermayenin özel bir veto gücü uygulama yeteneği, bu politikaların sürekli 

mali uygulanabilirliğini tehlikeye sokmaktadır. Sermaye ayrıca, bu 

politikaların uyumu ve kendi tutarlılığı ile çelişkiye düşmekte ve tehdit 

etmektedir. Bu yüzden refah devleti planlamaları, sistematik olarak 

öngörülemeyen zorluklar, ‘engeller-darboğazlar’, politika değişiklikleri, 

etkinlik ve meşruluk problemleri yaratmaktadır. Refah devleti 

planlamaları üzerindeki bu sınır, çeşitli devlet bürokrasileri arasında tipik 

koordinasyon eksikliği ile parti rekabeti ve temsili demokratik kurumların 

etkisinden onların bağımsızlığını güvenceye alacak yönetsel devlet 

organlarının yetersizliği ile birleştiğinde refah devleti politikaları 

hantallık, müdahale şekillerinde değişkenlik, geri çekme ve ödün verme 

şeklinde ortaya çıkmaktadır.”451 Bu tarz planlamaların devlet ve birikim 

süreci arasındaki dengeyi kurmaktan ziyade bozma eğiliminde olduğunu 

ileri süren Offe, bu tür stratejilerin eninde sonunda reforma tabi 

tutulacağını belirtmektedir. 

                                                           

451  Offe, a.g.k., 1984, s.20-21. 
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Kanımızca sosyalizasyonunun başarısızlığının temel nedeninin, toplumun 

kapitalistleşmesinin getirdiği sosyal, ekonomik ve demografik değişimler olarak 

görülmesi daha yerinde olacaktır. 1960 yılında % 68 olan belde ve köy nüfusu oranı, 

1990’ların sonunda % 35 düzeyine düşmüştür. Kentleşme sonucu kırsal alanı temel 

alan, ev ve tarımsal ekonomiye yönelen, köy kalkınmasını ve halkın asgari sağlık 

hizmetlerini sağlamayı hedef alan (sağlık ocağı- sağlık evi) sosyalizasyon 

işlevselliğini yitirmeye başlamıştır. Kent ekonomisinin gelişmesi ile büyük ölçekli 

hastaneler ve tedavi hizmetlerine karşı birikim ve meşruluk işlevi zedelenmiştir. “1963 

yılından 1980’lere kadar toplam sağlık harcamalarının GSMH içindeki payı yüzde 3.0-

4.3 arasında gerçekleşmiştir. Aynı dönemde sağlık sektörüne ayrılan kamu 

kaynaklarının yüzde 20’si koruyucu hizmetlere, yüzde 80’i ise tedavi ve rehabilitasyon 

hizmetlerine ayrılmıştır.”452 Bu durum koruyucu hekimlik temelindeki 

sosyalizasyonunun başarılı olmasını engelleyen temel bir gösterge niteliğindedir.  

Özetle sağlık ocağı-okul etkileşimi beklentisi, tarım ve veterinerlik 

örgütleriyle işbirliği özlemi, köy halkının her açıdan eğitimi ve modernleştirilmesi 

dikkate alındığında sosyalleştirme, Aksakoğlu’nun vurguladığı gibi bir “köy kalkınma 

projesi”dir.453 Sağlık hizmetlerinin bu şekilde örgütlenmesi, toplumsal kalkınmanın 

bir parçasıdır. 224 sayılı kanunun koruyucu hekimlik bağlamında öncelik verdiği 

konunun, ana-çocuk sağlığını koruma ve nüfus artışını azaltma ile hastalıkları kontrol 

altına alma olduğu görülmektedir.  Sosyalleştirme uygulaması uzun vadeli bir hedefin 

parçası olması yanında makro düzeyde bütünün görülmesi noktasında genellikle 

birlikte ele alınmayan nüfus politikası ve aile planlaması, sağlık eğitimi ve sosyal 

                                                           

452  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Milli Sağlık Politikası, Ankara, 1990, s.4. 

453  Aksakoğlu, a.g.k., s.42. 
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hizmetler gibi birkaç bileşenin birarada değerlendirilmesi ile daha faydalı bir 

perspektif sunacaktır. 

 

1. Ana-Çocuk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

Bakanlığın önemli görevleri arasında yer alan ana ve çocuk sağlığı ile ilgili 

hizmetler, 1955 yılında Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü bünyesinde kurulan “Ana ve 

Çocuk Sağlığı Şubesi”nce yürütülmekte iken, bu şube 1963’te Makam Onayı ile 

bağımsız bir müdürlük haline getirilmiştir. İki yıl sonra da 1965 yılının Temmuz 

ayında 665 sayılı kanunla Ana ve Çocuk Sağlığı Genel Müdürlüğü olarak yasal temele 

dayandırılmıştır. Söz konusu Genel Müdürlüğün kuruluşunda BM ve teknik 

yardımlarının etkisi görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü “Ana Çocuk Sağlığı 

Projesi” adı altında 1953 yılından beri teknik yardımda bulunmaktadır. 1952 yılında 

Türkiye’ye gelen bir DSÖ “sosyal pediatristi”nin incelemeleri neticesinde bir teknik 

yardım yapılması Örgüt tarafından da, Türk Hükümeti tarafından da uygun 

görülmüştür. Projenin gayesi Türkiye’de ana ve çocuk sağlığı hizmetlerinin 

geliştirilmesine ve bu maksatla Sağlık Bakanlığı’nda bir Ana ve Çocuk Sağlığı Şubesi 

ve Ankara'da bir tekâmül merkezi kurulmasına yardım etmekti. DSÖ, 1960’a kadar bu 

proje için 110 bin dolar tutarında bir para sarf etmiştir.454 Bu teknik yardıma ek olarak 

UNICEF’in Türkiye’ye yapacağı malzeme yardımı da bir anlaşma ile 15 yıllık bir 

programa bağlanmış ve 10 Mart 1954’te 6367 sayılı kanunla onaylanmıştır. DSÖ 

yardımı, hem uzun vadeli bir plâna bağlanmış, hem UNICEF’in gıda maddesi ve 

malzeme yardımı ile birlikte birçok proje eşgüdümlü yürütülmüştür. Örneğin, Süt 

Pastörizasyon Projesi için 1952 ve 1954 yıllarında UNICEF tarafından tahsis edilen 

                                                           

454  Karal, a.g.k., s.223. 
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286 bin dolar ile Ankara’da Atatürk Orman Çiftliği Pastörize Süt Fabrikası Kurularak 

gerekli teçhizat temin edilmiştir. Yine Okul Beslenme Projesi de 1956 yılından beri 

uygulanmaktadır. 1956-1972 döneminde UNICEF tarafından tahsis edilen 1.173.200 

dolar ile süt tozu ve diğer besleyici gıda maddeleri ve taşıtları temin edilmiştir. Bir 

başka dikkat çeken proje Çocuk Mamaları Endüstrisi Projesidir. Protein, mineral, 

vitamin yönünden zengin ve ucuz mama imal etmek amacıyla DSÖ ve FAO teknik 

yardımları ve UNICEF’in de 1,8 milyon lira karşılığı malzeme yardımıyla kurulmuş 

olan bir fabrika 1971 yılında faaliyete geçmiştir. Süt Endüstrisi Kurumuna bağlı 

fabrikanın 10 yıl süre içerisinde kendisini amorti edeceği öngörülmüş olup, bu süre 

içerisinde her yıl 180 bin lira tutarındaki mamayı fakir halka dağıtmak üzere Sağlık 

Bakanlığına vermesi kararlaştırılmıştır. Ayrıca yapılan bir anlaşma ile de Bakanlık her 

yıl 54 bin liralık mama almayı kabul etmiştir.455 Özetle Türkiye’de sosyalleştirme 

programının temel bileşenlerinden ve toplum sağlığının gelişiminin araçlarından biri 

olan ana çocuk sağlığı hizmetlerinin kurumsallaşmasında DSÖ ile UNİCEF işbirliği 

ile yürütülen çalışmaların katkısı gözlemlenmektedir. Ancak özellikle bu uluslararası 

kuruluşların sağladığı gıda maddesi ve malzeme yardımının ticari ve sosyal pazarlama 

boyutları göz önüne alınarak Marshall yardımının tarım alanındaki etkisi (örneğin süt 

tozu) ile birlikte çok yönlü değerlendirilmesi gerekmektedir. Gıda yardımının halkın 

ana ve çocuk sağlığı merkezlerine rağbetini arttırması yanında tüketim 

alışkanlıklarının değiştirilerek piyasa ekonomisinin yerleştirilmesi yönünde ikili bir 

işlevi olmuştur. Böylece, ana çocuk sağlığı hizmetleri bir yandan toplum sağlığının 

korunmasına hizmet ederken, diğer yandan kapitalist üretim ilişkilerinin 

                                                           

455  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Sağlık Hizmetlerinde 50 Yıl, SSYB Yayın No:422, Ayyıldız 

Matbaası, Ankara, 1973, s.338. 
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dönüştürülmesi ve birikimin tarihsel sürecine içkin olan toplumun kapitalistleşmesi 

ihtiyacını destekleyici rol üstlenmiştir.   

 

2. Nüfus Planlaması Genel Müdürlüğü 

1960’lı yıllarda Cumhuriyet döneminden beri uygulanan nüfus politikasında 

önemli bir değişim meydana gelmiştir. 1963 yılının başlarında Türk Hükümeti 

tarafından, BM Nüfus Konseyinden istenen aile planlaması ile ilgili saha araştırması 

sonrası 1963 yılının ortalarında Meclise sevk edilen Nüfus Planlaması Hakkında 

Kanun Tasarısı 1965 yılının Nisan ayında yasalaşabilmiştir. Bu kanuna göre gebeliği 

önleyici yöntemlerle ilgili bilgi ve eğitim verilmesi, cerrahi sterilizasyon yöntemleri 

hariç tüm gebeliği önleyici yöntemlerin sunulması, yalnızca tıbbi nedenlerle isteyerek 

düşüklere ve cerrahi sterilizasyona izin verilmesi ülkede yasal hale gelmiştir. Bireysel 

davranışın nüfusa dayalı müdahalelerle değiştirilmesinin amaçlandığı bu düzenleme 

ile 1920’li yılların sonundan itibaren izlenen “doğurganlığı özendirici” bir politikadan 

“doğurganlığın azaltılması” yönünde bir politikaya geçilmiştir.  

Nüfus planlaması projesi olarak yürütülen çalışmalara Amerikan Nüfus 

Konseyi, Amerikan Uluslararası Kalkınma Örgütü (AID) ve İsveç Hükümetinin de 

finansal katkıları olmuştur. Hatta uluslararası sermayenin bakış açısını görme adına 

John D.Rockefeller 3rd tarafından 26 Eylül 1966 tarihinde Başbakan Süleyman 

Demirel’e gönderilen mektup önemlidir. Türkiye ile birlikte 21 ülkeye gönderilen bu 

mektupta Rockefeller özetle, dünya nüfusunun hızla artışı sonucu ortaya çıkan 

sorunların çözümü için destek isteyerek mektup ekinde gönderilen bildirinin devlet 
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başkanlarınca onaylanılarak yayımlanmasını talep etmiştir.456 Buradan da anlaşılacağı 

üzere 1950’lerden 1960’ların sonlarına kadar finansman desteğinde bulunan kurumlar 

ile birlikte uluslararası örgütler hızlı nüfus artışını modernleşme ve ekonomik 

kalkınmayı engelleyen büyük bir sağlık sorunu olarak görmüşlerdir. Hızlı nüfus 

artışının ekonomik kalkınma üzerinde iki yönlü bir olumsuz etkisi ortaya çıkmaktadır: 

Bir yandan tasarruf yüzdesini düşürmekte ve diğer yandan sermaye mal ve 

yatırımlarına duyulan gereksinimi arttırmaktadır.457 Bundan dolayı, özellikle nüfus 

artış hızlarını düşürmedikleri sürece azgelişmiş dünya ülkelerinin gerikalmışlıktan 

kurtulamayacakları görüşü benimsetilmiştir. Ekonomik kalkınma ve sağlığın 

geliştirilmesinin daha düşük doğum oranı gerektiren bir olgu olduğu yansıtılarak, 

ülkelerin bu yöndeki girişimleri kredi ve hibe yardımları ile desteklenmiştir.458 Sağlık 

hizmetlerinin sosyalleştirilmesi ile nüfus arasındaki ilişki konusunda sürecin mimarı 

olan Nusret Fişek’in nüfus planlamasından beklentisi de bu yöndedir: “Ekonomik 

gelişmemize paralel bir nüfus artış politikası yürütebilmek için Umumi Hıfzıssıhha 

Kanunu ile diğer kanunlarla konan hükümleri değiştirmek zorundayız. Sağlık 

hizmetlerini sosyalleştirme kanununun verdiği imkânlarla köy sağlık teşkilatı 

kurulacak ve bu sayede başarılı bir nüfus politikası yürütmek mümkün olacaktır.”459 

Böylece hükümet, aile planlamasını kalkınma politikasının bir parçası olarak 

benimsemiştir. 

                                                           

456  Başbakanlık Cumhuriyet Arşivi, Aile Planlaması Hakkında Amerikalı John D.Rockefeller 3 Rd 

Tarafından Başbakana Gönderilen Mektup, Yer, 30-1-0-0/64-398-10, Tarih: 21.10.1966.  

457  Goran Ohlin, Nüfus Kontrolü ve Ekonomik Kalkınma, Hacettepe Üniversitesi Yayınları No:5, 

Ankara, 1969, s.70. 

458  Mollie Fair, From Population Lending to HNP Results: The Evolution of the World Bank’s 

Strategies in Health, Nutrition and Population, World Bank and IEG Working Papers 2008/3, 

Washington, 2008, s.2-3.  

459  Nusret H. Fişek, “Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Üzerinde Çalışmalar”, 

Planlama Dergisi, Cilt 1, Sayı 3, (İlkbahar), 1962, s.64. 
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Türkiye’de 1960’lı yıllarla birlikte, gelişmekte olan ülkelere ise Dünya Bankası 

tarafından 1970 sonrası azgelişmişlikten kaynaklanan sağlık sorunlarının 

giderilmesinde bir araç olarak içerisinde aile planlanması olgusunun da olduğu 

“optimal sağlık” kavramu yerleştirilmeye çalışılmıştır:460 

Bazı yerlerde hastalık şekilleri; doğurganlık düzeyi, yaşam 

standartları ve kültürel alışkanlıklar ile yakından ilişkilidir. Yoksulluk, 

sağlıksızlık, yüksek doğurganlık, yüksek ölüm oranı, kadercilik ve kısa 

planlama dönemi olası bir düşük-düzeyde toplumsal denge oluşturur. 

Uygulamada, bu denge zaten birçok gelişmiş ülkede ölüm oranındaki 

düşüşle ve bazı ülkelerde doğum oranlarında bir düşüşün başlaması ile 

bozulmuştur. Optimal sağlık, insanların çevrelerini daha olumlu 

kontrol etmelerini sağlamanın bir yoludur ve onların geleceklerini 

planlama yeteneklerini ve isteklerini arttırır. Bu yapı içinde birçok 

mekanizma vardır. Ekonomik ve eğitimsel gelişme aile planlamasını 

teşvik edebilir, aile planlaması beslenmeyi iyileştirir, beslenme sağlığı 

geliştirir, sağlık aile planlamasına karşı tutumu iyileştirir, işe 

gelmemeyi azaltır, emeğin kullanılabilirliğini ve verimliliğini arttırır ve 

doğal kaynaklardan faydalanmayı kolaylaştırır. Bu faktörlerin 

ekonomik kalkınma üzerindeki açık etkisi belirsizdir ve kritik bir 

şekilde her bir etkilenimin büyüklüğüne ve diğerleri ile ilişkisinin 

gecikme süresine bağlıdır. Diğer sosyo-ekonomik gelişmeler ile yeterli 

şekilde bütünleştiğinde sağlıkta gelişmeler, kalkınma sürecinin hayati 

bir parçasıdır. Fakat sağlıkta yapılacak soyutlanmış düzenlemeler 

dengesizleştirici etkilere sahip olabilir, örneğin hızlı nüfus artışının yan 

etkileri sağlık kazanımlarına zarar verebilir. Yapıcı bir sağlık politikası, 

optimal sağlık ile genel ekonomik kalkınma arasındaki hassas dengeyi 

korumayı amaçlamalıdır.   

 
 

Yukarıdaki alıntıdan da anlaşıldığı üzere yapıcı bir sağlık politikası genel 

ekonomik kalkınma ile optimal sağlık arasındaki hassas dengenin korunmasını 

amaçlamalıdır. Bu amaçla devlet tarafından doğum kontrolü ve aile planlaması ile 

toplumsal kontrolün sağlanması, sosyo-ekonomik kalkınma için yaşamsal bir 

gereklilik olarak ortaya çıkmıştır.   

                                                           

460  World Bank, Health: Sector Policy Paper, Second Edition, Washington, 1980, s.32-34. 
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557 sayılı ilk nüfus planlaması kanununun461 kabul edilmesinden hemen sonra 

Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı bünyesinde 1965 yılının Temmuz ayında 665 sayılı 

kanunla462 Nüfus Planlaması Genel Müdürlüğü kurulmuştur. Ulusal düzeydeki 

örgütlenmeden sonra yerel düzeyde de “ana-çocuk sağlığı dispanserleri”nden 

faydalanılarak doğum kontrol yöntemleri konusunda halkı eğitmek ve kitle haberleşme 

araçları yolu ile “aile planlaması” kavramını duyurmak ve anlatmak ilk hedef olarak 

benimsenmiştir. İyi eğitilmiş aile planlamacıları ordusu ile sağlık personelinin tıbbi, 

eğitsel ve taşıtsal gereksinimlerinin karşılanması programın başarıya ulaşabilmesi için 

kaçınılmaz bir önşart olarak belirlenmiştir. Böylece aile planlaması hizmetlerinin 

sağlık ve kırsal kalkınma programları (tarım, eğitim ve özel sektör projeleri dâhil 

olmak üzere) ile birlikte yürütülmesinin önemine dikkat çekilmiştir. 1960’larda artık 

nüfusun sermaye birikimini azaltıcı etkisini bertaraf etmek için ekonomik önceliklere 

dâhil edilen devlet yönelimli aile planlaması programları emek gücüne kadınların daha 

aktif katılımını sağlamaya yönelik de bir işlev görmüştür. Bu kapsamda Gough’un dile 

getirdiği gibi ileri kapitalist ülkelerde “savaş sonrası dönemde birikimin yüksek hızı, 

emek gücünün içine giderek daha fazla kadını çekmekteydi ve bunların çoğu zorunlu 

olarak evli kadınlardı.”463  

Aile planlaması programları sosyal pazarlama alanında ilk yaygın 

uygulamalardan olmakla birlikte tüketici tatmini yoluyla kar sağlanması bir diğer 

hedeftir.464 Burada da görüldüğü üzere, bazı ticari pazarlama faaliyeti (örneğin 

                                                           

461  557 sayılı Nüfus Planlaması Hakkında Kanun, RG:10/4/1965, Sayı:11976. 

462  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Teşkilat ve Memurları kanununun bazı maddelerini değiştiren 

4258 sayılı kanunun 2 nci maddesi ile 4862 sayılı kanuna bağlı (1) sayılı cetvelde değişiklik 

yapılmasına dair kanun, (Kabul tarihi 15/7/1965), RG: 26/7/1965, Sayı:12058. 

463  Gough, a.g.k., 1979, s.49. 

464  557 sayılı kanun daha kabul edilmeden, uygulamaya geçilmeden ayda 20 bin kutu satılan 

“Anovlar” denilen bir doğum kontrol hapının piyasaya sürülmesi Cumhuriyet Senatosunda 
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prezervatif pazarlama faaliyeti) halk sağlığı amaçlarına hizmet etse de, ticari 

pazarlamada açık bir şekilde kamu çıkarından ziyade ticari amaçlar ön planda 

tutulmaktadır.465 

 

3. Sağlık Eğitim Enstitüleri 

Sosyalizasyon politikasının bütünleyici bir parçası olarak ortaya çıkan 

gelişmelerden biri de nüfus planlaması yasası ile aynı dönemde 1963 yılının sonlarında 

TBMM’ye sevk edilen ancak 31 Mart 1965 tarihinde kabul edilen 555 sayılı Sağlık 

Eğitim Enstitüleri Kuruluş Kanunu466 ile Bakanlık merkez teşkilatına bağlı sağlık 

eğitim enstitüleri kurulmasıdır. Bu enstitülere, en az lise düzeyindeki sağlık 

teknisyenlerine yüksek mesleki öğrenim yapma ve her düzeyde sağlık personeline 

olgunlaşma kursları düzenleme görevi verilmiştir. Sosyalizasyonun ülkenin ekonomik 

gelişmesi üzerindeki etkisi ile ilgili olarak, planlama ve insan psikolojisi arasındaki 

ilişkiden hareketle ekonomik planlamalarda fertlere çalışma ihtiyacını hissettirecek, ne 

için ve nasıl çalışacağını öğreterek içselleştirecek, aynı zamanda yeni bir yaşam 

biçiminin alışkanlıklarını oluşturacak tedbirlere gerek duyulmuştur. Dolayısıyla 

sosyalizasyon programının başarılı olabilmesi, diğer bir deyişle halk eğitiminin etkin 

bir şekilde sağlanabilmesi için tabipler yanında halka doğrudan temas kuran yardımcı 

sağlık personelinin hem yetiştirilmesi hem de denetlenmesi zarureti doğmuştur.467 

                                                           
tartışma yaratmıştır. Rifat Öztürkçine (İstanbul) ve Ömer Faruk Kınaytürk (Burdur) tarafından para 

kazanmak maksatlı ilaç ruhsatı alındığı ve prospektüsü değiştirilmek suretiyle bu ilaçların “gebeliği 

önleyici” olarak piyasaya sürüldüğü vurgulanarak bilgili, planlı, maksatlı firmalarla bunların 

komisyoncuları ve satıcılarının bu kanundan faydalanacakları ileri sürülmüştür. Cumhuriyet 

Senatosu Tutanak Dergisi, 58. Birleşim, 22.3.1965, Dönem 1, Cilt 26, Toplantı 4, s.199-234. 

465  Roberts vd., a.g.k., s.282. 

466  555 sayılı Sağlık Eğitim Enstitüleri Kuruluş Kanunu, RG: 10/04/1965 Sayı:11976. 

467   Sağlık Eğitim Enstitüleri Kuruluş Kanunu Tasarısı ve Milli Eğitim, Sağlık ve Sosyal Yardım ve 

Plan Komisyonları Raporları (1/596), Millet Meclisi Tutanak Dergisi, Dönem 1, Cilt 34, Toplantı 

4, 31. Birleşim, (29.12.1964 Salı), s.416-434. 
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Nusret Fişek sosyalleştirme araçlarından olan halk eğitiminde sağlık personelinin 

rolüne şöyle ışık tutmaktadır: “Köylük bölgelerde halk eğitiminde en önemli rolü 

olanlar öğretim, sağlık ve tarım personelidir. Sağlık personeli halk eğitimin temel 

direğidir ve olmalıdır. Çünkü halk eğitimi ancak sözü geçen ve onanılan kimseler 

tarafından kolaylıkla ve başarı ile yapılabilir.  Hiçbir menfaat beklemeden çalışan 

bulunduğu bölgede hemen hemen her ailenin bir veya birkaç ferdinin ıstırabını 

dindirmiş veya onları ölümden kurtarmış bir hekimin, bir hemşirenin, bir ebenin en 

önemli baskı grubu olacağı tabidir. Sağlık teşkilatının eğitimle yapacağı bir başka 

hizmet de öğretmenin köyde huzur ve emniyet içinde çalışmasını sağlamaktır.”468 

Emek verimliliğini arttırmak sosyalizasyonun bir başka amacıdır. Emek 

gücünün yeniden üretiminde devletin rolü; aile yardımı, sigorta yardımlarının çeşitli 

şekilleri ve sağlık hizmetleri gibi muhtemel niceliksel yönlerin ötesine uzanmaktadır. 

Emek gücünün yeniden üretimi belirli toplumsallaşma, davranış biçimleri, spesifik 

yetenekler ile kişilik yapıları gibi niteliksel unsurlar gerektirir. Emek verimliliği 

üzerine olumsuz etkileri olan faktörlerin başında ömrün kısalığı, hastalıklar ve 

beslenme yetersizlikleri gelir. Fişek yine bu noktada “beslenme sadece bir gıda üretimi 

meselesi değildir. İnsanlar alışmadıkları gıdaları sağlıkları ve işgücünün artması için 

gerekli olsa da yemezler. Gıda alışkanlıklarını değiştirmek için planlı bir sağlık eğitimi 

organının yıllarca yürütülmesi gereklidir” demektedir. Bu anlayışla da 

sosyalleştirmeyi “az gelişmiş yerlerde yaşanan vatandaşlarımızı daha yüksek bir hayat 

seviyesine ulaşmak için gayret sarf etmeye teşvik edecek bir baskı grubunu bu 

toplumlara sokmak ve insan gücünün tasarrufunu sağlamak suretiyle ekonomik 

                                                           

468  Fişek, a.g.k., 1962, s.63. 
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gelişmemiz üzerinde olumlu etkiler yapacak”469 bir program olarak 

nitelendirmektedir. 

Kısaca sosyalizasyon programının başarılı olabilmesi için, toplumsal kontrolün 

sağlanması ve toplumun modernize edilmesi gerekli görülmüş ve bunun için gerekli 

olan yetişmiş kalifiye sağlık personeli ihtiyacının karşılanması hedeflenmiştir. Bu 

doğrultuda sağlık eğitim enstitülerine sosyalizasyon programının tamamlayıcı bir 

parçası, modernleşme projesinin bir unsuru olarak bakmak gerekmektedir. Çünkü 

nicelik ve nitelik olarak yeterli sağlık personeli, sağlık hizmetlerinin 

sosyalleştirilmesindeki en önemli unsurdur. 

 

4. Sosyal Hizmetler Enstitüsü 

Türkiye'de sağlık hizmetlerinin sunumu yanında sosyal refah hizmetlerinin 

yerine getirilmesi de çeşitli kanunlarla Sağlık Bakanlığı’na verilmişti. Örneğin 1593 

sayılı Umumi Hıfzıssıhha Kanununun 3 üncü maddesi ile 3017 sayılı Sıhhat ve İçtimai 

Muavenet Vekâleti Teşkilât ve Memurin Kanununun birinci maddesi sosyal yardım 

hizmetini açık bir şekilde Sağlık Bakanlığı’nın görevleri arasında saymıştır. Batılı 

ülkelerde refah devleti uygulamalarının bir aracı olarak ön plana çıkan sosyal yardım 

ve sosyal hizmetler alanı, Türkiye’de İkinci Dünya Savaşı sonrası Beveridge Planının 

da etkisiyle DSÖ ve BM uzmanlarının tavsiyeleri ile kurumsallaşmıştır. DSÖ ve BM 

uzmanları tarafından, hayır cemiyetlerine rehberlik edecek herhangi bir makamın 

bulunmamasının eleştirilmesi üzerine bir merkez kurulmasına karar verilmiş ve 1959 

yılında 7355 sayılı Sosyal Hizmetler Enstitüsü Kurulmasına Dair Kanun470 ile Sağlık 

                                                           

469  A.k., s.63. 

470  7355 sayılı Sosyal Hizmetler Enstitüsü Kurulmasına Dair Kanun (Kabul Tarihi: 12.6.1959), 

RG:22.6.1959, Sayı:10233. 
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Bakanlığına bağlı bir Sosyal Hizmetler Enstitüsü kurulmuştur.471 Hirsch’in anlatımı 

ile “aile, cemaat ve komşuluk ilişkileri etkisini yitirdikçe, bunların yerini polis, okul 

ve sosyal yardım gibi kurumlar almıştır.”472    

Enstitünün kurulmasına genel gerekçe olarak, eski zamanlarda yoksullara 

yardımın dini hayrat ve vakıflar ile imaretler gibi sosyal yardım tesisleri tarafından 

yapılırken, hayır kurumlarının azalmaya başlaması ve kitlesel sanayi üretimi ile ticaret 

ve bankacılığın gelişmesinin sermayenin bu işlere yatırılmasına sebep olduğu 

belirtilerek devletin bu konuda görev ve sorumluluk almaya başlaması 

gösterilmektedir. Gerekçenin devamında ise, sosyal hizmetlerin 1961 Anayasında da 

yer alan “sosyal devlet” ilkesi çerçevesinde daha geniş bir kategoride ele alınmaya 

başladığı görülmektedir:473 

 “Memleketimizde sosyal hizmetlerin kapsamına giren yüz 

binlerce insan arasında sakat ve malûller ile çeşitli hastalıklara 

yakalanması sebebiyle iş göremeyenlerin yanında maalesef çok sayıda 

dilencilik, hırsızlık, fuhuş gibi fena yollara düşmüş kimseler de 

bulunmaktadır. Bütün bunların bugün artık teknik ihtisas haline gelmiş 

sosyal hizmet yöntemleri ile verimli, hayatını kazanan ve tam anlamıyla 

korunan yani bir kelime ile sosyal uyumsuzlukları giderilmiş vatandaşlar 

haline getirilmeleri mümkündür. Bu suretle hem millî geliri artırmak, hem 

sosyal hayatı müspet şekilde geliştirmek, hem de vergi mükelleflerini 

çoğaltmak mümkündür ve lâzımdır. 1952’den beri bilhassa iyileşmiş 

verem hastalarının, sağlık durumlarına uygun bir işte çalıştırmak üzere, 

Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâletince sınırlı yerlerde kurulan 

rehabilitasyon merkezleri bu hususta ümit verici çalışmalar yapmıştır. 

                                                           

471  Bütçe Encümeninin raporunda, kanun tasarısının ilk olarak 1955 yılında kurulan bakanlıklar arası 

bir komisyon tarafından önerildiği ve Büyük Millet Meclisine sevk edildiği ancak meclisin 

yenilenmesi sebebiyle kanunlaşamadığı görülmektedir. BM Teşkilâtının da sosyal hizmetler 

konusunda memleketimize uzmanlar göndermek (Amerikalı sosyal hizmet uzmanı Dr. Altmeyer 

gibi) ve malî ve teknik yardımlarda bulunmak amacıyla ısrarlı müracaatlarda bulunmakta olduğu 

ve kendisine muhatap olacak bir teşkilatın kurulmasını beklediği anlaşılmaktadır. Sosyal Hizmetler 

Enstitüsü kurulmasına dair kanun lâyihası ve Sıhhat ve İçtimaî Muavenet ve Bütçe Encümenleri 

Mazbataları (1/101), TBMM Zabıt Ceridesi, 80. Birleşim, 12.6.1959, Dönem 11, Cilt 9, Oturum 2. 

Ek (S. Sayısı 334) 

472  Hirsch, a.g.k., 1983, s.180. 

473  Sosyal Hizmetler Enstitüsü kurulmasına dair kanun lâyihası ve Sıhhat ve İçtimaî Muavenet ve 

Bütçe Encümenleri Mazbataları (1/101), TBMM Zabıt Ceridesi, 80. Birleşim, 12.6.1959, Dönem 

11, Cilt 9, Oturum 2. Ek (S. Sayısı 334) 
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Yine hastanelerde bu amaçla ‘sosyal yardımcı’ çalıştırılmaya 

başlanmıştır.”  

 

 

Enstitünün görevleri arasında; yoksulluğun sebeplerini araştırmak, gerek 

normal gerekse akılca veya bedenen arızalı okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarla 

gençlerin ve geri kalmış çocukların bakılmasına, korunmasına ve yetiştirilmesine 

yönelik sosyal hizmetleri programlamak,  ruhen ve bedenen zayıf kimseleri sosyal 

hayata katılmaları yönünde teşvik ederek sosyal hayatın verimli bir ferdi haline 

getirmek, sosyal uyumsuzluklarını giderecek önlemleri araştırmak, bu amaçla açılacak 

rehabilitasyon tesislerini denetlemek bulunmaktadır.  

1959 yılında Enstitünün kurulmasına müteakip Türkiye’de sosyal refah 

programlarını planlamak, düzenlemek ve uygulamak için mesleki eğitim görmüş 

sosyal hizmet uzmanlarına duyulan ihtiyacı karşılamak üzere BM teknik yardımı ile 

Bakanlık tarafından 1961 yılında Sosyal Hizmetler Akademisi kurulmuştur. Gerek 

enstitünün gerekse akademinin kurulmasının bir sosyal hizmetler projesi dâhilinde 

yürütüldüğü görülmektedir. Bakanlık, BM Kalkınma Programı kapsamında sosyal 

hizmetler konusunda gelen bir uzmanın tavsiyeleri ve işbirliği ile 1959 yılında 

Enstitünün kuruluşunda 100 bin dolar yardım sağlamıştır. Aynı zamanda bu projeye 

UNICEF 172.100 dolar tahsis ederek katkıda bulunmuştur.474 1963 yılında ise 225 

sayılı kanunla475 her türlü sosyal yardım ve sosyal güvenlik hizmetlerini düzenlemek, 

korumaya muhtaç çocuklarla sakatlar ve ihtiyarların bakım, yetiştirme ve 

rehabilitasyonunu ve çalışma gücünden yoksun kimselerin sosyal güvenliğini 

                                                           

474  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Sağlık Hizmetlerinde 50 Yıl, SSYB Yayın No:422, Ayyıldız 

Matbaası, Ankara, 1973, s.334-337. 

475  225 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Kuruluş ve Memurları Kanununda ve 4882 sayılı 

kanuna bağlı (1) ve (2) sayılı cetvellerde değişiklikler yapılmasına dair Kanun (Kabul Tarihi: 

25.4.1963), RG: 30/04/1963 ve Sayı 11391. 
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sağlamak ve Sosyal Hizmetler Enstitüsünün idari ve bilimsel işlerini takip ve 

denetimini yapmakla görevli Sağlık Bakanlığına bağlı Sosyal Hizmetler Genel 

Müdürlüğü oluşturulmuştur. Sağlık hizmetlerinin sosyal yardımlarla ilişkilendirildiği 

bu örgütlenme ile muhtaç kimselerin asgari ihtiyaçlarını karşılama, onları sağlık 

durumlarına uygun işlerde çalıştırarak verimli ve hayatlarını kazanan bireyler haline 

getirme amacı doğrultusunda kanımızca sosyo-politik sistemin meşruluğunu tehdit 

eden unsurları ortadan kaldırmaya yönelik bir işlevin yerine getirilmesi hedeflenmiştir. 

Özetle Batılı ülkelerde refah devleti uygulamaları ile gelişen ve kurumsallaşan sosyal 

hizmetler, Türkiye’de Cumhuriyet döneminden itibaren Sağlık Bakanlığı bünyesinde 

yürütülen sosyal yardım hizmetleri olarak daha geniş bir kamu örgütlenmesine 

kavuşmuştur. Genel anlamda piyasa mekanizmasının sağlıklı işleyişini destekleyici 

nitelikte devletin birikim ve meşruluk işlevine birlikte hizmet eden sosyal yardım 

hizmetleri, bir sonraki bölümde anlatılacağı gibi 1989 yılına kadar Bakanlık 

bünyesinde yürütülmüştür. 

 

B.  Bulaşıcı Hastalıklarla Mücadelede Dikey Örgütlenmeye Geçiş 

Yukarıda da değinildiği üzere 1940’dan 1960’lara kadar uluslararası politikalar 

genellikle iki yön izlemiştir. Bunlardan biri,  hastane hizmetleri ile tıp ve hemşirelik 

eğitimi iken, diğeri bulaşıcı hastalıkları önlemek veya kontrol altına almak için 

uygulanan halk sağlığı programlarıdır. Bu dönemde devlet, tıp ve hemşirelik okulları, 

büyük eğitim hastaneleri ve ana-çocuk sağlığı merkezlerinin finansmanına öncelik 

tanıdı. Bu politika, gelişmiş teknoloji ve yüksek eğitimli personel ile öncelikli olarak 

nüfusun küçük/elit bölümlerine erişebilen kentsel alanları esas alan hastane sistemleri 

yaratmıştır.  
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Aynı zamanda eş zamanlı olarak dünya genelinde, toplum düzeyinde sıtma, 

lepra, tüberküloz, frengi ve çiçek gibi bulaşıcı hastalıkları kontrol etmek için dikey 

veya kategorik programlar olarak adlandırılan hastalığa özel programlar organize 

edildi. Dikey programlar genellikle devlet içinde yarı-özerk statüye sahipti ve özel 

personel tarafından yönetildi ve denetlendi. Bu örgütlerde çalışmak üzere tek bir amaç 

için paramedikal personel eğitildi. Bu programların kısa dönemli perspektifi temel bir 

öğeye sahipti: Çünkü bu örgütler geçici istihdam ve eğitim için tasarlanmıştı, birkaç 

yıl sonra görevi sona erdikten sonra örgüt sona erecekti.476 Adhokratik örgütler olarak 

tanımlayabileceğimiz bu örgüt yapısı “proje tipi örgütler” olarak da nitelenebilir. 

Uzmanlık bilgisine dayanan, biçimsellik ve standartlaşmadan kaçınan, esnek ve daha 

küçük ölçekli, geçici nitelikte yapılar olan adhodratik örgütler, profesyonel örgütlerin 

içinden doğabileceği gibi, özellikle kriz yönetimi gibi hızlı, etkin çözüm üretebilmek 

amacıyla oluşturulabilen yapılardır.477 Öncesinde Rockefeller Vakfı, sonrasında ise 

DSÖ tarafından “sihirli formül” olarak sunulan bu yaklaşım, hem bulaşıcı hastalıklar 

nedeniyle ekonomik kalkınmanın gelişmesinin sekteye uğramasını engelleme hem de 

bulaşıcı hastalıklarından koruyucu ve tedavi edici yeni aşı ve ilaçların keşfini 

hedeflemesi ile ikili bir eğilim göstermektedir.478 Türkiye’de İkinci Dünya Savaşı’nın 

başlaması ile kesintiye uğrayan bulaşıcı hastalıklarla mücadele programı, savaşın 

                                                           

476  Judith Justice, Policies, Plans&People: Foreign Aid and Health Development, University of 

California Press, Berkeley, London, 1986, s.48-49. 

477  “Bunun için”, “buna özgü” anlamlarına gelen ad hoc kavramından türeyen adhokrasi, özel 

görevlere yönelik, “görevleri bittiğinde satılabilen, yok edilebilen, yarı bağımlı”, geçici nitelikte bir 

örgütlenme yapısıdır. Koray Karasu, Profesyonelleşme Olgusu ve Kamu Yönetimi, Mülkiyeliler 

Birliği Vakfı Yayınları, Tezler Dizisi:11, Avşaroğlu Matbaası, Ankara, 2001, s.149-152. 

478   Waitzkin and Jasso-Aguilar, a.g.k., s.117-125. 
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bitimi ile yeniden başlatılarak dikey programlarla yürütülmesine geçilmiştir. Bulaşıcı 

hastalıklarla mücadelede dikey örgütlenme biçimleri kısaca şöyle özetlenebilir:479  

a) Sıtma Savaş Genel Müdürlüğü: Sıtmanın kontrol altına alınması için 

kampanyalar 1924 yılında başlatılmıştır. Sıtma savaşı480 ilgili ilk kanun 

1926 yılında çıkarılarak Adana’da bir sıtma enstitüsü kurulmuş ve 1928 

yılında sıtma savaşı konusunda personel eğitilmeye başlanmıştır. 1946 

yılına kadar Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü bünyesindeki “Sosyal 

Hastalıklar ile Savaş Şubesince” yürütülen hizmetler, çıkarılan 4862 sayılı 

kanun481 ile kurulan Sıtma Savaş Genel Müdürlüğü ile yürütülmeye 

başlanmıştır. 1983 yılında yayımlanan 181 sayılı KHK ile Sıtma Savaş 

Daire Başkanlığına dönüştürülmüştür. Burada değinilmesi gereken 

hususlardan biri de sıtma ile mücadelede Marshall Planının etkisi ve 

DDT’nin kullanımıdır. Sıtmanın emek verimliliği (sıtma hastalığına 

yakalanan işçilerin işe gidememesi) ve devletin mali kaynakları (hastalıkla 

mücadelenin masraflı oluşu) üzerindeki olumsuz etkisi dikkate alınarak 

sıtma ile mücadeleye 1949-1952 yılları arasında 3.970.000 doğrudan 

yardım aktarılmış ve bu paralarla alet, taşıt, ilaçlama malzemesi (DDT)482 

                                                           

479  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, a.g.k., 1973, s.56. 

480  Neoclaus’a göre bedensel ve askeri metaforların “kanserle savaş”, “veremle savaş”, “trahomla 

savaş” gibi birleşmesi bedensel mecazlar ile şiddet uygulaması arasındaki derin bağlantıyı gösterir. 

Bu metaforun kullanılması, hastalık ile mücadele ederek onu siyasi bedenden söküp atmak anlamı 

taşımaktadır. Neoclaus, a.g.k., s.65. 

481  4862 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Kuruluş ve Memurları Kanununa Bazı Hükümler 

Eklenmesine ve 4258 sayılı Kanuna Bağlı Kadro Cetvellerinin Değiştirilmesine Dair Kanun, 

(Kabul Tarihi: 11/2/1946), RG: 15/2/1946, Sayı: 6233. 

482   DSÖ tarafından yayımlanan “Dünya Sağlık Durumu 1954-1956” adlı raporda Türkiye’de rezidüel 

ilaçlama programlarının kapsamının genişletilerek kontrol önlemlerinin arttırıldığı ifade 

edilmektedir. Öyleki 1950 yılında sıtma ile mücadelede 109 ton DDT kullanılırken, 1955 yılında 

595 ton DDT kullanıldığı belirtilmektedir. WHO, First Report on the World Health Situation: 

1954-1956, World Health Organization No:94, Geneva, 1959, s.302. 
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gibi şeyler ithal edilmiştir. Sağlık örgütlenmesinin sermaye birikiminin bir 

önkoşulu olduğunu gösteren bu çalışmalar sonucu ve bataklıkların 

kurutulması ile ilgili çıkarılan kanunun da etkisiyle483 1949 yılında 1,3 

milyon olan sıtmalı sayısı 1951 yılında 1.071.000 kişiye düşmüştür.484    

b) Verem Savaş Genel Müdürlüğü: Bakanlık tarafından Türkiye’deki en 

önemli sağlık sorunlarından biri olan veremin kontrol altına alınabilmesi 

ve yok edilebilmesi için geniş örgütlü bir genel müdürlük kurulması 

gerektiğini öngörülmüştür. Bu doğrultuda 1960 yılında Makam Onayı ile 

müstakil hale getirilen ve sonradan 25.4.1963 tarihinde 225 sayılı kanunla 

Verem Savaş Genel Müdürlüğü olarak örgütlenen kurum, “Türkiye BCG 

Kampanyası”nı yürütmekle görevlendirilmiştir.  

c)  Trahom Savaş Müdürlüğü: Türkiye’nin önemli toplumsal 

hastalıklarından birini oluşturan trahom hastalığı ile savaş hizmetleri 1925 

yılında başlamıştır. 1966 yılına kadar Sağlık İşleri Genel Müdürlüğüne 

bağlı “Trahom Şubesince” yürütülen hizmet, Makam Onayı ile bağımsız 

Müdürlük haline getirilen ve sonradan çıkarılan 981 sayılı kanunla da 

“Trahom Savaş Müdürlüğü” bünyesinde örgütlenmiştir. Fenni 

gözlükçülük kurslarının düzenlenmesi ve fenni gözlükçülere ait işlemlerin 

uygulanması bu Müdürlükçe yapılmaktaydı. 

                                                           

483    5516 sayılı Bataklıkların Kurutulması ve Bundan Elde Edilecek Topraklar Hakkında Kanun, (Kabul 

Tarihi: 18/01/1950), RG:23/01/1950, Sayı:7431.  

484   Tolga Tören, Yeniden Yapılanan Dünya Ekonomisinde Marshall Planı: Türkiye Örneği, Marmara 

Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Yayımlanmamış Yüksek Lisans Tezi, İstanbul, 2006, s.193. 
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d) Kanserle Savaş Müdürlüğü: 981 ve 1970 yılında ise 1246 sayılı kanunla485 

örgütlenen bu Müdürlük; kanser konusunda koruyucu, tedavi edici 

faaliyetleri uygulamak, yürütmek ve denetlemek, araştırmaları geliştirmek 

gibi faaliyetlerle görevlidir. 

e) Ruh Sağlığı Müdürlüğü: Başlangıçta Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü 

sonrasında Tedavi Kurumları Genel Müdürlüğü bünyesinde şube olarak 

kurulmuş ve 1967’de 981 sayılı Kanunla bağımsız olarak “Akıl ve Ruh 

Sağlığı Müdürlüğü” ve 1246 sayılı Kanunla da “Ruh Sağlığı Müdürlüğü” 

olarak örgütlenmiştir. Ruh sağlığı konusunda koruyucu ve tedavi edici 

hizmetleri ve çalışma programlarını uygulamak, yönetmek, bilimsel ve 

yönetsel denetimi yapmakla görevli kılınmıştır. 

Aslında Türkiye’de 1930’lu yıllardan bu yana hastalığa özel programlar esas 

alınarak örgütlenmeye gidilmesi önerilmektedir. Örneğin Cezmi Türk, ülkenin 

gereksinimlerine göre ihtisas şubeleri düzenlenmesi ve buna uygun personel 

yetiştirilmesi gerektiğini dile getirmektedir. Yine ona göre tüm sağlık işlerinde tek 

adama tek iş prensibi esas tutulmalıdır. Salgın hastalıklarla mücadele eden örgütler 

ülkenin her tarafında yaygınlaştırılmalıdır.486 Sosyalizasyonun kurucusu Nusret Fişek 

ise bu gelişmenin talihsiz bir gelişme olduğunu ileri sürmektedir:487 

“Sağlık hizmetlerini örgütlemede 2 temel model vardır. Biri tek 

görevle örgüt kurma (monovalan model), biri de çok görevli örgütler 

programı. Batıda koruyucu sağlık hizmetleri monovalan hizmetler 

şeklinde gelişmiştir. Türkiye’de de böyle gelişmiştir. Yani sıtma 

mücadelesi için bir örgüt, trahom mücadelesi için bir örgüt, AÇS için 

bir örgüt. Batıda da böyledir. Bu meseleyi düşünüp tartışanların görüş 

                                                           

485  3017 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Teşkilat ve Memurları Kanununun Bazı 

Maddelerini Değiştiren 225 ve 981 sayılı kanunlarda ve 4862 sayılı kanuna bağlı (1) sayılı cetvelde 

değişiklik yapılmasına dair Kanun, (Kabul Tarihi: 24/3/1970), RG: 31/3/1970, Sayı: 13459. 

486  Cezmi Türk, “Sıhhi Devletçilik”, Yeni Türk, Cilt 4, Sayı 40 (Nisan), 1936, s.181-188. 

487  Öztek, a.g.k., s.39. 
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birliğinde oldukları bir nokta var: Bu tarihsel gelişme talihsiz bir 

gelişme. Aslında hizmetlerin dar bir bölgede polivalan olarak verilmesi 

hizmetin gücünü arttırır. Dünya Sağlık Teşkilatının tedavi ve koruyucu 

hizmetlerin entegrasyonu için gayet güzel benzetisi vardır: Koruyucu 

hizmetler acı bir ilaca benzer. Halk tarafından pek sevilip 

benimsenmez. Bunları kabul ettirebilmek için acı ilacın etrafına şeker 

koymalı. Dünya Sağlık Teşkilatı yazarlarında vardır bu. Ben 

entegrasyonu sadece koruyucu hizmetlerde değil tedavi hizmetiyle 

beraber öngördüm. Koruyucu hizmetlerde sağlık eğitimi önemlidir. 

Sağlık eğitimi kişinin alışmadığı bir işe alışması demektir. Kişiyi 

etkileyebilmek için sağlık hizmeti yapan kişinin, etkin olması lazım. 

Sağlık hizmetleri halkın istediği bir hizmet değil. İstemedikleri hizmeti 

halka yaptırabilmek için halkın senden bir şey bekler olması lazım ki 

seni dinlesin. Tedavi hizmetlerinin koruyucu hizmetlere entegre 

edilmesinin gerekçesi budur. Ama şimdiki bakan anlamıyor bunu. Ben 

tedavi hizmetlerini ayırdım diyor. Orada da bazı kişileri koruyucu 

hizmetlere vereceğim diyor. Türkiye çok talihsiz memleket”. 

 
 

Dolayısıyla sosyalizasyon programı sonrası dikey sağlık programları ile kırsal 

kalkınmayı bir arada yürütme düşüncesi ağırlık kazanmıştır. Dikey sağlık 

programlarındaki tek amaçlı sağlık çalışanları, çok amaçlı sağlık çalışanlarına 

dönüştürüldü. Örneğin, sıtma eradikasyon teşkilatındaki personelin daha etraflı 

bilgilerle donatılarak genel sağlık teşkilatında başka görevlerde de bulunabilmesi 

önerisi TODAİE tarafından hazırlanan MEHTAP raporunda da vurgulanmaktadır.488  

1980’li yıllarda ise 181 sayılı KHK ile Trahom Savaş Müdürlüğü ile Ruh 

Sağlığı Müdürlüğünün müstakil statüsü kaldırılarak 181 sayılı KHK ile oluşturulan 

Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü altında teşkilatlandırılmıştır. Mezkûr KHK 

ile Bakanlığa bağlı “Sıtma Savaşı Daire Başkanlığı”, “Verem Savaşı Daire Başkanlığı” 

ve “Kanserle Savaş Daire Başkanlığı” şeklinde “müstakil daire başkanlığı”  

statüsünde çalışan diğer örgütler ise 2011 yılında yayımlanan 663 sayılı KHK’ya kadar 

                                                           

488  TODAİE, Merkezi Hükümet Teşkilatı Araştırma Projesi Yönetim Kurulu Raporu-1963, İkinci 

Baskı, Ankara, 1966, s.317. 
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devam etmiştir. Bu tarihten itibaren dikey örgütlenmeden vazgeçilerek yatay 

örgütlenmeye geçilmiştir.  

Özetle, bu dönemde sermaye birikimine yeni alanların açılması bir başka 

deyişle özel sektörün yatırım yapması için temel sağlık altyapısının geliştirilmesi 

devletin görevi olmuştur. Devlet, üretimin maddi altyapısının temini ve toplumun 

kapitalistleştirilmesi için halkı bulaşıcı ve salgın hastalıklara karşı koruma, temel 

ilaçların lojistiğini ve arzını arttırma, doğru beslenmeyi teşvik etme, anne ve çocuk 

sağlığını koruma (aile planlaması gibi), sağlık çalışanlarını eğitme yönünde politikalar 

geliştirmiştir. Dolayısıyla, sağlık hizmetlerinin emek gücünün yeniden üretimini 

sağlama yanında meta ilişkilerinin yeniden üretimine katkı yapma işlevi de 

bulunmaktadır. Sağlık hizmetlerinin toplumun kapitalistleşmesindeki rolüne ışık tutan 

bu işlev, toplum üyelerinin kendilerini sistem içerisinde var etmeleri, sistemle 

bütünleşmeleri, onu meşru görmeleri, ondan hoşnut olmaları anlamında sosyal olarak 

yeniden üretilmelerini vurgulamaktadır. Ancak bu sayede daha fazla üretimde 

bulunmaya ve daha verimli çalışmaya razı olmaları sağlanır.489 Böylece sistemin 

meşruluğu sorunu kontrol altına alınarak, sistemin sürekliliği garanti altına alınır.  

Geniş anlamda ele alındığında halk sağlığı alanındaki girişimlerin savaş sonrası 

kalkınma çabalarının bir parçası olması yanında toplumsal ve ekonomik kalkınma 

sürecinin de ana hedeflerinden biri olduğu görülmüştür. Tıpkı sağlık hizmetlerinin 

sosyalizasyonu gibi bu iki olgu dönemin ithal ikameci sanayileşme politikası ile 

uyumlu bir şekilde birikim ve meşruluk işlevini aynı anda görmüştür. İthal ikameci 

sanayileşme politikası ileri kapitalist ülkelerde görülen refah devleti uygulamaları ile 

                                                           

489  Tülin Öngen, “Yuvarlak Masa: Yakın ve Uzak Gelecekte Dünya, Türkiye ve Sağlık”, Toplum ve 

Hekim, Cilt 22, Sayı 3, (Mayıs-Haziran), 2007, s. 228. 



231 
 
 

uyumlu bir görüntü sergilemektedir. Ancak Hirsch’in ileri kapitalist ülkelerde 

geleneksel biçimlerin yerini alan devletin kurumsallaşmış yapılarının (sosyal güvenlik 

sistemi, hastane, okul gibi toplumsal ve bürokratik ağ)490 Türkiye’de tam anlamıyla 

işlevselleştiği söylenemez. GSS’nin oluşturulamaması, hastaneler ve sosyal hizmet 

ağının yaygınlaşmaması, kırsal nüfusun çözülmesi ve Türk aile yapısının 

atomizasyonunun uzun bir süreç alması tarihsel olarak böyle bir gelişmenin gerekli 

yapısal koşullarının oluşmasını engellemiştir.  

İthal girdilere dayalı ve yabancı sermaye ile işbirliği halinde görece yüksek 

gelirli bir pazarın oluşturulduğu, dayanıklı tüketim mallarının üretimine yönelik olan 

ithal ikameci sanayileşme 1960’lı yıllarda Türkiye’de sermaye birikiminin motoru 

haline gelmişti. Bu yıllarda başarılı olan ithal ikameci sanayileşme süreci sonraki 

yıllarda iç pazarın sınırlılığı ve döviz darlığı hızlı büyüme sürecine yapısal kısıtlamalar 

getirmiştir. İç pazara yönelik sermaye birikim biçimi, “bir dönem boyunca birikimin 

motoru olmuşken, çelişkilerin birikimi sonucunda 70’li yılların başından itibaren 

sermaye birikiminin bir engeli haline gelmiştir.”491 Bu bağlamda dünyadaki 

gelişmelere koşut biçimde, 1970’lerin sonunda ithal ikameci sanayileşme tıpkı 

sosyalizasyon süreci gibi etkisini yitirmeye başlamıştır. Mali krizle birlikte devletin 

sermaye birikimine katkısında her alanda yaşanan maddi sıkıntılar ortaya çıkmıştır. 

1978 yılından itibaren devletin sermaye birikimine dolaysız katkısı görece olarak 

azalmaya başlamış, bu çerçevede ulaştırma, imalat sanayi ve enerji alanlarındaki 

altyapı yatırım miktarlarını daha fazla azaltmamak adına eğitim, sağlık ve tarım 

                                                           

490  Hirsch, a.g.k., 1983, s.78. 

491  Sungur Savran, “1960, 1971, 1980: Toplumsal Mücadeleler, Askeri Müdahaleler”, Onbirinci Tez, 

Sayı 6, (Haziran), 1987, s.143-144. 
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alanındaki yatırımlar tümüyle ikinci plana itilmiştir.492 Devletin böyle bir pozisyon 

alması 1980’lerde, sağlık alanını neoliberal politikalardan en yoğun etkilenen 

sektörlerden biri haline getirmiştir. Böylece sağlık sektörü özel sermaye birikimine 

açılarak, değişim değerini egemen kılacak şekilde yeniden yapılandırılmaya 

başlamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

492  Saybaşılı, a.g.k., 1986, s.103. 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

NEOLİBERALİZM VE SERMAYE BİRİKİM ALANI OLARAK SAĞLIK  

 (1980 ve SONRASI) 

 

Sağlık sistemleri tarihsel olarak siyasi, ekonomik ve sosyal mekanizmaların 

etkisiyle meşrulaştırılan, yeniden üretilen ve sürekliliği sağlanan üretim biçimleri 

yoluyla oluşan yapılar olarak anlaşılmalıdır. Böyle kavrandığı takdirde 1970’lerin 

ortalarından itibaren sağlık sistemlerindeki değişikliklerin kapitalist ekonomideki 

üretim ve tüketim örgütlenmesinin geniş çaplı dönüşümüne içkin olduğu daha iyi fark 

edilecektir. Kapitalist sermaye birikiminin ve yeniden üretiminin sürekli olarak 

genişleyici bir mantık izleyerek her alanı etkisi altına aldığı 1980 ve sonrasında, sağlık 

alanının bu eğilimin dışında kalması beklenemezdi. Neoliberal stratejiler ekseninde 

uygulanan reformlarla “piyasa kurallarının işleyişi yerleştirilirken, sağlık ve eğitim 

gibi başlıca sosyal alanlar meta üretiminin konusu haline gelmiştir.”493 Sosyo-

ekonomik alanların tamamının sermaye birikim sürecine tabi hale gelmesi devleti, 

ekonomi karşısında daha bağımlı hale getirmiştir.494 Bu noktada sağlıkla ilgili 

gelişmelere geçmeden önce, süreci daha iyi kavramak adına dönemin ekonomik 

koşulları ile ilgili belli başlı değişkenlere bakmak faydalı olacaktır. 

İçe yönelik birikim modelinin 1970’lerin sonunda ortaya çıkardığı kriz, yeni 

bir sermaye birikim modeli ihtiyacı doğurmuştur. Diğer bir deyişle, Türkiye 

kapitalizminin 1970’lerin sonunda girdiği bunalımın nedeni, içe yönelik birikimin 

tıkanması sonucunda sermayenin genel çıkarları açısından artık miadını 

                                                           

493  Öztürk ve Ercan, a.g.k., s.89. 

494   Poulantzas, a.g.k., 2000, s.169. 
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doldurmasıdır. “İhracat ekonomisine” destek vermek için oluşturulacak devlet 

politikalarının yolunu açan ilk girişim olan495 24 Ocak Programı ile başlayan yeni 

iktisat politikası 1989 yılına kadar bir bütünlük ve süreklilik göstermektedir. İhracata 

dayalı yeni birikim stratejisi, ithal ikameci model gibi yurtiçi piyasayı değil 

uluslararası piyasayı temel alıyordu. Kapitalist dünya ekonomisi ile derinden 

bütünleşmeyi hedef alan neoliberal yönelimle birlikte 12 Eylül’ün tarihsel anlamı 

ekonomik, siyasi ve hukuki yapıyı yeni sermaye birikim modeline hazır hale 

getirmekti. Rekabetçi bir karakteri esas alan bu model Boratav’ın belirttiği gibi, 

uluslararası sermayenin özellikle de DB aracılığıyla pazarlanan yapısal uyum 

perspektifi de taşımaktaydı.496 “Tüketim malı üretiminden, üretim aracı üretimine 

doğru yönelim zorunluluğu ortaya koyan bu dönüşüm”497 sermaye piyasalarını 

güçlendirmeyi, ihracatı arttırmayı ve finansal serbestleşmeyi sağlamaya dönük 

düzenlemeleri içermektedir.498 Dolayısıyla devletin ekonomik müdahalesinin artması 

sonucunu doğuran bu süreç sonunda ne ekonomi ne de devlet değişmeden 

kalabilmektedir. Dahası ekonomik alanın genişleyerek devlet aygıtlarına nüfuz etmesi 

neticesinde devlet ve kamu örgütleri bu yapısal dönüşümü gerçekleştirmek üzere 

yeniden yapılanmaya tabi tutulmuştur. Daha önceki dönemlerde olduğu gibi, bu 

dönemde de değişmeyen şey devletin yeniden yapılandırılması sürecinin teknik 

                                                           

495  Savran, a.g.k., s.144. 

496  Boratav, a.g.k., 2012, s.148. 

497  Öztürk ve Ercan, a.g.k., s.72. 

498  Küresel düzeyde “Washington Konsensüsü” politikaları olarak da ifade edilebilen süreç, devletin 

piyasa üzerindeki müdahalelerini azaltmayı hedefleyen serbestleşme politikalarını ön plana 

çıkarmıştır. Akçay ve Türkay, a.g.k., s.51. 
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nedenlere dayandırılmış olması ve arkasındaki sermaye birikim süreci ve sınıf 

mücadelesi ilişkisinin gizlenmesidir.499 

1970’lerin sonlarından itibaren “planlama” kavramı yerini “ekonomik 

verimliliğe” bırakmış, bir başka ifadeyle merkezi planlamadan piyasa ekonomisine 

geçiş yaşanmıştır. Bu gelişmeye yaşanan küreselleşmenin ekonomik boyutunun, 

sermayenin karlılığını tek başarı göstergesi olarak görmesi ve ekonomik kârın 

gerçekleşmesinin önündeki her türlü toplumsal, idari ve kültürel kısıtlamayı irrasyonel 

olarak nitelendirmesi sebep olmuştur. Ekonomik krizler, işsizliğin artışı, “kamu 

kaynaklarının kısıtlanması ve küreselleşme karşısında idareyi özel bir işletme olarak 

örgütleyerek dönüştürmek, ulus devletlerin karşı karşıya kaldığı sorunları çözmeyi 

sağlayan bir tür mucize reçete” olarak görülmüştür.500 Bu kurgu altında eğitim, sağlık 

ve toplumsal altyapıya ait her türlü yatırım da tüm diğer yatırım harcamaları gibi, pazar 

ekonomisinin arz ve talep sinyallerine ve finansal maliyet-zarar hesapları açısından 

değerlendirilmektedir. Böylece ulusal devletin bu alanlarda doğrudan kar amacı 

                                                           

499  12 Eylül sonrası kamu yönetiminin yeniden düzenlenmesine ilişkin başlanan çalışmalar 

kapsamında kurulan “Kamu Yönetiminin Yeniden Yapılandırılması” komisyonu tarafından 

belirlenen nedenler ele alındığında her reform döneminde olduğu gibi 1980’lerde de kamu 

kuruluşlarının rasyonel, ekonomik işlemediği ve büyük ölçüde kaynak sıkıntısı çektiği gerekçesine 

dayandırıldığı görülmektedir.  Yine kuruluşların örgütsel yapılarının gerçekleştirecekleri amaçlara 

uygun olmaması, bu yapıların değişen koşullara uyum sağlayacak esneklikten yoksun bulunması 

yeniden yapılanmayı gerekli kılan nedenler arasında belirtilmiştir. Tacettin Karaer, “12 Eylül ve 

Türk Kamu Yönetiminin Yeniden Düzenlenmesi”, Amme İdaresi Dergisi, Cilt 20, Sayı 3, (Eylül), 

1987, s.34-36. 

1983 yılında TÜSİAD tarafından hazırlanan “Kamu Bürokrasisi” adlı raporda da kamu yönetimi, 

kalkınma hızını belirleyen önemli bir faktör olarak ele alınarak piyasa ekonomisinin daha da 

gelişebilmesi için bürokrasiden kaynaklanan sorunların çözüme kavuşturulmasının önemine dikkat 

çekilmektedir. TÜSİAD, Kamu Bürokrasisi, TÜSİAD Yayın No:83.10.78, İstanbul, 1983. 

500   Françoise Dreyfus, Bürokrasinin İcadı: Fransa, Büyük Britanya ve ABD’de Devlete Hizmet Etmek 

(18.-20. Yüzyıl), Çev. Işık Ergüden, İletişim Yayınları, İstanbul, 2007, s.257-258. 
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gütmeyen tüm girişimleri “verimsiz” olarak nitelendirilmekte ve toplumsal altyapı 

giderek piyasa fiyatlarında maliyetlendirilmek suretiyle özelleştirilmektedir.501 

Türkiye’de 1980 sonrası yaşanan dönüşüm sürecinin, “içe dönük birikimden 

dışa yönelik birikime geçişin koşullarını oluşturmayı hedeflediği; bir yandan içe 

yönelik birikim sürecine ilişkin kurumsal ve yasal düzenlemeler kaldırılırken, diğer 

yandan dışa yönelik birikime ilişkin kurumlar ve yasaların oluşturulduğu 

görülmektedir.”502 Bu minvalde 1980 sonrasında sağlık hizmetleri alanında iki ana 

eğilimden söz edilebilir: Birinci eğilim, sağlık hizmetlerinin işletmecilik esasına göre 

yeniden organize edilmesi; ikinci eğilim ise, kriz sürecinde özel sektörün sağlık 

alanında etkin bir konum almasını sağlamaya yönelik kurumsal ve hukuksal taban 

arayışlarıdır.503 Diğer bir deyişle bu dönemde devlet, kapitalist birikim sürecinin 

ihtiyaç duyduğu zemini sağlayarak, sürekliliğini garanti altına alma yönünde adımlar 

atma eğilimi sergilemiştir. Bunu sağlamak için de devlet, bir yandan sağlık 

harcamalarını azaltarak sağlık alanında bir reformun gerekliliğinin meşruluk temelini 

düzenleyici bir hukuki çerçeve ile oluştururken, diğer yandan sektörel daralmayı özel 

sektörün varlığı ile doldurarak sermaye birikimine doğrudan ve dolaylı katkı 

sağlayacak politikalara yönelmiştir. Şekil 5’te görüldüğü gibi, 1980-1987 yılları 

arasında toplam sağlık harcamaları içinde kamu sağlık harcamalarının oranı azalma 

eğilimine girerken, özel sektörün oranı artmıştır. 1988 yılından sonra ise kamu sağlık 

harcamalarının oranı artış eğilimi göstermeye başlamıştır. 

 

                                                           

501  Erinç Yeldan, Küreselleşme Sürecinde Türkiye Ekonomisi: Bölüşüm, Birikim ve Büyüme, Altıncı 

Baskı, İletişim Yayınları, İstanbul, 2002, s.24. 

502  Öztürk ve Ercan, a.g.k., s.67. 

503  Oğuz Topak, Refah Devleti ve Kapitalizm: 2000’li Yıllarda Türkiye’de Refah Devleti, İletişim 

Yayınları, İstanbul, 2012, s.222. 
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Şekil 5. Kamu ve Özel Sağlık Harcamalarının Oransal Dağılımı (%), (1980-1988)504 

Yukarıda belirtilen hususlar dâhilinde bu dönemde hazırlanan sağlık reformu 

paketlerinin içerik ve kapsam olarak genellikle benzer bileşenleri içerdiği 

görüldüğünden söz konusu dönemin kendi içinde üç alt dönemde incelenebileceği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

 

I. SAĞLIK SEKTÖRÜNDE SERMAYE BİRİKİMİNİN ALTYAPISINI İNŞA 

SÜRECİ (1980-2002) 

1980 sonrası sağlık alanındaki değişiklikler birbiriyle ilişkili iki temel süreçle 

bağlantılandırılabilir. Bunlardan ilki, sermayenin kamu finansmanına katkısının 

azaltılması ile birlikte devletin sosyal harcamalara ayırdığı kaynakların 

aşındırılması505 ve doğrudan sermayeye ayırdığı kaynakların arttırılması iken, diğeri 

                                                           

504     Savaş, a.g.k., s.104.  

505  Sosyal harcamalar noktasında özellikle eğitim ve sağlık alanındaki paylarda düşüş dikkat  

çekmektedir. Örneğin sağlık hizmetlerinin konsolide bütçe içindeki payı 1983’te yüzde 2,7’den, 

1986’da yüzde 2,6’ya gerilemiş, sonrasında nispi artışlarla 1990 yılında yüzde 4,7’ye yükselmiştir. 

1991 yılından itibaren ise sürekli azalış eğilimi sergileyen sağlık hizmetlerinin payı 1995’te yüzde 
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sermayenin elinde biriken kaynakların yeni birikim alanlarına yayılarak kamusal 

sosyal hizmetlerin özelleştirilmesi yönünde baskı oluşturulmasıdır. Böylece bir 

yandan borç krizine giren devletin mali kaynaklarının iyice daralması ile ortaya çıkan 

finansman sorunları hizmetlerin fiyatlandırılması ve yararlananların mali katkısının 

zorunlu kılınması ile aşılmaya çalışılırken, diğer yandan da kamunun sağlık 

hizmetlerinde bıraktığı boşluğu özel sektörün doldurması için kamudan özel kesime 

kaynak aktarımı yapılmaya başlanmıştır. Birbiriyle ilişkili bu iki eğilim, sağlığın da 

aralarında yer aldığı kamu hizmetlerinin hem aşındırılmasını hem de özelleştirilmesini 

gündeme getirmektedir.506   

Kamu sağlık hizmetlerinin aşındırılmasına yönelik düzenlemelerden ilki, 

1980’li yılların başında 2368 sayılı kanun507 ile birlikte 1981 yılından itibaren kamu 

sektöründe görevli hekimlerin mesai saatlerinden sonra özel muayenehanelerinde 

çalışmaya yetkili kılınmalarıdır. Hekimlerin çoğu için bu, yarım günlük bir çalışmadır. 

1978 yılında kabul edilen 2162 sayılı “Sağlık Personelinin Tam Gün Çalışma 

Esaslarına Dair Kanun” ile birlikte kamuda görevli hekimler özel muayenehanede 

çalışamıyorlardı. Aslında 1978 yılından önce de sosyalizasyon yasasının temel 

ilkelerinden olan (3 üncü madde) muayenehane açma yasağı, 1928 tarihli 1219 sayılı 

“Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı İcrasına Dair Kanun” gerekçe gösterilerek 

uygulanmamıştı. 2162 sayılı kanunun görüşmeleri sırasında Cumhuriyet Senatosu’nda 

MB Grubu adına söz alan Haydar Tunçkanat (Tabii Üye)’ın sözlerinin özellikle 

büyükşehirlerde muayenehanelere dayalı serbest pazar ekonomisi ile sermayenin 

                                                           
3,3’e, 2000 yılında ise yüzde 2,3’e gerilemiştir. DPT, Sayılarla Türkiye Ekonomisi: Gelişmeler 

(1980-2001), Tahminler (2002-2005), Ankara, 2002, s.51. 

506   Ata Soyer, “1980’den Günümüze Sağlık Politikaları”, Praksis, Sayı 9, (Kış-Bahar), 2009, s.301. 

507  2368 sayılı Sağlık Personelinin Tazminat ve Çalışma Esaslarına Dair Kanun (Kabul Tarihi: 

31/12/1980), RG: 31 Aralık 1980, Sayı: 17207 (Mükerrer). 
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siyasal hegemonyası arasındaki ilişki bağlamında değerlendirilmesi yerinde 

olacaktır:508 

“Bundan önce gelen hükümetler yasanın bu hükmünü (3 üncü 

madde) görmezlikten gelerek Sosyalizasyon Yasasına rağmen, 

sosyalizasyon bölgesine giden doktorlara da muayenehane müsaadesini 

vermişlerdir. Yasa bugün yürürlüktedir. Bu yetmediği gibi, Tam Gün 

Çalışma Yasası, döner sermayeden doktorlara para verilmesi büyük 

kentlerdeki serbest pazar koşullarını çok daha iyi bir hale getirerek tüm 

hastanelerin bu pazarların kontrol ve sömürü alanına girmesine 

yardımcı olmuştur. Tam günü seçmeyen doktorlar, muayenehane ile 

görevli bulunduğu hastaneyi birleştirmek suretiyle hastaneye yatma 

olanağını muayenehaneden geçirme zorunluğuna bağlamasına neden 

olmuşlardır. 

Tam gün çalışmayı seçenler ise, hastanede kalıp döner sermayeden 

kendi kazançlarını artırma yolunu tutmuşlardır. Vatandaş hastalarını, 

bu iki kıskacın arasına sıkıştırılmış bulunca ne yapacağını şaşırmıştır.” 

 

Dolayısıyla bu Kanun ile birlikte, 224 sayılı Kanunun sosyalizasyon 

bölgesinde bulunan sağlık personelinin muayenehane açma ve özel hasta tedavi ve 

muayene etme yasağı yürürlükten kaldırılmış bulunmaktadır. Burada belirtilmesi 

gereken hususlardan biri de 12 Eylül sonrası sağlıkla ilgili birçok tasarının Milli 

Güvenlik Kurulu’nun gündemine getirildiği, ancak bu tasarıların çeşitli gerekçelerle 

reddedildiğidir509. Dolayısıyla 12 Eylül’ü sermaye birikiminin sürekliliğinin garanti 

                                                           

508  Sağlık Personelinin Tam Süre Çalışma Esaslarına Dair Kanun Tasarısının Müzakeresi, Cumhuriyet 

Senatosu Tutanak Dergisi, 71 nci Birleşim, (29.6.1978), Cilt 38, Toplantı:17, Oturum:1, s.220. 

509  Psikolog, fizyoterapist, tıbbi teknolog, yüksek hemşire ve diyetisyenlerin de hekim ve diş hekimi 

gibi mesleklerini serbest olarak icra edebilmelerine imkan sağlanmak için sunulan “Tababet ve 

Şuabatı Sanatlarının Tarz-ı İcrasına Dair Kanunda Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun Teklifi” 

kanunun bütünüyle değiştirilmesinin uygun olacağı ve bahsi geçen mesleklerin serbest olarak icra 

edilmesi halinde insan sağlığına büyük zararlar verilebileceği endişesi ile;  

Kamuda çalışan sağlık personelinin kamuda çalışmaya başlamadan önce mesleğini serbest olarak 

icra ettiği dönemi borçlanarak emekli olmalarının sağlanmasına yönelik “Sağlık Personeli 

Hakkında Kanun Tasarısı” eşitsizlik yaratacağı gerekçesi ile;  

Yıllık miktar ve cinsleri Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığınca belirlenen kanser ilaçlarının ve 

insülinin Türkiye'ye ithalinin ve dağıtımının Türkiye Kızılay Derneğinin monopolüne verilmesi 

öneren “Kanser İlaçları ile İnsülinin İthal ve Dağıtımının Türkiye Kızılay Derneği Monopolüne 

Verilmesi Hakkında Kanun Teklifi” yurt içinde imal edilemeyen, yurt dışından temini de masraflı 

olan bu ilaçların halen olduğu gibi Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığınca temini ve yurt içinde 
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altına alınarak yeniden üretilmesi olduğu kadar, sınıf mücadelelerinin ve hegemonya 

ilişkilerinin yeniden biçimlendirilmesine yönelik etkileri bağlamında da ele almak 

gerekmektedir.  

Dönemin bir diğer gelişmesi ise 13 Aralık 1983 günü kabul edilen 181 sayılı 

KHK510 ile Sağlık Bakanlığı’nın teşkilat ve örgüt yapısının oluşturulmasıdır. Aynı gün 

Başbakan Turgut Özal tarafından okunan 45 inci dönem Hükümet Programında sağlık 

hizmetleri alanında özetle; sağlık hizmetlerinin ülke sathında kolay erişilebilir ve 

dengeli bir şekilde yaygınlaştırılacağı, sağlık hizmetlerinin bir bütün olarak ele 

alınacağı, koruyucu hekimliğe önem verileceği, sağlık tesislerinin modernize 

edileceği, özel sağlık müesseselerinin kurulmasının teşvik edileceği vaat 

edilmektedir.511 Hükümet programında, sağlık hizmetleri alanında önceki 

hükümetlerden çok farklı vaatlere rastlanmamakta, çok genel mahiyette ibarelerle 

ifade edilen programda birçok konu ile ilgili örtük anlamlar çıkarılmaktadır. Örneğin 

daha önceden 1983 yılı sonunda tüm illere yaygınlaştırılması kararlaştırılan 

sosyalizasyon programının kaldırılıp kaldırılmayacağı, devam edecekse altyapı 

eksikliklerinin ve aksayan yönlerinin nasıl düzeltileceği hakkında bir ipucu elde 

edilememektedir. Nitekim bu tarihten sonra uygulanan neoliberal politikaların sağlık 

alanında etkileri daha farklı yönleri ile hissedilmeye başlanmıştır.  

 

                                                           
dağıtımı daha uygun görüldüğünden ve Türkiye Kızılay Derneği tarafından bu tür ilaçların ithal 

edilmesinin bugünkü mevzuat açısından mümkün olduğu gerekçesi ile; 

Millî Güvenlik Konseyince reddedilmiştir. Milli Güvenlik Konseyi Tutanak Dergisi, Cilt 10, 

Birleşim:166, Oturum:1, 27 Eylül 1983.  

510  181 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde 

Kararname, (Kabul Tarihi: 13/12/1983), RG: 14/12/1983, Sayı: 18251 (Mükerrer). 

511  Hükümet Programı, TBMM Tutanak Dergisi, 10. Birleşim, (19 Aralık 1983 Pazartesi), Cilt 1, 

Yasama Yılı 1, Oturum 1, s.81. 



241 
 
 

A. Sağlıkta Piyasalaşma ve İşletmecilik Esaslı Yönetim 

Türkiye’de sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde ve yürütülmesinde işletme 

kavramını getiren ve sağlık kuruluşlarının sosyal hizmet anlayışı ile değil ticari 

anlayışla çalışmalarını öngören 1987 yılında sağlık hizmetleri ile ilgili temel esasları 

düzenlemek amacıyla yürürlüğe giren 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu512 

tarihsel bir kırılma noktasını oluşturmaktadır. Bu kanun, sağlık hizmetlerinin esaslarını 

genel ilkeler etrafında tespit eden bir “çerçeve yasa” niteliğindedir. Söz konusu kanun 

ile teşkilatlanma açısından sağlık kuruluşlarının kamu tüzel kişiliğini haiz sağlık 

işletmelerine dönüştürülmesi, kamuda çalışan hekimlerin mesai saatleri dışında özel 

hizmet sunabilmesi, sözleşmeli hizmet alımı ve sözleşmeli personel istihdamı 

uygulamasına geçilmesi ve sağlık hizmetlerinin sunumunda ilk defa performans 

sistemi getirilmesi513 hedeflenmiştir. Sağlık Bakanlığının 3359 sayılı kanunla yeniden 

yapılandırılması ile dönemin Sağlık Bakanı olan Mustafa Kalemli’nin daha önce 1983-

1986 yıllarında Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanı olarak görev yaptığı dönemde 

SSK hastanelerinin rehabilitasyonu olarak lanse ettiği yeni model ile benzerliği dikkat 

çekmektedir:514 

“Sosyal Sigortalar Kurumu sağlık hizmeti üreten bir müessese 

değil, satın alan bir müessese haline getirilecektir. Diğer bir ifade ile 

mevcut SSK Hastaneleri, Özel Hastane statüsünde çalışacaktır… Yeni 

düzenlemeye göre hastaneler SSK'nın mülkiyetinde kalacaktır. Ancak, 

işletmecilik açısından müstakil bir özel hastane gibi çalışacaktır… Yeni 

sistemde amaç, verimlilik olacaktır. Hastane yönetimi verimini 

                                                           

512  RG: 15 Mayıs 1987, Sayı: 19461.  

513  Kanunun 7 nci maddesinin (c) bendinde yer alan “Bu suretle çalıştırılacakların sözleşme usul ve 

esasları ile ücretleri, sağlık kuruluşunun niteliği, kapasitesi, bulunduğu yer, verilen hizmetler, 

personelin bilgi ve becerisi, kuruluşa katkısı, verdiği hizmetin türü ve önemi ile benzeri nitelikler 

esas alınarak Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığının teklifi üzerine ve gerektiğinde ilgili 

bakanlıkların da görüşü alınarak Bakanlar Kurulunca tespit edilir” hükmünde belirtildiği üzere 

personele yapılan işle orantılı bir teşvik priminin verilmesi amaçlanmıştır.  

514  Mustafa Kalemli, Sosyal Sigortalar Kurumu Sağlık Hizmetlerinin Rehabilitasyonu, (13.5.1985 

tarihinde verilen konferans metni), s.10-12. http://www.journals.istanbul.edu.tr/iusskd/ 

article/viewFile/ 1023013371/1023012594 (Erişim Tarihi: 20/11/2015) 

http://www.journals.istanbul.edu.tr/iusskd/%20article/viewFile/%201023013371/
http://www.journals.istanbul.edu.tr/iusskd/%20article/viewFile/%201023013371/
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artıracak şekilde personel istihdam edecek, gerekli yatırımları 

yapacaktır. Yeni sistem, bürokratik kalıplardan ve engellerden uzak, 

işlerliği olan, yetki ve sorumluluğu üstlenmiş bir hüviyetle tıp-

teknoloji-ekonomi üçgeni içinde gerçekleştirilecektir. Bu anlayışla 

mevcut sağlık tesisleri hizmete kanalize edilecek, hizmet üretimi 

açısından etkili, ekonomik açıdan rantabl müesseseler haline 

getirilecektir… Sistemimizde, SSK sağlık tesislerinin bütün personeli 

sözleşmeli olacaktır. Belirli sürelerle yapılan sözleşmeler, başarısız ve 

verimsiz hekim ve diğer personel için hastane yönetimince 

uzatılmayacaktır.”  

 

Bu sözler, aslında dönemin sağlık hizmetlerinin piyasaya açılması ve 

metalaştırılması yaklaşımını göstermektedir. Buna paralel şekilde, 3359 sayılı 

kanunun Mecliste görüşülmesi sırasında İzmir Milletvekili Hüseyin Aydemir’in 

kanunun amacını izah eden sözleri reformun ruhunu özetler niteliktedir:515  

Kanunun iki büyük amacı vardır: Birisi, 'bu kanun tasarısı 

finansman kanunudur. Bütçe açığını kapamak, sağlık hizmetlerindeki 

finansman açığını gidermek için, kutsal sağlık hizmetlerini ticaret 

metası haline getiren ve bunu en geniş ölçüde destekleyen ve sağlık 

hizmetlerini özelleştirmek için zemin hazırlayan bir kanundur. Bu 

kanun tasarısı ile getirilmek istenen ikinci amaç, hekimleri ve bütün 

sağlık personelini denetim altına almak gayesini güden bir baskı 

kanunudur. 

 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin tamamlayıcısı olan tedavi edici sağlık 

hizmetlerinin zaman içinde sağlık hizmetlerinin bütünü içinde asli bir işleve sahip 

olması, finansman ve örgütlenme açısından yeni arayışları gündeme getirmiştir. 

Kanunun en önemli maddelerinden biri olan 5 inci maddesinin birinci fıkrasında, "Bu 

Kanun kapsamına giren kamu kurum ve kuruluşlarına ait Sağlık Kuruluşları ilgili 

Bakanlığın teklifi ve Sağlık Bakanlığının uygun görmesi halinde Bakanlar Kurulu 

kararı ile kamu tüzel kişiliğini haiz sağlık işletmesine dönüştürülürler" hükmü ile 

tedavi edici sağlık hizmet birimi olan hastanelere yönelik bir örgütlenme modeli 

                                                           

515  Hüseyin Aydemir, T.B.M.M. Tutanak Dergisi, Dönem 17, Cilt 39, Yasama Yılı 4, Birleşim 93, 

22.4.1987, Oturum 1, s.383. 
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oluşturulmaktadır. Burada kanımızca sağlık hizmetleri arzı ile talebi arasındaki 

büyüyen açığın yol açtığı veya açacağı sorunlara yeni bir örgütlenme ile çözüm 

üretilmesi hedeflenmiştir. Hastanelerin işletmecilik esaslarına göre çalışıp sağlık 

hizmeti üreteceği bu yapıda sağlık kurum ve kuruluşlarının idari ve mali özerkliğe 

yönlendirilmesi amaçlanmaktaydı. Bu olgu ve arkasındaki niyet 4 üncü maddenin 

gerekçesinde şöyle dile getirilmektedir:516 

 “Sağlık işletmesi” uygulamasının teşkilat kanunlarının dışında yeni 

bir teşkilat olarak ortaya çıktığı, bu sayede sağlık kuruluşlarının tam 

rekabete açık, kaliteli hizmet üretir tarzda tam özelleştirilmelerine 

temel teşkil edecek bu uygulama ile merkezi kontrol altında büyük 

ölçüde mali ve yönetim serbestisi getirilmektedir. 

 

Sağlık alanının reorganizasyonunda, sağlık hizmetlerinin iktisadî bir işletme 

anlayışı içinde sunulmasını amaçlayan bu düzenleme, Anayasa Mahkemesinin 1988 

yılında özellikle sözleşmeli personel istihdamı ile hükümleri iptal etmesi517 sonrası bir 

nevi sekteye uğramış ve istenilen etkiyi uyandıramamıştır. Böylece uygulamanın 

önemli bir ayağı eksik kalmıştır. Diğer taraftan Sağlık işletmeleri ile ilgili hukuki 

esasları belirlemek üzere 1994 yılında Bakanlar Kurulu tarafından çıkarılan 

yönetmelik518 ile hastanelerin Bakanlığın teklifi ve Bakanlar Kurulu kararı ile kamu 

sağlık işletmelerine dönüştürülmesi mümkün kılınmıştır. Bu düzenleme ile Yönetim 

Kurulu tarafından katılımcılık ve işletmecilik esasına göre sevk ve idare edilecek olan 

işletmelerin; desantralizasyon ve otokontrol, hizmette rekabet, işletme gelirleri ile 

giderlerinin karşılanması gibi ilkelere göre yönetilmesi benimsenmiştir. Bu esaslar 

                                                           

516  “Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu Tasarısı ve Sağlık ve Sosyal İşler; Plan ve Bütçe Komisyonları 

Raporları” (1/826), S.Sayısı:544, TBMM Tutanak Dergisi, Dönem 17, Cilt 39, Yasama Yılı 4, 93. 

Birleşim, (22.4.1987), s.8. 

517  Anayasa Mahkemesi, 19 Nisan 1988 tarih ve E. 1987/16, K. 1988/8 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel 

Kanunu Kararı, RG: 23/08/1988, Sayı:19908. 

518  Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait Sağlık İşletmelerinin Yönetimi ile Çalışma Usul ve Esasları 

Hakkında Yönetmelik, (Bakanlar Kurulu Kararı: 29/11/1994), RG:11/01/1995, Sayı:22168. 
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çerçevesince de Bakanlıkça yapılan inceleme ve değerlendirme çalışmaları 

neticesinde, sağlık işletmesi olarak ilk etapta Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, 

İstanbul Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Cerrahi Merkezi ile Koşuyolu Kalp ve 

Araştırma Hastanesi pilot kurumlar olarak öngörülmüştür.519 İlk olarak da işletme 

büyüklüğü göz önüne alınarak mali ve teknik gerekçeler doğrultusunda 3 Şubat 1995 

tarihli Bakanlar Kurulu kararı520 ile Ankara’da bulunan Türkiye Yüksek İhtisas 

Hastanesi’nin 50 milyar lira işletme sermayesi ile sağlık işletmesine dönüştürülmesi 

kararlaştırılmıştır. 2000 yılında da SSK hastaneleri ile ilgili yönetmelik yürürlüğe 

girerek SSK hastanelerinin sağlık işletmesine dönüştürülmesi çalışmaları başlasa 

da521, Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi örneğinde görüldüğü üzere çeşitli gerekçelerle 

(örneğin Bakanlığın atama ve nakil yönetmeliğine tabi olması nedeniyle yeterli ve 

kalifiye personel istihdamında sorun yaşaması gibi) kendilerine biçilen sağlık işletmesi 

işlevini tam olarak yerine getiremedikleri görülmüştür.  

 

1. Sağlık Alanında Kamu-Özel Bileşimi  

1980 sonrası Türkiye’de devletin sağlık hizmetlerinin üretimi ve finansmanı 

üzerine odaklanan geleneksel rolü sorgulanmaya başlamıştır. Devletin sağlık 

hizmetlerini tek elden yönetimi ve doğrudan hizmet sunumu işlevi yerine düzenleyici 

                                                           

519  “Tokat Milletvekili Sayın Ahmet Feyzi İnceöz'ün Ankara Yüksek İhtisas Hastanesi’nin Sağlık 

İşletmesine Dönüştürülmesi ile Alakalı Yazılı Soru Önergesinin Cevabı”, Tutanak Dergisi, 

Birleşim 127, Oturum 4, 22.6.1995, s.404. 

520    Bakanlar Kurulu Kararı (Karar Sayısı:95/6560), Karar Tarihi: 3/2/1995, RG:7/3/1995, Sayı:2220. 

521   Sosyal Sigortalar Kurumu Başkanlığı, Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü Sağlık İşletmeleri 

Yönetmeliği, RG:31/10/2000, Sayı:24216. Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan düzenleme ile 

benzer yönleri taşıyan bu yönetmeliğe göre, verimlilik ve karlılık hedefi ile çalışacak ve sekiz 

kişiden oluşan Yönetim Kurulu tarafından yönetilecek işletmede, Yönetim Kurulu Başkanı olarak 

il veya ilçenin mülki amiri veya temsilcisi görev yapacaktır. Bu yönetmeliğe dayanılarak 

01/11/2000 tarihinde SSK İstanbul Paşabahçe, Mersin ve Denizli hastaneleri sağlık işletmesine 

dönüştürülerek SSK’nın ilk sağlık işletmeleri kurulmuştur. 
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bir fonksiyon üstlenerek piyasa ekonomisine ağırlık verilmesi düşüncesi ön plana 

çıkmıştır. Bu düşüncenin bir yansıması olan iktisadi-mali liberalizasyon reformları 

çerçevesinde sağlık alanında kamunun yanında özel sektörün de bir aktör olarak 

girmesi için en belirgin politika, sağlık hizmetlerinin sunumunda ve finansmanında 

kamu-özel bileşimi (public-private mix) anlayışı olmuştur. Sağlık hizmetlerinin 

reorganizasyonunda kamu ve özel sektör arasındaki işbölümünün yeniden 

tanımlanması sürecini içeren bu modelin varsayımına göre, “kamu ve özel sektörün 

tamamlayıcı doğası hizmet sunumunda daha fazla verimlilik sağlayabilir ve kamu 

sektörünün tek başına sağlayamadığı erişim ve kapsam sorununu çözebilir.”522 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda (dış kaynak kullanımı gibi) ve finansmanında (özel 

sağlık sigortalarının desteklenmesi gibi) özel sektörün katılımını teşvik eden politika 

araçlarının kullanımını içeren bu model ile özelleştirme süreci arasındaki ayrımın 

vurgulanması gereklidir. Sağlık hizmetlerinin finansmanında ve/veya sunumunda 

giderek daha fazla oranda özel aktörlerin yer aldığı bir süreç olan özelleştirme, sağlık 

sektöründe kamu ve özelin rollerinde ve sorumluluklarında değişiklikler gerektirmekte 

ve genellikle sağlık hizmetlerinin finansmanında ve/veya üretim araçlarının 

mülkiyetinde değişiklikleri içine almaktadır.523 Ancak kamu sektöründe piyasa benzeri 

davranış veya içsel piyasa oluşturmayı amaçlayan politikaları ifade eden kamu-özel 

bileşiminde, sağlık hizmetlerinin finansmanında ve sunumunda kamu veya özelin 

sorumluluğunda zorunlu değişiklikler görülmez. Bu nedenle aktif ve pasif özelleştirme 

olarak ikiye ayrılan özelleştirme524 kavramından aktif özelleştirmenin gerçekleştiği 

                                                           

522   Andrew Green vd., “Management and Planning for Global Health”, in Global Health: Diseases, 

Programs, Systems and Politics, (Ed.) Micheal H. Merson vd., Third Edition, Jones&Bartlett 

Learning, Burlington, 2012, s.658. 

523  Jeff Muschell, Privatization in Health: Health Economics Technical Briefing Note, World Health 

Organization, Geneva, 1995, s.3. 

524  Aktif özelleştirme birkaç şekilde gerçekleşebilmektedir: 1) Kamunun elindeki sağlık kurumlarının 

özel sektöre devri, 2) Çamaşır, yemek, temizlik gibi bazı hizmetlerin ve hatta klinik hizmetlerin 
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biçimlerden biri olarak ele alınması gereken kamu-özel bileşimi, kamusal ve özel 

aktörler arasında simbiyotik bir ilişkiyi yansıttığından uzun erimli bir sürecin 

uğraklarından biri olarak değerlendirilmesi yerinde olacaktır.  

OECD ülkeleri başta olmak üzere sağlık hizmetlerinin sunumunda rekabeti 

teşvik etme, etkin kaynak kullanımı ile sağlık sektörünün verimliliği geliştirme ve 

kaliteli hizmet sunumu gerekçeleri ile yaygınlaştırılan bu model, Türkiye’de 1980’li 

yılların sonlarında kamu sağlık hizmetlerinin sözleşme ile özel sektöre gördürülmesi 

şeklinde kendisine uygulama alanı bulmuştur.  

a. Özel Sektörden Sağlık Hizmeti Satın Alma 

3359 sayılı kanunun 3 üncü maddesinin (b) bendinde de belirtildiği gibi, kamu 

ve özel sağlık tesislerinin kurulmasında ve işletilmesinde kaynak israfı ve atıl 

kapasiteye yol açılmaksızın “gerektiğinde hizmet satın alınarak” sunulması esası 

benimsenmiştir. Bu durum kanun gerekçesinde şöyle ifade edilmektedir:525 

“Sağlık hizmetlerinin verilmesinde, kaynak israfı ve atıl kapasiteye 

yol açılmasının engellenmesi, gerekiyorsa bir yerde yeni bir kamu 

sağlık kuruluşu açılması yerine orada mevcut özel sağlık kuruluşundan 

hizmet satın alma ya da mesleğini serbest icra eden sağlık personeli 

geçici olarak istihdam edilerek veya muayenehanesinde hizmeti satın 

alınarak insangücü ve iş tasarrufuna gidilmesi …. tespit edilmektedir.” 

                                                           
(laboratuvar ve görüntüleme gibi) sözleşme ile özel sektör kuruluşlarına devri, 3) Hizmet 

tedarikçilerinin (aile hekimi gibi) finansmanına yönelik düzenlemeler, 4) Daha etkin kaynak 

kullanımı, daha kaliteli hizmet ve vatandaşa tercih hakkı verebilmek için kamu sektörü içinde bir 

iç piyasa oluşturulması (performansa dayalı ödeme sistemi gibi), 5) Özel sektörün çeşitli mali 

yöntemlerle (vergi indirimi, düşük faizli krediler, gümrük muafiyeti ve sübvansiyonlar gibi) teşvik 

edilmesi. 

Pasif özelleştirme ise, devlet politikasında bir değişim meydana gelmeksizin özel sektörün 

kendiliğinden büyümesi sürecidir. Bu tür bir özelleştirme genellikle kamu sektöründe sağlanan 

hizmetlerin düşük kalitesi ve katı bütçe kısıtlamaları ile toleranslı bir düzenleyici ortamın bir araya 

gelmesi ile hız kazanmaktadır. Bu duruma ücret avantajları nedeniyle özellikle kamuda çalışan 

hekimlerin özel sektöre geçişi örnek gösterilebilir. Pasif özelleştirme, aynı zamanda kamu 

sektöründe sağlanandan daha yüksek kalitede ve çeşitlilikte sağlık hizmet talebine neden olan hızlı 

ekonomik büyüme ile meydana gelmektedir. Muschell, a.g.k., s.7-13; World Health Organization, 

Public-Private Mix for National/State Health Development in the light of Globalization and free 

market, WHO Regional Office for South-East Asia, New Delhi, 1996, s.2. 

525  Türk Eczacıları Birliği, Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu Tasarısı Üzerine Görüşler ve 

Değerlendirmeler, Araştırma, Çeviri, Panel ve Toplantı Raporları Sayı:18-5, 1987, Ankara, s.22-

23. 
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Aslında 1983 yılında yayımlanan Yataklı Tedavi Kurumları İşletme 

Yönetmeliğinde526 buna benzer bir uygulama yer almaktadır. Mezkûr Yönetmelik ile 

serbest çalışan uzman tabiplerin kamu hastanelerinden faydalanma koşulları 63-65 inci 

maddeler ile düzenlenmişti. Serbest çalışan tabiplerin kamu hastanelerine hasta 

yatırmaları veya kamu hastanelerinde tabip bulunmadığı durumlarda serbest tabip 

davet etme usulleri veyahut hastanın isteği üzerine kamu hastanesinde tedavi gören 

hastaların serbest çalışan hekimler tarafından görülme şekli düzenlenmişti. Ancak 

3359 sayılı kanun ile yapılan düzenleme ile de ekonomik rasyonellik ve verimlilik 

ölçütü esas alınarak kamu sağlık tesislerinden özel sağlık kurumlarına hasta sevkinin 

yolu açılmıştır. Ancak bu düzenlemenin kamu kaynaklarının özel sektöre 

aktarılmasının bir yöntemi olarak öne çıktığı görülmektedir. “1989-1994 döneminde 

yalnızca SSK kaynaklarından 1,5 milyar dolarlık hizmet, özel sağlık kuruluşlarından 

satın alınmıştır. Aynı dönemde Emekli Sandığı ve TBMM üyelerinin tedavi hizmetleri 

için 600 milyon dolarlık kaynak, özel sektöre aktarılmıştır.”527 Böylece kamu 

hizmetleri ve kaynakları yoluyla özel sektörün güçlendirilmesine imkân sağlanmıştır. 

 

b. Özel Tedarikçilerden Hizmet Satın Alma 

1988 yılında 657 sayılı Devlet Memurları Kanununda yapılan değişiklikle 

yardımcı hizmetler sınıfı tarafından yerine getirilmesi gereken bazı hizmetlerin (hizmet 

yerlerinin ve tedavi kurumlarının temizlenmesi, tesisatın bakım ve işletilmesi vb. 

hizmetlerin) üçüncü şahıslara ihale yoluyla gördürülmesinin yolu açılmıştır. Bu 

                                                           

526  Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği, RG: 13/01/1983, Sayı: 17927 Mükerrer. 

527  İrfan Gökçay, “Sağlık Hizmetleri”, Özelleştirme Değil Kamulaştırma, Kaynak Yayınları, İstanbul, 

1995, s.143. 
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şekilde bir kamu ihalesi ile finansman sorumluluğu kamu sektöründe kalırken, destek 

hizmetlerin sunumu kısmen veya tamamen özel sektöre devredilmektedir. Dolayısıyla 

kamunun geleneksel olarak kendi imkânları ile ürettiği hizmetleri bir başka 

tedarikçiden sözleşme veya ortaklık yoluyla satın alması mümkün hale gelmiştir.  

Gerçekte bu yöntemin altyapısının daha önceden hazırlandığı görülmektedir. 

1985 yılında Sağlık Bakanlığı, Dünya Bankası heyeti ile sağlık reformlarını 

gerçekleştirmek üzere görüşmeye başlamış ve 1986 yılında Dünya Bankası Nüfus 

Sağlık ve Beslenme Bölümü tarafından “Türkiye Sağlık Sektörü İncelemesi” 

gerçekleştirilmiştir. Dünya Bankası tarafından 1986 yılında yayımlanan bu raporda, 

temizliğin hastanelerin kendi personeli tarafından yapıldığı, bazı büyük hastanelerin 

özel şirketlerle temizlik için sözleşme yapmaya başladığı, fakat onların hizmetlerini 

değerlendirmek için çok erken olduğu belirtilmektedir.528 Yine 1987 yılında Sağlık 

Hizmetler Temel Kanunu Mecliste görüşülürken İzmir milletvekili Hüseyin Aydemir, 

sağlık tesislerinin öncelikle işletme haline getirilmesi sonra özelleştirilmesi amacına 

yönelik birçok hastanede hastane hizmetleri ile yemek işlerinin özel sektöre terk 

edildiğini ifade etmektedir.529 Bu demektir ki, 1988 yılında 318 sayılı KHK ile 657 

sayılı DMK’da bir değişiklik yapılana kadar zaten Türkiye’de sağlık hizmetleri 

alanında lojistik hizmetlerin özel sektöre devri başlamış bulunmaktaydı. 

Özellikle Dünya Bankası tarafından savunulan bu politika ile özelleştirme, özel 

sektörün yarattığı olumlu dışsallıklar, emek maliyetlerini azaltma, kamu tedarik 

sistemlerindeki boşluğu ikincil bir piyasa olarak özel sektör ile doldurma isteği ön 

                                                           

528  World Bank, Turkey Health Sector Review, Population, Health and Nutrition Department, Report 

No:6089-TU, (September 19), 1986, s.41.  

529  T.B.M.M. Tutanak Dergisi, Dönem 17, Cilt 39, Yasama Yılı 4, Birleşim 93, 22.4.1987, Oturum 1, 

s.383. 
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plana çıkarılmaktadır. Bu politikaya göre, kamu sağlık sektörü, klinik olmayan hizmet 

alanlarından (örneğin temizlik, yemek, çamaşır, güvenlik gibi yardımcı hizmetler) 

ziyade tıbbi hizmetlerin sağlanmasına yoğunlaşmalıdır. Bu politika değişikliğini 

Türkiye’de artı-değeri baskılamadaki tarihsel değişiklikte arayan Onur Ender Aslan, 

1989 yılına kadar artı-değerin ekonomi dışı yollarla baskı altına alındığını, bu tarihten 

sonra ise artı-değerin baskılanmasının ekonomik alana havale edilmesinin 

taşeronlaşma sürecini başlattığını ileri sürmektedir. Bu süreçte sermaye, devlet aygıtı 

içinde taşeron işveren olarak birincil bölüşüm ilişkilerinden doğrudan artı-değer 

çekmekte, diğer yandan daralan kamu personel harcamaları ile kamu bütçesi içerisinde 

toplumsal kaynakların yüksek iç borç faizlerine aktarılmasını sağlamış olarak ikincil 

bölüşüm ilişkilerinden artı-değeri dolaylı olarak çekmektedir. Böylece taşeronlaşma 

sermayeye çifte sermaye birikimi sağlayan bir mekanizma haline gelmiştir.530 

Özel tedarikçilerden hizmet satın alma Pierson’un da belirttiği gibi devletin 

hizmetleri fonlamaktan, onların ulaşılabilir olmalarını ve yeterli bir hizmet düzeyi 

sunmalarını sağlamakla sorumlu iken, sorumluluğun kamu hizmet tedarikçilerine 

devrinin yolunu açmıştır.531 Ancak daha sonra bu uygulama idari hizmetler (bilgi 

işlem, faturalama, halkla ilişkiler gibi) ve laboratuvar, görüntüleme, ameliyathane 

hizmetleri gibi alanlarda görüldüğü üzere, sadece destek ve idari hizmetler ile sınırlı 

kalmamış, klinik/sağlık hizmetleri alanına sirayet ederek yaygınlaşmıştır.  

 

 

                                                           

530   Onur Ender Aslan, Kamu Personel Rejimi: Statü Hukukundan Esnekliğe, TODAİE Yayın No:326, 

Ankara, 2005, s.391-392. 

531  Pierson, a.g.k., 2011, s.143. 



250 
 
 

2. Devletin Sermaye Birikimine Dolaylı Katkısı: Özel Sektörün Teşviki 

ve Sübvanse Edilmesi 

Devletin sermaye birikimine dolaylı katkısı, özendirme tedbirleri politikası ve 

uygulaması ile gerçekleşmektedir. Bu çerçevede Türkiye’de sağlık hizmetlerinin özel 

sektöre devredilmesinden ziyade, özel sektörü sübvanse etme ve vergi teşvikleri de 

dâhil olmak üzere genel anlamda özel sektöre teşvikler getirme bu dönemin ihracata 

dayalı birikim modelinin en önemli politika aracı olarak ön plana çıkmıştır. Bakanlar 

Kurulu tarafından alınan “1982 Yılı Programının Uygulanması, Koordinasyonu ve 

İzlenmesine Dair Karar”532 uyarınca sağlık yatırımları teşvik kapsamına alınmıştır. 

İhracatın ve döviz kazandırıcı hizmetlerin teşviki ve yönlendirilmesi çerçevesinde 

değerlendirilen “hastaneler ve modern sağlık tesisleri” yatırım teşvik araçlarından 

yararlandırılmaya başlamıştır. Başka bir ifadeyle bu kararla, özel hastaneler yatırım 

indirimi, gümrük muafiyeti ile orta vadeli kredilerde faiz iadesi gibi teşviklerden 

faydalanma imkânı elde etmiştir. DPT tarafından hazırlanan Beşinci Kalkınma 

Planında (1985-1989) da “özel sağlık müesseseleri ve hastaneler teşvik edileceği, bu 

müesseselerin sağladıkları hizmetlerin karşılığı olan ücretlerin serbest bırakılacağı ve 

serbest çalışan hekimlerle anlaşmalar yapılarak kamunun hizmet satın alması yoluyla 

sağlık hizmetlerinin geliştirileceği”533 şeklinde piyasa ekonomisi ile uyumlu görüşlere 

yer verilmiştir. Dolayısıyla 1980 sonrası dönemde “sermaye birikim süreci için 

tasarlanan mekanizma, özel sermaye üzerindeki vergi yüklerinin hafifletilerek özel 

sektörde tasarruf fazlası yaratılması ve bu fazlanın özel yatırımlar ile sermaye 

                                                           

532  “1982 Yılı Programı” ile “1982 Yılı Programının Uygulanması, Koordinasyonu ve İzlenmesine 

Dair Karar”, (Bakanlar Kurulu Kararı: 27/11/1981, Karar Sayısı: 8/3891), RG:30/11/1981 ve 

Sayı:17530. 

533   DPT, Beşinci Beş Yıllık Kalkınma Planı 1985-1989, DPT Yayın No:1974, Ankara, 1985, s.151. 
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birikimine dönüştürülmesi”534 beklentisi üzerine kuruludur. Bu doğrultuda Şekil 6’da 

görüldüğü üzere, sektörler itibariyle sabit sermaye yatırımları içinde sağlık sektörünün 

toplam sektörel payı çok düşük düzeyde kalmaya devam etmiş ve bu eğilim 1980’li 

yılların sonuna kadar sürmüştür. Sağlık alanı içinde de kamu sabit sermaye 

yatırımlarının oranı 1981 yılında yüzde 2 gibi zaten düşük bir seviyede iken, 1986 

yılında yüzde 1,2 gibi sembolik oranlara inmiş ve sonrasında artmaya başlamıştır. Özel 

sabit sermaye yatırımlarının oranı ise 1985 yılından sonra artış göstermeye başlamıştır. 

 

Şekil 6. Sağlık Sektöründe Sabit Sermaye Yatırımlarının Oransal Dağılımı (Toplam, 

Kamu ve Özel), (1980-1989)535  

Kamu kaynaklarından özel sağlık sektörüne aktarılan teşvikler sonucunda 

“1980’de toplam sağlık yatırımları içindeki payı % 9 olan özel sektör yatırımları, 

1992’de % 35’e ulaşmıştır. Bu yatırımların en önemli özelliği teknoloji yoğun alanlara 

yapılmış olması ve % 50 oranında ithalata dayanmasıdır.”536 Ancak tüm bu teşvik 

                                                           

534  Karahanoğulları, a.g.k., 2009, s.264. 

535 Kalkınma Bakanlığı, Ekonomik ve Sosyal Göstergeler, İkinci Bölüm: Yatırım ve Tasarruf, 

http://www.kalkinma.gov.tr/Pages/EkonomikSosyalGostergeler.aspx (Erişim Tarihi:14/10/2016) 

536  Gökçay, a.g.k., s.143. 
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tedbirlerine rağmen “özel hastanecilik” alanında reel yatırımların gerçekleştiği, diğer 

bir deyişle vergi yükü hafifletilen özel kesimin beklenenin aksine yatırımlara 

yönelmediği görülmektedir. 1982 yılında özel hastane sayısı (karşılaştırma açısından 

dernekler, özel şahıslar, yabancılar ve azınlıklar dâhil edildiğinde) 101 iken, bu 

rakamın 1990 yılında 115’e yükselebildiği görülmektedir. Aynı dönemde toplam 

hastaneler için özel hastanelerin oranı yüzde 16’dan yüzde 13’e gerilemiştir. Özel 

hastane yatak sayısının oranı ise aynı dönemde yüzde 4,3 seviyesinde kalmış, 

poliklinik sayısı da aynı şekilde binde 6 düzeyinde seyretmiştir.537 Dolayısıyla özel 

hastanecilik alanında piyasa ekonomisi temelinde özel sektörün serbestliğine yönelik 

gelişme anlamında özel kesim lehine önceki dönemden nitel ve nicel açıdan olumlu 

anlamda farklı bir değişiklik gerçekleşmemiştir.  

 

3. Piyasa Ekonomisini Destekleyici ve Maliyet Azaltıcı Politikalar  

1980 sonrası ileri kapitalist ülkelerde sağlık hizmetlerine yönelik devlet 

harcamalarının ölçeğinin büyümesi, sermaye birikim ve ekonomik büyüme sürecine 

bir engel olarak görülmüştür. O’Connor’ın devletin mali krizi kuramında dile getirdiği 

gibi, refah devletinin bir çelişkisi olan zorunlu harcamaların finansman sorununun 

nasıl üstesinden gelineceği sorusu 1970’lerin ortalarından itibaren birçok ülkede refah 

harcamalarını azaltma girişimi ile yankı buldu. Refah harcamaları üzerine eleştiriler 

sadece mali kaynakların azaltılması biçiminde değil, aynı zamanda hizmetlerin 

sunumunda yoğun şekilde bir piyasa ideolojisi geliştirmeyi ve hizmetleri özelleştirme 

                                                           

537  Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı, Türkiye Sağlık İstatistik Yıllığı (1982-1986), SSYB Yayın 

No:526, Yeniçağ Basın Yayın, Ankara, 1987, s.36-37; Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık İstatistik 

Yıllığı (1987-1994), Yay. Haz. Mehmet Yalçın ve Murat Bardak, Sağlık Bakanlığı Yayın No:598, 

Ankara, 1997, s.50-53. 
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ve ticarileştirme çabasını da içermektedir. 1970’lerin sonlarından itibaren sağlık 

alanında maliyetleri azaltma ve sağlık hizmetlerinde kamunun sorumluluğunun piyasa 

ve bireylerle paylaşılması, sağlık politikalarının bütüncül bir parçası haline gelmiştir. 

İlaç ve teknoloji maliyetlerinin hastalarla paylaşılması en fazla kullanılan maliyet 

paylaşımı stratejilerinden biridir. Yeniden-metalaşmanın bir sonucu olarak reçete, 

optik, diş gibi alanlarda kullanıcı ücretleri talep edilmesinin yaygınlaştırılması 

hedeflenmiştir. Türkiye ile ilgili Dünya Bankası tarafından yayımlanan 1986 yılındaki 

raporda da, ücret tarifelerinin verilen hizmetin gerçek karşılığını bulması için yeniden 

düzenlenmesi önerilerek ücret tarifesinin kademeli olarak arttırılmasının ekonomik 

olduğu kadar toplumsal yönden de gerekli olduğu belirtilmiştir. Bu doğrultuda 

ivedilikle kuruluş tipine ve hizmetin doğasına göre reel ayaktan ve yatan hasta 

maliyetlerinin bir değerlendirmesinin yapılması, kamu kuruluşlarında maliyet 

hesaplamalarının yapılmasına büyük hastanelerden başlamak suretiyle yüksek öncelik 

verilmesi önerilmiştir.538 1987 yılında ise 3359 sayılı kanun ile kamu sağlık 

harcamalarının tedrici azalışını tersine çevirmek yerine yeni bir fon, bir sağlık fonu 

yaratılarak finansmanın halkın cebinden karşılanmasının öngörülmüştür. Kamu 

finansmanına destek vermeyi amaçlayan potansiyel fon kaynaklarının hükümetçe yeni 

bir finansman aracı olarak görülmesi539 tedavi giderlerinin yaratacağı mali krize bir 

çözüm olarak sunulmuştur. Bir başka deyişle devlet, tedavi edici sağlık hizmetlerinin 

piyasa ekonomisi kurallarına göre pazara sunulmasını, sağlık hizmetlerinin mahiyetini 

ve tüketimini artırmayı ve bu giderleri de ücretli kesimden toplamayı planlamıştır. 

                                                           

538  World Bank, Turkey Health Sector Review, Population, Health and Nutrition Department, Report 

No:6089-TU, (September 19), Washington D.C., 1986, s.74-75. 

539  Oğuz Oyan, “Sağlık Harcamalarını Azaltırken ‘Sağlık Reformu’ Yapmanın Hikmeti”, Onbirinci 

Tez Kitap Dizisi, Sayı:5, Uluslararası Yayıncılık, İstanbul, 1987, s.233-236. 
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Daha önce belirtildiği gibi Türkiye'de ihracata dayalı birikim rejiminde, eğitim 

ve sağlık gibi kamu harcamaları ithal ikameci dönemde olduğu gibi düşüş eğilimi 

göstermiştir. Karahanoğulları’nın belirtiği gibi devlet, politika tercihini O’Connor’ın 

toplumsal yatırım harcamaları olarak adlandırdığı, özel sektör yatırımlarının karlılığını 

arttırıcı harcamalar (ulaşım, iletişim, enerji gibi) doğrultusunda şekillendirmiştir.540 

1980 yılından 1988 yılına kadar kamu harcamaları içerisinde Sağlık Bakanlığı 

harcamaları reel olarak azalmıştır.541 Yani bir diğer maliyet azaltma aracı olarak 

bütçenin daraltılması yönünde bir politika izlenmiştir. Şekil 7’de görüldüğü üzere, 

1980 yılında toplam sağlık harcamalarının GSMH içindeki oranı 4,2 düzeyinde iken, 

bu oran 1988 yılında 3,4 seviyesine gerilemiştir. Yine aynı dönemde devlet bütçesi 

içinde Sağlık Bakanlığı’nın payı yüzde 4,2’den, yüzde 2,7’ye düşmüştür.  

 
 

Şekil 7. Sağlık Harcamalarının GSMH’ya Oranı ve SB Bütçesinin Devlet Bütçesine 

Oranı (1980-1988)542 

                                                           

540  Karahanoğulları, a.g.k., 2009, s.265. 

541  Savaş Yıldırım, Sağlık Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, Uzmanlık Tezi, DPT Yayın No: 

2350, Ankara, 1994, s.97. 

542    Yıldırım, a.g.k., s.48-104. 
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Bu tür maliyeti sınırlayıcı politikaların benimsenmesi, kamuoyunda gider 

artışından kaynaklı bir sağlık krizi olduğu algısının yaratılmasına zemin hazırlamıştır.   

Ancak maliyet azaltma (cost-containment) reformlarının, devleti küçültme hedefi 

doğrultusunda devlet ve ekonomi üzerinde piyasanın ve yerli sermayenin oluşturduğu 

dışsal baskıları yansıttığı unutulmamalıdır. Kamu sektörünün genişlemesini 

“sınırlandırma amacı güden bu reformların sistemin ve örgüt yapısının temelden 

yeniden yapılandırılmasını içerdiği”543 söylenemez. Bir başka ifade ile hizmetler 

rasyonelleştirilebilir, sınırlandırılabilir ve hizmetin bazı unsurları özelleştirilebilir 

ancak temel unsur maliyet olduğundan hizmetlerin örgütsel yapısı ve finansman 

sistemi genellikle değişmeden kalır. Türkiye’de de sağlık hizmetlerinin örgütsel yapısı 

dâhil olmak üzere sağlık alanının bütün boyutları ile dönüşüme tabi tutulması 1980’li 

yıllarından sonundan itibaren dillendirilmeye başlamıştır.  

 

 

B. Finansal Birikim Rejimi ve Sağlık Politikalarında “1989 Dönüşümü”  

Türkiye ekonomisinin 1980 sonrası başlayan dünya piyasaları ile eklemlenme 

süreci, 1989-90’da ulusal finans piyasalarının serbestleştirilmesi ve uluslararası 

sermaye hareketleri üzerindeki denetimin kaldırılması ile tamamlanmıştır. 1980’lerin 

sonunda yaşanan devletin mali krizine yönelik çözüm sürecinin bir parçası olarak 1989 

yılında 32 sayılı Karar544 ile döviz işlemlerinin serbestleşmesi sağlanmış ve sermaye 

hareketleri uluslararası finans kapitalin kısa süreli hareketlerine açılmıştır.545 Türkiye 

                                                           

543  John Lister, Sağlık Politikası Reformu: Yanlış Yolda mı Gidiyoruz?, Çev. Melis İnan vd., İnsev 

Yayınları, İstanbul, 2008, s.99-100. 

544  Türk Parası Kıymetini Koruma Hakkında 32 Sayılı Karar, (Karar No:89/14391) RG:11.8.1989, 

Sayı: 20249. 

545  Erinç Yeldan, “Küreselleşmenin Neresindeyiz? Türkiye Ekonomisinde Borç Sorunu ve IMF 

Politikaları”, Petrol-İş 2000-2003 Yıllığı, İstanbul, 2003, s.105-113. 
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1990’lı yıllarda tamamıyla dışa açık makro-ekonomik bir politika izlemiş ve ulusal 

ekonominin birikim ve büyüme ilişkileri bu sürece uygun olarak yeniden 

biçimlenmiştir. Finansal serbestleşmenin ardından para sermayenin ön plana çıktığı 

1990’larda temel olarak piyasa kurallarına işlerlik kazandırma ve piyasa ilişkilerini 

derinleştirme hedefi doğrultusunda devletin yeni işlevler yüklendiği bu dönemde 

“finansal birikimin ve genişlemenin gerçekleşebilmesi ve üretken sermaye ile bağının 

kurularak beslenebilmesi için fon akımlarına dayanan bir büyüme modeli tercih 

edilmiştir.”546 1989 yılı ve sonrasında devlet ve ekonomi alanında yukarıda belirtilen 

gelişmelere koşut şekilde sağlık alanında da 1989 yılı Sağlık ve Sosyal Yardım 

Bakanlığından Sağlık Bakanlığına dönüşüm ve reform çalışmalarının başladığı yıl 

olarak önemli bir tarihsel momenttir. 

Uluslararası sermaye hareketlerinin arttığı 1989 sonrası dönemde sağlık 

sektöründe ithalata bağlı tıbbi teknoloji kullanımı artmıştır. 1980’de toplam sağlık 

harcamaları içinde % 5 olan tıbbi teknoloji ithalat payı 1993’te %20’ye yükselmiştir. 

1980-1993 döneminde toplam 6 milyar doların üzerindeki bir ulusal kaynak, tıbbi 

ithalat yolu ile yurtdışına aktarılmıştır. Bu ithalatın %70’i 1989-1993 yılları arasında 

gerçekleşmiştir.547 Bu gelişmeye uygulanan serbestleşme politikaları ile DB 

öncülüğünde planlanan sağlık reformu beklentisinin yol açtığı ve nihayetinde ülkeye 

yönelen yatırımların Türkiye’yi dünya ölçeğinde bir tıbbi cihaz pazarına dönüştürdüğü 

ileri sürülebilir. 

Bu dönemde sağlık alanının bir sermaye birikim ve kar alanı haline gelmesini 

destekleyici dışsal unsurlardan biri de Dünya Bankası’nın faaliyetleri olmuştur. Sağlık 

                                                           

546  Karahanoğulları, a.g.k., 2009, s.267-268. 

547  Gökçay, a.g.k., s.145. 
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politikalarını belirleme ve sağlık sektöründe devletin rolünü yeniden tanımlama 

amacıyla Dünya Bankası tarafından “proje kredileri” ile yönlendirilen sağlık alanı, 

sektörel yapısal uyarlama reformları ile yapısal ve yönetsel olarak değişime 

zorlanmıştır. 1987 yılında “Gelişmekte olan Ülkelerde Sağlık Hizmetini Finanse 

Etmek: Reform için Gündem” adlı rapor ve sonrasında 1989 yılında yayımlanan 

“Gelişmekte Olan Ülkelerde Özel Sektör Aracılığıyla Sağlık Hizmetlerinin 

Güçlendirilmesi”548 raporu ile yetersiz kamu bütçesi ve sağlığa ayrılan kamu 

kaynaklarının yetersiz dağılımı nedeniyle temel sorun, devlet kaynaklarının 

yetersizliği ile devletin mali krizi olgusuna dayandırılmıştır. Bu bağlamda sağlık 

hizmetlerinin özellikle de hastane hizmetlerinin özelleştirilmesi önerilmiştir. Dünya 

Bankası tarafından sağlık sektöründe özel sektörün faaliyetinin artmasının hizmet 

sunumundan devletin uzaklaştırılması anlamına gelmediği ve devletin görevinin her 

şeyi kendisi yapmaya girişmekten ziyade finansal ve düzenleyici faaliyetleri yerine 

getirmek olduğu belirtilmektedir.549 “Dünya Kalkınma Raporu 1993: Sağlıkta 

Yatırım” adlı raporda ise sağlık hizmetlerinin sunumunda kamunun yanında özel 

sektörün de yer almasını sağlayacak şekilde teşvik ve sübvanse edilmesi gerektiği 

tavsiye edilmektedir.550 Yine raporda, desantralizasyon kamu sağlık hizmetlerinin 

planlanmasında ve yönetiminde etkinlik ve verimliliği iyileştirebilecek bir politika 

                                                           

548  Charles C. Griffin, Strengthening Health Services in Developing Countries through the Private 

Sector, The World Bank and International Finance Corporation (Discussion Paper Number 4), 

Washington, D.C., 1989. 

549 Raporda gelişmekte olan ülkelerde sağlık sistemlerinin karşılaştıkları sorunları “tedavi edici 

hizmetlerin yüksek maliyetinin ağır yükü, halk sağlığı hizmetlerinin yetersiz finansmanı, yetersiz 

kamu bütçesi, şehirlerdeki yaşlı insanlar arasında kronik hastalıklarının görülme sıklığının hızlı 

artışı, Sağlık Bakanlığının harcama biçiminin şehirlere doğru kayması” olarak sıraladıktan sonra 

özel sektörün bu sorunların birçoğuyla başa çıkmak için sorumluluğunun artması gerektiği 

önerilmektedir. Griffin, a.g.k., s.40-41. 

550  World Bank, World Development Report 1993: Investing in Health, Oxford University Press, New 

York, 1993, s.12. 
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olarak önerilmektedir.551 Lancet dergisinin gözlemlediği gibi, bu rapor aynı zamanda 

uluslararası sağlığın liderliğinin DSÖ’den DB’ye geçtiği bir değişime552 bir başka 

deyişle sağlık politikalarında halk sağlığı perspektifinden (genelikle DSÖ) DB’nin 

ekonomik bakış açısına doğru bir değişime işaret etmektedir. Benzer şekilde Abbasi, 

Dünya Bankası tarafından desteklenen sağlık politikalarının ülkeden ülkeye çok az 

değişkenlik gösterdiğini (desantralizasyon, KÖO gibi) ve sağlık çıktılarını 

iyileştirmekten ziyade ekonomik sonuçlara odaklandığını, aynı zamanda ikraz 

anlaşmalarının da borç alan ülkedeki serbest piyasa ekonomisini güçlendirmek için bir 

mekanizma olduğunu ileri sürmektedir.553 Tüm bu paradigma değişimine yönelik 

unsurlar, devlet ve aygıtlarının örgütsel ve işlevsel olarak reforma tabi tutularak 

yeniden yapılandırılması stratejilerini içinde barındırmaktadır. 

 

1. “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı”ndan “Sağlık Bakanlığı”na 

Türkiye’de dış dünya ile sermaye hareketlerinin serbestleştiği 1989 yılı, 

ekonomik alanda olduğu kadar sağlık alanında da önemli bir dönüm noktasıdır. Sağlık 

Bakanlığı’nın örgüt yapısı, 1983 yılında 181 sayılı KHK554 ile kurulurken, aynı yıl 

Sağlık Bakanlığına bağlı olarak korunmaya, bakıma ve yardıma muhtaç aile, çocuk, 

sakat, yaşlı ve diğer kişilere götürülen sosyal hizmetleri yürütmek üzere 2828 sayılı 

kanun555 ile kamu tüzel kişiliğini haiz katma bütçeli Sosyal Hizmetler ve Çocuk 

                                                           

551  A.k., s.128. 

552  The Lancet, “World Bank’s Cure for Donor Fatigue”, Lancet, Vol.342, No.8863, 1993, s.63-64. 

553  Kamran Abbasi, “The World Bank and World Health: Healthcare Strategy”, British Medical 

Journal, Vol.318, (3 April), 1999, s.933-936. 

554  181 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde 

Kararname (Kabul Tarihi 13 Aralık 1983), RG: 14 Aralık 1983, Sayı: 18251 (Mükerrer). 

555  2828 sayılı Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu (Kabul Tarihi: 24/5/1983), RG: 

27/5/1983, Sayı:18059. 
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Esirgeme Kurumu (SHÇEK) Genel Müdürlüğü kurulmuştu. 1989 yılına kadar sosyal 

yardım ve sosyal hizmet işlevi Sağlık Bakanlığı’na bağlı bu Genel Müdürlük 

tarafından yürütülmüştür. 1989 yılında 356 sayılı KHK556 ile Bakanlar Kurulu kararı 

ile SHÇEK, Sağlık Bakanlığından koparılarak Başbakanlığa bağlanmıştır. Böylece, ilk 

kurulduğu 1920 yılından beri “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı” olan bakanlığın 

adı, “Sağlık Bakanlığı” olarak değiştirilmiştir. 557  Hükümetin bu düzenlemeye ait 

gerekçesinden sosyal yardımların tek elden yürütülmesinin sağlanmasının amaçlandığı 

anlaşılmaktadır558.  

Böyle bir politika değişikliğinin izlerine 1990-1994 yıllarını kapsayan Altıncı 

Beş Yıllık Kalkınma Planı hazırlık çalışmaları kapsamında kurulan ve çalışmalarına 

1988 yılında başlayan “Sağlık Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu Alt Komisyonu” 

raporunda rastlanmaktadır. Bu raporda; “Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı’nın 

sosyal yardım hizmetlerine ilişkin teşkilatının yetersiz olduğu, aynı hizmetlerin başka 

sektörlerce de verildiği bütçe kısıtı nedeniyle sosyal yardım hizmetlerinin geri planda 

                                                           

556  2828 Sayılı Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu, 3289 Sayılı Beden Terbiyesi 

ve Spor Genel Müdürlüğünün Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun ile 179 ve 181 Sayılı Kanun 

Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun Hükmünde Kararname, RG: 

2/3/1989, Sayı: 20096 (Mükerrer) 

557  Aynı zamanda, mezkûr KHK’nın 16 ncı maddesi ile de 181 sayılı "Sağlık ve Sosyal Yardım 

Bakanlığının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararname"nin adı "Sağlık 

Bakanlığının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararname" olarak değiştirilmiş, 

ilgili mevzuattaki sosyal hizmetler ve sosyal yardım deyimleri yürürlükten kaldırılmıştır. 1991 

yılında ise 3703 sayılı kanun ile de düzenmelere gidilmiştir. (2828 Sayılı Sosyal Hizmetler ve 

Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu, 3289 Sayılı Beden Terbiyesi ve Spor Genel Müdürlüğünün 

Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun ile 179 ve 181 Sayılı Kanun Hükmünde Kararnamelerde 

Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun Hükmünde Kararnamenin Değiştirilerek Kabulüne Dair 

Kanun, (Kabul Tarihi: 14.3.1991), RG: 23.3.1991, Sayı: 20823. Ayrıca bu kanun ile Millî Eğitim 

Gençlik ve Spor Bakanlığındaki Gençlik Hizmetleri Genel Müdürlüğü ile "gençlik" konusuna 

ilişkin diğer hizmetlerin Gençlik ve Spor Genel Müdürlüğüne devri öngörülmüştür. Böylece, 

gençlik ile ilgili bütün konuların tek çatı altında toplanması ve bu Genel Müdürlüğün Başbakanlığa 

bağlanması hükmü getirilmekte, bu nedenle Bakanlığın adı da Millî Eğitim Bakanlığı olarak 

değiştirilmektedir.  

558  3294 sayılı kanuna dayanılarak kurulan ve bir sosyal yardım teşkilatı olan Sosyal Yardımlaşma ve 

Dayanışmayı Teşvik Fonu, diğer bir sosyal yardım kuruluşu olan SHÇEK Genel Müdürlüğü ile 

birlikte aynı çatı altına alınarak Başbakanlığa bağlandığı görülmektedir. 
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kaldığı belirtilerek, ‘sosyal hizmetlerin’ Sağlık Bakanlığının sorumluluğundan 

çıkarılması önerilmiştir.”559 Bu düzenleme ile sosyal hizmet ve sosyal yardımların, 

sağlıkla ilişkisi koparılmaktadır. Sağlık reformlarının başlangıcı sayılan 1989 yılında 

böyle bir değişimin yaşanması şaşırtıcı değildir. Çünkü dönemin politik gündemini 

oluşturan sağlık hizmetlerinin piyasalaştırılması ve “sağlıkta reform” felsefesinin 

koruyucu hekimlikten ziyade tedavi edici hekimliği ön plana alan yaklaşımı ile sosyal 

yardımların aynı çatı altında yürütülmesi kanımızca çelişkili bir işlev olarak 

görülmüştür. Diğer bir deyişle bu değişiklik, Bakanlığın ikili meşruluk işlevi olan 

“sağlık hizmeti” ve “sosyal yardım”dan sosyal yardımın ayrıldığını açıkça ortaya 

koyarken, özellikle tedavi edici sağlık hizmetlerinin piyasaya devrinin planlandığı 

düşünüldüğünde birikim işlevinin ön plana çıkacağının sinyalini vermektedir. 

Kanımızca sağlık harcamaları tedrici olarak azaltılırken, sosyal yardım harcamalarının 

devletin mali krizinden etkilenmemesi için bu düzelemeye başvurulmuştur. Böylece 

meşruluk işlevi gören sosyal yardımların daha üst düzeyde Başbakanlık seviyesinde 

yeniden yapılandırılarak, sağlık hizmetlerinin metalaştırılmasından ve 

piyasalaştırılmasından sosyal yardıma muhtaç kişilerin muzdarip olmaması 

öngörülmüştür.     

 

2. Sağlık Reformu Girişimleri ve Dünya Bankası Projeleri  

1980’li yılların sonlarında Sağlık Bakanlığı tarafından ulusal sağlık politikası 

çalışmalarına başlanırken, “dönemin Başbakanı Turgut Özal, İngiltere’de Thatcher’in 

reform girişimlerinden ilham alarak DPT’den ayrı bir ulusal sağlık politikası 

                                                           

559  DPT, Sosyal Güvenlik ve Sağlık Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu: VI Beş Yıllık Kalkınma Planı 

ÖİK Raporu, DPT Yayın No: 2274, Ankara, 1991, s.142. 
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dokümanı hazırlanmasını istedi.”560 Bu amaçla Dünya Bankası desteğiyle 

çalışmalarına 1988 yılında başlanan561 ve 1990 yılının sonunda tamamlanan Türkiye 

Sağlık Sektörü Masterplan Etüdü, DPT ile PriceWaterhouse Danışmanlık 

Hizmetleri562 (Londra) ve Ankon Danışmanlık Hizmetleri A.Ş. (Ankara) şirketleri 

arasındaki bir anlaşmayla gerçekleştirilmiştir. Uzun dönemli bir sağlık reformu 

stratejisinin oluşturulması ve 3359 sayılı kanunla bağlantılı olarak sağlık sektörünün 

dönüşümünde sistematik bir yaklaşımın benimsenmesi noktasında çalışma önemli bir 

yere sahiptir. Bu çalışma ile ilk aşamada 1990’ların başında Türk sağlık sektörünün 

mevcut durumu incelenmiş ve kapsamlı bir rapor halinde sunulmuştur.563 İkinci 

aşamada Türk sağlık sektörünün reformu için dört stratejik seçenek geliştirilmiştir. Bu 

seçenekler arasında yer alan uzlaştırma seçeneği DPT tarafından kabul edilmiştir. 

Üçüncü aşamada ise uzlaştırma stratejisinin uygulanması ile ilgili tavsiyelerde 

bulunulmuştur. Yukarıda belirtildiği gibi çalışma ile Türk sağlık sektörünün 

geliştirilmesi için dört ayrı stratejik reform seçeneği sunulmuştur: a) Mevcut statü 

                                                           

560   Ağartan, a.g.k., 251. 

561  1987 yılında çalışma grupları oluşturulmuştur. Health Sector Master Plan for Turkey, Suggested 

Working Groups, Second Draft, October 3, 1987. 

562  Pricewaterhouse Coopers (PwC), Deloitte, Ernst&Young ve KPMG ile birlikte dünyadaki en büyük 

danışmanlık firmalarından biridir. 157 ülkede faaliyet gösteren bir ağa sahiptir. Türkiye’de 1981 

yılından beri faaliyet göstermekte olup, 5 ofisi bulunmaktadır. Bankacılık, enerji, gayrimenkul, 

sağlık, telekomünikasyon, turizm ve yatırım gibi birçok sektörde denetim, vergi ve yönetim 

danışmanlığı alanında hizmet sunmaya odaklanmıştır. Son dönemde sağlık alanında tıbbi teknoloji, 

kamu özel ortaklığı, küresel eğilimler ve fırsatlar konularındaki yayınları ile sağlık sektörü 

kuruluşlarına danışmanlık yapmaktadır.  

563  DPT, Türkiye Sağlık Sektörü Masterplan Etüdü: Mevcut Durum Raporu, Ankara, (Aralık), 1989. 
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seçeneği564, b) Ulusal sağlık hizmetleri seçeneği565, c) Serbest pazar seçeneği566, d) 

Uzlaştırma seçeneği.  

DPT tarafından tercih edilen uzlaştırma seçeneği ise ana hatlarıyla şunları 

öngörmektedir: Tıpkı serbest pazar stratejisinde olduğu gibi sağlık hizmetlerinin 

sunumunda finansman ve hizmet sunumu birbirinden ayrılmalıdır. Bu strateji, başında 

bir yöneticinin bulunduğu il seviyesinde bir yerel sağlık idaresi geliştirilmesi esasına 

dayalıdır. Bu idare kısa vadede, bağımsız sağlık teşebbüsleri haline gelinceye kadar 

Sağlık Bakanlığı tesislerini işletecek, uzun vadede ise artık birinci ve ikinci basamak 

sağlık hizmetlerini sunmayacak, sadece hizmetlerin temini ve finansmanından 

sorumlu olacaktır. Bu sistemde genel sağlık sigortası tavsiye edilmekte ve çek sistemi 

bulunmamaktadır. Örgütsel açıdan Sağlık Bakanlığının rolü sağlık sistemini bütünü 

ile planlayıp yönlendirme ve denetme olacak, doğrudan hizmet sunumundan sorumlu 

olmayacaktır.567 Dört strateji bir arada değerlendirildiğinde mevcut statü seçeneğinin 

adından da anlaşılacağı üzere büyük ölçüde mevcut durumu yansıtması, ulusal sağlık 

hizmetleri stratejisinin gelirlerinin tamamının vergiye dayanması ve bürokrasiyi 

                                                           

564  Mevcut sağlık sistemi geniş çapta korunacak olup, en önemli değişiklik mevcut sigorta planlarının 

dışında kalan nüfusun tamamını içine alacak şekilde sigorta kapsamı genişletilecektir. Ayrıca halk 

sağlığının iyileştirilmesi ve koruyucu sağlığın geliştirilmesi için Sağlık Bakanlığına vergi 

kaynaklarından daha fazla pay ayrılacaktır. Bu seçenek, Sağlık Bakanlığı hizmetlerinde bir 

genişlemeyi öngörmektedir. DPT, Sağlık Sektörü Masterplan Etüdü: Nihai Rapor, Ankara, 

(Aralık), 1990, s.11-12. 

565  Ulusal Sağlık Hizmetleri seçeneği, İngiliz NHS sistemine çok benzemekte, tedarik sistemlerinin 

tek bir idare altında toplanmasını öngörmektedir. Bütün kamu sektörü tesisleri üniversite ve SSK 

dâhil aynı tedarik organizasyonu altında birleştirilmektedir. Bakanlığın planlama kapasitenin 

geliştirildiği bu sistemde hizmet birimlerinin yönetimi bölge ve il idarelerine bırakılmaktadır. 

Maliyet kontrolü esas alınarak klinik ve klinik olmayan hizmetlerin dışarıdan satın alınmasına 

imkân tanınmaktadır. A.k., s.12-13. 

566  Bu seçenekte finansman ve tedarik birbirinden tamamen ayrılmış olup, kendi aralarında rekabet 

halindedir. Çek sistemi ile çalışan ulusal sağlık sigortası planının olduğu bu sistemde hastaya 

verilen çekler, hizmet bedelinin sigorta kuruluşları arasında transferini sağlar. Bu çek, sınırsız 

hastane hizmetleri ile temel ilaçları kapsamaktadır. Kişilerin her türlü tedarikçiden hizmet alabildiği 

ve tedarikçilerin tam maliyetlerini ücretlerine yansıttığı bu yapıda, Bakanlık sadece izleme, 

planlama ve finansman işlevlerini yürütmektedir. A.k., s.13-14. 

567  A.k., s.14-16. 
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arttıracak olması, serbest pazar seçeneğinin sigorta kuruluşları ve vergi ödeyenler 

açısından pahalı ve riskli yapısı nedeniyle karar vericileri uzlaştırma seçeneğine 

yönlendirdiği anlaşılmaktadır. Uzlaştırma seçeneği ise hizmetin yerelleşmesi 

sayesinde vatandaşın ihtiyaçlarına cevap verebilirliği, vergi mükellefleri ile 

ekonomiye yükünün serbest pazar seçeneğine göre düşük maliyetli oluşu ve yönetsel 

kapasiteyi geliştirmeyi teşvik etmesi nedeniyle ön plana çıkmıştır. Planlama ve piyasa 

güçlerinin bir karışımına dayandığı görülen bu sistemin bir geçiş seçeneği olarak 

tavsiye edildiği anlaşılmaktadır.  

Uzlaştırma stratejisi ile ilgili önerilen reformların uygulama konularının siyasi 

fizibilitesi değerlendirilirken özellikle hizmetlerin sözleşme ile tedarikinde yerel 

bütçelerin kullanılması ve sorumlulukların il sağlık yetkililerine devredilmesinin 

uygulamada sorun yaratabileceği, ayrıca sağlık hizmetlerinin satın alınması ve 

tedarikinin ayrılması ile oluşturulacak sözleşme kültürünün rekabet dürtüsü 

oluşturarak tam rekabet piyasasına doğru gelişmeyi sağlayacağı ifade edilmektedir. 

Uygulama takvimi olarak ilk üç yılda uygulanması gereken işlerin ayrıntılı olarak 

belirlendiği yedi yıllık bir süre öngörülmüştür. Bu doğrultuda, sağlık mesleğindeki 

kurmay personelin eğitimi, yönetim enformasyon sistemlerinin oluşturulması ve 

maliyetlere ait yöntemlerin geliştirilmesi ilk yapılacak işler olarak sıralanmaktadır568. 

Raporda dikkat çeken bir diğer nokta, Türkiye’nin doğal kaynaklarının sağlık turizmi 

amacıyla geliştirilmesinin potansiyel gelir yaratma kapasitesinin ayrıntılı olarak 

incelenmesi gerektiğidir.569 Günümüzde sağlık işletmelerine kaynak yaratmanın 

                                                           

568  DPT, Sağlık Sektörü Masterplan Etüdü: Nihai Rapor, Ankara, (Aralık), 1990, s.168-171. 

569  A.k., s.154. 
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önemli bir aracı haline gelen sağlık turizmine yatırım yapmanın önemi 26 yıl önceki 

bu raporda vurgulanmaktadır.  

Proje başlangıçta “Sağlık Sektörü Master Planı” olarak ortaya çıkmış ve birkaç 

yıl içinde “Türkiye Sağlık Reformu Modeli”ne dönüşmüştür. Sağlık sisteminin 

yeniden yapılandırılması amacıyla hazırlanan “Türkiye Sağlık Reformu Modeli” 

kapsamlı bir paketten oluşmaktadır. Bu amaçla hazırlanan sağlık reformları, gerekli 

kanun tasarılarının yasalaşmasını takiben pilot uygulama safhasına geçilmesi 

planlanmıştır. Reform programı; sağlık finansmanı reformu, hastane ve sağlık 

işletmeleri reformu, aile hekimliği ve birinci basamak reformu, organizasyon ve 

yönetim reformu, insan kaynakları reformu, sağlık enformasyon sistemi olmak üzere 

altı ana başlıktan oluşmaktadır.570 Sağlık reformu ile ilgili kanun tasarı taslakları ve 

gerekçeleri incelendiğinde571 en önemli konulardan biri hastanelerin 

özerkleştirilmesidir. Hastanelerin özerkleştirilmesinin, kamu hastanelerine özerk bir 

statü verilip sağlık işletmesine dönüştürülmesi yolu ile gerçekleşeceği öngörülmüştür. 

Sağlık işletmesi yönetiminde mali ve idari sorumluluğun Yönetim Kurulu’na ait 

olacağı yapıda işletme genel müdürünün başkanlık yaptığı Kurul, başkan dışında altı 

üyeden oluşacaktır: bu üyelerden üçü hastanede idareci, diğer üçü ise toplum ve yerel 

kuruluşlardan seçilecektir. Böylece toplum ihtiyaçlarının hastanelere yansımasının 

sağlanması hedeflenmiştir.572 2011 yılına kadar taslak ve tasarılarda bu şekilde 

öngörülen model ileride değinileceği gibi 663 sayılı KHK ile farklı bir yapıya 

bürünmüştür. 

                                                           

570  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Sistemi Reformu, Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Genel 

Koordinatörlüğü, Ankara, 1996, s.11. 

571  Sağlık Bakanlığı, Sağlık Reformu ile İlgili Kanun Tasarısı Taslakları ve Gerekçeleri, Sağlık 

Bakanlığı Sağlık Projesi Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1993. 

572  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Sistemi Reformu, a.g.k., s.15. 
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Sağlık alanında uluslararası sermaye ile ilişkileri güçlendiren yapısal 

reformların hayata geçirilmeye çalışıldığı görülmektedir. Bu düzenlemelerin küresel 

sermaye açısından taşıdığı anlam, sağlık sektöründe Dünya Bankası yapısal kredi 

anlaşmaları ile biçimlenmesinden açıkça görülmektedir. Türkiye’de 1980 sonrası 

sektörel kredilerle kamu örgütlenmesi üzerinde yoğunlaşan DB kredileri, sağlık 

hizmetlerinin ticarileştirilerek, piyasa mekanizması ile uyumlaştırılması hedefi 

gütmektedir. Sağlık sektörü master planından ilham alınarak tasarlanan sağlık 

reformlarının hayata geçirilmesi için 1990 yılında Dünya Bankasından kredi alınarak 

yürütülen ilk proje olan "Birinci Sağlık Projesi"573 yürürlüğe girmiştir. Çeşitli 

nedenlerle 1991 yılı sonlarında fiilen başlayabilen proje, 1998 yılı sonunda 

tamamlanmıştır. Birinci Sağlık Projesi toplam 146,7 milyon dolar bütçeye sahip olup, 

bunun 75 milyon doları Dünya Bankası kredisi, 71,7 milyon doları ise hükümet 

katkısıdır574. Projenin bu anlaşma ile Dünya Bankasından alınan 75 milyon dolar kredi 

ve genel bütçe kaynakları çerçevesinde finanse edilmesi planlanmıştır. Proje bölgesi 

olarak 8 il (Ankara, Diyarbakır, İstanbul, Mardin, Muğla, Tokat, Sivas ve Yozgat illeri) 

belirlenerek bu illerde temel sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliği arttırmak amacıyla 

inşaat, cihaz, donanım ve taşıt alımı için kredinin yaklaşık % 81’i ayrılmıştır. Halkın 

ve çalışan sağlık personelinin eğitimi yolu ile kurumsal gelişim sağlanmak istenmiştir. 

Projenin bir diğer amacı, sağlık hizmetlerinin sunumu ve sağlık sektörünün 

yönetiminde etkinliği arttıracak önlemleri almak olarak belirlemiştir. Bunun önemli 

                                                           

573  Türkiye Cumhuriyeti ile Uluslararası İmar ve Kalkınma Bankası Arasında Akdedilen Sağlık Projesi 

İkraz Anlaşması, İkraz No:3057 – TU, (İmza Tarihi: 16 Ağustos 1990), RG:7 Ekim 1990, 

Sayı:20658.  

574  World Bank, Staff Appraisal Report Republic of Turkey Health Project, Report No: 7433-TU, 

Population and Human Resources Division Country Department I Europe, Middle East and North 

Africa, April 7, 1989. 
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bir bileşeni de istatistiksel veri tabanının oluşturulmasıdır. Projenin üçüncü amacı ise 

Sağlık Bakanlığı'nın teknik ve yönetim kapasitesini güçlendirmektir. Özellikle Sağlık 

Bakanlığı'nın planlama, izleme ve denetim alanındaki yönetim kapasitesini 

güçlendirmek için yurt dışı bursları, çalışma gezileri ve teknik hizmet sağlanması 

planlanmıştır. 

1994 yılında imzalanan "İkinci Sağlık Projesi"575 üzerinde ise ilki 1999 yılı 

depremleri nedeniyle, diğeri 2001 yılında olmak üzere iki defa değişiklik yapılmıştır. 

Fiili olarak 31 Ocak 1995 tarihinde başlatılan projenin ilk hali 31 Aralık 2001’de, 

değişiklik yapılmış gerçek hali ise 31 Aralık 2004 tarihinde sona ermiş, DB tarafından 

proje kapanış raporu 27 Ekim 2005 tarihinde yayınlanmıştır. Bu proje kapsamında 

özellikle Doğu ve Güneydoğu Anadolu’dan 23 il (Adıyaman, Ağrı, Ardahan, Artvin, 

Batman, Bayburt, Bingöl, Bitlis, Elazığ, Erzincan, Erzurum, Gümüşhane, Hakkâri, 

Iğdır, Kahramanmaraş, Kars, Malatya, Muş, Siirt, Şırnak, Şanlıurfa, Tunceli ve Van 

illeri) pilot olarak seçilerek bu yerlerde temel sağlık hizmetlerini iyileştirmek ve 

geliştirmek hedeflenmiştir. Bir diğer amaç ise, sağlık hizmetlerinin yönetimini 

iyileştirmek olarak belirlenmiştir. “1995-2001 yılları arasında gerçekleştirilecek olan 

İkinci Sağlık Projesi toplam 200 milyon dolar bütçeye sahip olup, bunun 150 milyon 

doları Dünya Bankası kredisi, 50 milyon doları ise hükümet katkısıdır.”576 Burada 

dikkat çeken husus ise bu proje için verilen 150 milyon dolar kredinin üçte birinden 

fazlasının (48,3 milyon dolar) eğitim ve danışmanlık hizmetlerine ayrılmasıdır. 

Hastane işletmeciliği konusunda deneyimli personel yetiştirmek ve hastalık yükü 

                                                           

575  Türkiye Cumhuriyeti ve Uluslararası İmar ve Kalkınma Bankası Arasında İkraz Anlaşması (İkinci 

Sağlık Projesi),  İkraz No: 3802-TU, (İmza Tarihi: 28 Eylül 1994), RG:22 Aralık 1994, Sayı:22149. 

576  World Bank, Republic of Turkey Second Health Project: Essential Health Services and 

Management Development in Eastern and Southeastern Anatolia, Report No: P-6268-TU, August 

25, 1994. 
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araştırmaları ile bilgiye dayalı ve ekonomik açıdan maliyet etkin sağlık politikaları 

üretmek hedeflendiği anlaşılmaktadır.  

Bankanın Türkiye’deki üçüncü sağlık sektörü projesi “Temel Sağlık Hizmetleri 

Projesi”577dir. Bankanın 14,5 milyon dolar kredi verdiği bu proje 28 Eylül 1997’de 

imzalanmış ve 31 Mayıs 2000’de tamamlanması öngörülmüştür. Bilecik ve Eskişehir 

illerinin proje illeri olarak belirlendiği bu Proje'nin amaçları şunlardır: Proje illerinde 

aile hekimliği sistemi ve mali teşvikler ve yeterli altyapıyla desteklenen etkin bir sevk 

sistemine dayanan Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Pilot Sistemini oluşturmak, 

Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Pilot Sistemini ülke çapında uygulama amacıyla 

değerlendirmek ve sağlık ekonomisi analizi için kurumsal kapasiteyi geliştirmektir. 

Sağlık ekonomisi analizi için Bakanlık'ta kurumsal kapasitenin güçlendirilmesi ve 

politika oluşturmak için personel becerilerinin geliştirilmesi amacıyla teknik 

danışmanlık ve eğitim hizmetlerinin tedarik edilmesi, sağlığın ekonomik boyutunun 

öncelikli hale geldiğini göstermektedir.   

 

a. Örgütsel ve Yönetsel Reform Düşüncesi: Desantralizasyon 

Dünya Bankası tarafından gelişmekte olan ülkelere dayatılan reformlarda 

parola olan desantralizasyon ile hedef genellikle hem sağlık hizmetlerinde devletin 

rolünü sınırlandırma hem de yerel topluluklara kendi sağlıkları konusunda daha fazla 

sorumluluk verme düşüncesi olmuştur. Ancak daha yakından bakıldığında 

desantralizasyon olgusu, "doğrudan doğruya ve kısa sürede özelleştirilemeyen 

                                                           

577  Türkiye Cumhuriyeti ve Uluslararası İmar ve Kalkınma Bankası Arasında İkraz Anlaşması (Temel 

Sağlık Hizmetleri Projesi),  İkraz No: 4201-TU, (İmza Tarihi: 22 Eylül 1997), RG:17 Aralık 1997, 

Sayı:23203. 
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birimlerin/sektörlerin çeşitli piyasa mekanizmalarının etkilerine açık bir ortama 

sokulması şeklinde belirmektedir."578 

1990 yılında DPT tarafından hazırlatılan “Sağlık Sektörü Master Planı” 

doğrultusunda Türkiye’nin ulusal sağlık politikasını oluşturmak amacıyla 23-27 Mart 

1992 tarihlerinde 1. Ulusal Sağlık Kongresi düzenlenmiştir. Sağlık Bakanlığınca 

hazırlanan “Sağlık Reformu Çerçeve Taslağı”nın tartışıldığı bu Kongrede 2000 yılına 

kadar desantralize bir sağlık yönetim sistemi kurulması öngörülmüştü.579 Türkiye’deki 

sağlık sektörünün köklü bir reforma ihtiyacı olduğu belirtilerek, "2001 Türkiye Sağlık 

Reformu: Üçüncü Bin Yıla Hazırlanıyoruz" başlığıyla yapılan yayınlarda reform 

gerekçesi olarak Türkiye’de sağlık hizmetlerinin çok başlı, aşırı derecede 

merkeziyetçi, yetkilerin üst seviyelerde toplandığı bir yönetim ve örgüt yapısına sahip 

olması gösterilmektedir.580  

1990’lı yıllarda uygulanması planlanan sağlık reformu taslaklarının ana 

bileşenleri şunlardır:581 

i. Sağlık Bakanlığı’nın koruyucu sağlık hizmetlerine öncelik veren 

sağlık hizmetlerini planlayıp, denetleyen bir yapıya kavuşturulması, 

ii. Kamu hastanelerinin özerkleştirilmesi ve zaman içinde 

özelleştirilmesi,  

iii. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin aile hekimliği ile 

güçlendirilmesi, 

iv. Sosyal güvenlik kurumlarını tek çatı altında toplayarak genel sağlık 

sigortasının kurulması. 

 

                                                           

578  Hülya Belek ve İlker Belek, "Sağlık Hizmetlerinde Desantralizasyon", Toplum ve Hekim, Cilt 12, 

Sayı 78, (Mart-Nisan), 1997, s.51. 

579 Sağlık Bakanlığı, Ulusal Sağlık Politikası, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Genel 

Koordinatörlüğü, Ankara, 1993, s.47. 

580  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Reformu Sağlıkta Mega Proje, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık 

Projesi Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1992, s.1-24; Sağlık Bakanlığı, Ulusal Sağlık Politikası, 

T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1993, s.47.  

581  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Reformu Sağlıkta Mega Proje, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık 

Projesi Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1992, s.2-1, 2-2. 
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Türkiye Sağlık Reformu Sağlıkta Mega Proje adlı dokumanda Sağlık 

Bakanlığı'nın merkez ve taşra örgütünün yeniden organize edileceği ve temel ilkenin 

de yönetimin yerinden sağlanması olduğu vurgulanmaktadır. Bu reform taslaklarında 

Türk sağlık sisteminde bulunmayan örgütlerden biri olan ilçe sağlık müdürlüklerinin 

kurulması hedeflenmiştir:582 

Dünya'da ve Türkiye'deki hızlı demokratikleşmenin başlıca gereği 

olan yerinden yönetimin gerçekleştirilebilmesi için gerek planlama ve 

kaynak dağılımında, gerek kaynakların kullanımında yerel karar 

mekanizmalarının çalıştırılması öncelikli bir şarttır. Halkın sağlık 

yönetimine katılması bu kapsamda geliştirilmektedir. Sağlık 

Bakanlığı'nın idari anlamda ilçe düzeyinde örgütlenmesi için İlçe 

Sağlık Müdürlükleri kurulmaktadır. Nüfus kriteri olmaksızın, idari 

teşkilat yapısında ilçe olarak belirlenmiş her birimde ilçe Sağlık 

Müdürlüğü583 kurulacaktır.  

 

Yine yönetim reformu ile birlikte bugün bulunmayan bir yönetim seviyesi 

yaratılmaktadır: Bölge Sağlık İdareleri. Anayasamızın 126 ncı maddesine uygun 

olarak kamu hizmetlerinin görülmesinde verim ve uyum sağlamak amacıyla birden 

çok ili içine alan bölgesel sağlık idaresi kurulması tasarlanmıştır. Bu amaçla hazırlanan 

“Bölge Sağlık İdareleri Kanun Tasarısı Taslağı” ile Bakanlığa bağlı, katma bütçeli ve 

kamu tüzel kişiliğine sahip yirmi Bölge Sağlık İdaresi kurulması planlanmıştır584. 

Bölgeler oluşturulurken nüfus, coğrafi şartlar, ulaşım, optimum yönetilebilirlik 

büyüklüğü, sağlık koşulları, ekonomik ve sosyal faktörler, mevcut sağlık alt yapısı, 

sağlık insan gücü gibi kriterler göz önünde tutulmuştur. Bölgesel planlama, sağlık 

                                                           

582  A.k., s.2-21. 

583  1990’lı yıllarda kurulması önerilen ilçe sağlık müdürlükleri 2011 yılında 663 sayılı KHK ile 

örgütsel bir kademe olarak Türk sağlık sisteminde yerini alacaktır.  

584  Yönetimdeki bu değişiklik ile Bakanlığın taşra teşkilatı olan kuruluşlar, yani İl Sağlık Müdürlükleri 

ve İl Sağlık Laboratuarları Bölge Sağlık İdarelerine bağlanmaktadır. Bölge Sağlık İdarelerinin 

merkez teşkilatı, Genel Kurul, Yönetim Kurulu, Sözleşmeler Kurulu ve İdare Başkanlığı’ndan 

meydana gelmektedir. Bu örgütlenme sonucu, bölgeler arası kalkınmada adalet ve eşitliğin 

sağlanması hedeflenmiştir. Sağlık Bakanlığı, Sağlık Reformu ile ilgili Kanun Tasarısı Taslakları ve 

Gerekçeleri, a.g.k., s.97-123. 
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hizmetlerinin bölgede yaşayan kişiler adına satın alınması, çevre sağlığı ve topluma 

yönelik sağlık hizmetlerinin verilmesi, Bölge Sağlık İdarelerinin görev ve yetkileri 

arasına alınmaktadır.  

Amaç sevk zinciri içerisinde üçüncü basamak hizmetleri de içine alacak bir 

bütünlük oluşturmak ve merkezdeki karar yoğunluğunu desantralize etmektir. Hizmet 

sunumu reformunun ikinci ana öğesi ise hastane desantralizasyonudur:585  

Desantralizasyon, özerkleşme ve özelleşme olarak iki ana grupta 

düşünülmektedir. Amaç mevcut durum tanımlanırken belirtilen 

dezavantajlan ortadan kaldırmaktır. Özel sektörün konuya ilgi duyması 

halinde Sağlık Bakanlığı hastanelerinin işletmesinin devri veya belirli 

bir süre için kiralanması ye da intifa hakkı tesis edilmesi gibi usullerle 

özel hukuk gerçek veya tüzel kişilerince çalıştırılması sağlanacaktır. 

Özerkleşme kavramı içinde ise hastanenin kamu tüzel kişiliğini 

sürdürerek yönetilmesi ancak bu yönetimin bütün unsurları hastane 

bünyesinde toplanması öngörülmektedir. Bu durumda hastaneler kendi 

yönetim yapısını oluşturabilen, kendi personelini istediği sınıftan, 

istediği miktarda işe alabilen ve sözleşme yaparak maaş ödeyen 

kurumlar haline gelmektedirler. Hastaneler kredi alabilen, mal varlığı 

edinip bunları satabilen mali yapıya sahip olacaktır. Sistemde bütün 

hastaneler bireylere Bölge Sağlık İdareleri ile yaptıkları anlaşmalar 

çerçevesinde hizmet verecek ve ücretlerini Bölge Sağlık İdarelerinden 

alacaklardır. Hizmet sözleşmesi yapmak açısından kamu ve özel 

hastanelerin hiçbir farkı olmayacak, Bölge Sağlık İdareleri kaliteli ve 

kalitesi oranında uygun fiyatla hizmeti sunan hastane ile sözleşme 

yapacaktır. Bu durum hastaneler arasında hizmet açısından rekabet 

yaratacaktır. Hastanelerin Desantralizasyon ve yönetim yapılarının 

geliştirilmesi 6 yıllık bir program çerçevesinde 1993 Mayısından 

itibaren uygulamaya konulacaktır. 

 

Sonuç olarak, bu raporlarda öne çıkan desantralizasyonun sağlık hizmetlerinin 

yönetiminde yetki göçerimi (devolution), hastane hizmetlerinin sunumunun ise 

delegasyon şeklinde gerçekleşmesi öngörülmüştür586. Ancak dönemin Sağlık Bakanı 

                                                           

585  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Reformu Sağlıkta Mega Proje, a.g.k., s.2-4, 2-5. 

586   Dünya Bankası kaynaklarında yerelleşme (desantralizasyon) 1990 sonrası dört türe ayrılmaktadır. 

Bunlar; yetki genişliği (deconsantration) merkezden taşra örgütlerine yetki ve sorumluluk devri; 

yetki göçerimi (devolution), merkezden veya taşra örgütünden yerel yönetimlere yetki devri; 

delegasyon (delegation) doğrudan kontrol altında olmayan bir örgüte yetki ve sorumluluk devri ve 

özelleştirme (privatization) olarak bilinen yetkilerin özel sektöre devri olarak ifade edilmektedir. 
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Yıldırım Aktuna’nın belirtiği gibi “özel sektör gelsin olabildiğince yatırım yapsın, 

çünkü bizim hedefimiz tedavi hizmetlerini eninde sonunda özel sektöre 

aktarmaktır”587 şeklindeki sözleri gerçek hedefin özelleştirme olduğunu gözler önüne 

sermektedir. 

b. Reform Yürütücüsü: Sağlık Projesi Genel Koordinatörlüğü 

Birinci Sağlık Projesi İkraz Anlaşması hükümleri uyarınca Bakanlık 

bünyesinde Sağlık Projesi Genel Koordinatörlüğü (SPGK) kurulmuştur. Dünya 

Bankası 1980’lerden beri gelişmekte olan ülkelerde, finansal destek verdiği projelerin 

zamanında uygulanmasını ve ödemesini sağlamak üzere mevcut bakanlık yapıları 

içinde bu tür bağımsız proje uygulama veya koordinasyon birimlerinin kurulmasını 

önermektedir. Proje yönetiminin örgütsel yapısı, “Banka politikaları ve rehberlerine 

bağlı kalarak projenin uygulanmasından, süreç ve harcama raporlarından sorumlu ve 

hesapverebilir olmayı gerektirmekteydi. Genel yaklaşım 40 yıl önce teknik bir çözüm 

olarak takdim edildiği gibi, gelişmekte olan ülkelerde projenin uygulanmasına 

kendisini adayan birimler oluşturmaktı. Zaman içinde bu birimler, bir görevi yerine 

getirmek üzere bürokrasileri bypas eden araçlar haline gelmiştir.”588 Aslında bu 

uygulama yeni değildir, 1950’li yıllarda TODAİE örneğinde olduğu gibi devlet 

genelinde ihtiyaç duyulan idari aygıtın 1990’lı yıllarda sektörel bazdaki halidir.589 

                                                           
Birgül Ayman Güler, Devlette Reform Yazıları: Dünya’da ve Türkiye’de Ekonomik 

Liberalizasyondan Siyasi-İdari Liberalizasyona, Paragraf Yayınevi, Ankara, 2005, s.68. 

587  İTO, “Sağlık Bakanı Sayın Yıldırım Aktuna’nın Açış Konuşması”, Ülkemizdeki Sağlık 

Sorunlarının Çözümünde Özel Sağlık Kuruluşlarının Yeri ve Önemi – Seminer 18 Kasım 1992, 

İstanbul Ticaret Odası Yayın No: 1993-9, İstanbul, 1993, s.14. 

588  World Bank, Guidance Note for Project Management: Strengthening Institutional Capacity during 

Project Implementation, 2005, s.3 http://siteresources.worldbank.org/INTCDRC/Resources/ 

guidance_note_project_ management_102005.pdf (Erişim Tarihi: 31.12.2015) 

589  BM Teknik Yardım Teşkilatı, iktisadi ve toplumsal kalkınma için yürütülecek programların başarılı 

olmasının uzmanlar tarafından yapılan tavsiyeleri gerçekleştirecek bir idari aygıta bağlı olduğunun 

farkına varmıştır. Az gelişmiş memleketlerin büyük bir kısmının yetersiz bir devlet mekanizmasına 

sahip olduğu ortaya çıkmıştır. Böylece, ekonomik kalkınma ve sosyal güvenlik ile ilgili programa 

bir üçüncü kısım, amme idaresi alanında yapılacak ıslahat ilave edilmiştir. Nermin Abadan, “Amme 

http://siteresources.worldbank.org/INTCDRC/Resources/%20guidance_note_project_%20management_102005.pdf
http://siteresources.worldbank.org/INTCDRC/Resources/%20guidance_note_project_%20management_102005.pdf
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Parça-bütün ilişkisi içinde sağlık reformları ele alındığında benzer bir şekilde 

Güler de SPGK’yı, yapısal uyarlama reformlarının mevcut bürokrasi içinde projeler 

temelinde yaratılan alt kademe “alternatif bürokrasiler” eliyle yürütülmesine örnek 

göstermektedir. Yine Güler’e göre bu birimlerin görevi, ilgili oldukları kamu 

hizmetinin nasıl piyasa malı haline getirilebileceğini bulmaktır. Çalışmaların teknik 

boyutu da bu soruya cevap vermek üzere sürdürülmektedir.590 Örneğin bu doğrultuda 

birçok danışmanlık firması ile birlikte kamuoyunun sağlık reformu ile ilgili 

algılamalar, beklentiler, talepler ve tatmin durumunun araştırılması için “sağlık 

reformları araştırmaları” gerçekleştirilmiştir.591 1994-1998 yılları arasında “Sağlıkta 

Strateji Dergisi” çıkartılmış ve yönetim reformu ile ilgili yayınlar yapılarak 

kamuoyunun ve sağlık sektörünün bu süreci içselleştirilmesine çalışılmıştır. 

Kanımızca bu birimin, sermaye birikiminin ihtiyaç duyduğu politika ve ideolojiyi 

üretme işlevi görmeyi amaçladığı belirtilebilir. Dış krediler ile finanse edilen ve 

projelerin uygulanmasını koordine etmekle görevli bu birim, zaman içinde isim ve 

işlev olarak yapısal değişikliklere uğramıştır.592  

 

C. Finansal Serbestleşme Sürecinde Sağlık Hizmetleri ve Krizler  

1990’lı yıllarda devlet aygıtı, mikro bağlamda da Sağlık Bakanlığı’nın kendisi 

tekrar bir reform nesnesi haline gelmiştir. 12-16 Nisan 1993 tarihlerinde Ankara’da 

                                                           
İdaresinde Son Gelişmeler”, Ankara Üniversitesi SBF Dergisi, Cilt 11, Sayı 3, 1956, s.420. (s.402-

422) 

590  Birgül Ayman Güler, Yeni Sağ ve Devletin Değişimi: Yapısal Uyarlama Politikaları 1980-1995, 

İkinci Baskı, İmge Kitabevi, Ankara, 2005, s.172-174. 

591  Sağlık Bakanlığı, Sağlık Reformları Araştırmaları-I, Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Genel 

Koordinatörlüğü, Cem Web Ofset, Ankara, 1996. 

592  Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrasında 2004 yılında SPGK, Proje Yönetimi Destek Birimi 

(PYDB) adını almıştır.  
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toplanan İkinci Ulusal Sağlık Kongresinde belirlenen ulusal sağlık politikaları 

doğrultusunda birtakım hukuki ve kurumsal düzenlemelere gidilmesi planlanmıştır. 

Sağlık reformları kapsamında hazırlanan "Hastane ve Sağlık İşletmeleri Temel 

Kanunu Tasarısı", "Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri ve Aile Hekimliği Kanunu 

Tasarısı" ve "Sağlık Finansmanı Kurumu Kuruluş ve İşleyiş Kanunu Tasarısı"593 1994 

yılı sonunda TBMM'ye sunulmuştur. Dönemin Başbakanı Tansu Çiller tarafından 

kamuoyuna “umut dolu” demeçlerle duyurulan sağlık reformu kanun tasarıları, sağlık 

hizmetlerinin piyasa ekonomisi ile uyumlu kılınmasını sağlayacak politika araçlarının 

ilanı niteliğindeydi.594 1995 yılı başında ilgili Komisyonda görüşülmeye başlanan 

ancak 1995 yılı yasama döneminde kadük olan mezkûr tasarılar 1998 yasama 

döneminde yeniden gözden geçirilerek Meclis gündemine gelmiş fakat 

görüşülememiştir. Bunlara ilaveten Bakanlık tarafından “Refik Saydam Ulusal Sağlık 

Araştırma Kurumu Kurulması Hakkında Kanun Tasarısı” hazırlanarak Başbakanlığa 

gönderilmiş, aynı zamanda “Kamu Sağlığı Kanunu Tasarısı Taslağı”, “Ebelik ve 

Ebelik Birliği Kanun Tasarısı Taslağı”, “Sağlık Bakanlığı Teşkilat ve Görevleri 

Hakkında Kanun Tasarısı Taslağı” gibi çeşitli hukuksal düzenlemelerin de Meclis’e 

sevk edilme hazırlıkları yapılmıştır.595 2002 yılına gelindiğinde yine Sağlık 

Bakanlığı’nın teşkilatının yeniden düzenlenmesi amacıyla “Sağlık Bakanlığı Teşkilat 

                                                           
593  Sağlık hizmetlerinin finansmanı için önerilen sistem genel sağlık sigortası ve bunu yürütmesi 

düşünülen kurumsal yapı da Sağlık Finansmanı Kurumudur. Türkiye’de 1960 yılından günümüze 

kadar özellikle hazırlanmış bulunan tüm beş yıllık kalkınma planlarında GSS’nin oluşturulması 

savunulmuştur. Sonrasında sağlık hizmetlerinin sunumu ile finansmanının birbirinden ayrılması ve 

bu iki faaliyetin birbirinden bağımsız yönetilmeleri hedeflenmiştir. 

594  Devlet hastanelerine sübvansiyonların kalkacağı ve bağımsız bir işletme statüsü kazanacağı taslak 

reformlarla hastanelerin bir işyeri, hastaların da müşteri olacağı vurgulanmaktaydı. Ayrıca SSK, 

Bağ-Kur ve Emekli Sandığı’nın tek çatı altında toplanacağı yapı ile de 2001 yılına kadar Türkiye’de 

herkesin genel sağlık sigortasına kavuşturulacağının vaadi verilmektedir. Tansu Çiller, “Sağlık 

Sistemi Tersyüz”, Yeni Yüzyıl, 17 Aralık 1994, s.1-2; “Sağlıkta Çiller Reformu”, Sabah, 19 Aralık 

1994, s.1. 

595  TBMM Tutanak Dergisi, 76 ncı Birleşim, 14.4.1998 Salı, Dönem 20, Cilt 50, Yasama Yılı 3, 

Oturum 1, s.269-283. 
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ve Görevleri Hakkında Kanun Tasarısı” ile Refik Saydam Hıfzıssıhha Kurumunun 

uluslararası bir referans ve araştırma kurumu haline getirilmesini amaçlayan “Refik 

Saydam Ulusal Hıfzıssıhha Kurumu Kurulması Hakkında Kanun Tasarısı” 

hazırlandığı ve çalışmaların devam ettiği anlaşılmaktadır.596 Görüldüğü üzere sağlık 

sisteminde köklü değişiklikler yaratması beklenen kanunlar çıkarılamamış, sağlık 

alanının örgütsel ve yönetsel yeniden yapılanması süreci başlatılamamıştır.   

5 Nisan Kararları olarak bilinen “Ekonomik Önlemler ve Uygulama Planında” 

temel ilke olarak üretim yapan, sübvansiyon dağıtan bir devlet yapısından, ekonomide 

piyasa mekanizmasının tüm kurum ve kuralları ile işlemesini sağlayan ve sosyal 

dengeleri gözeten bir devlet yapısına geçmek hedeflenmiştir.597 Burada uygulamada 

önceliği kamu gelirlerinin artırılması ve harcamaların azaltılması almaktaydı. Yapısal 

düzenlemelerin en önemli ayağı özelleştirme iken, diğer ayaklarından biri de sosyal 

güvenlik konusu olmuştur. Sosyal güvenlik alanında yapılmak istenen bütçe 

üzerindeki yükün azaltılmasıdır. Bu amaçla, SSK’nın yeniden yapılandırılması, BAĞ-

KUR’un yeni bir aktüerya dengesine kavuşturulması, özel sağlık ve emeklilik 

sigortasının teşvik edilmesi önerilmiştir.598 TÜSİAD’da aynı şekilde 1996 ve 1997 

yıllarında sosyal güvenlik sisteminin yeniden yapılandırılması ve özel sigortacılığın 

gelişiminin önündeki engellerin kaldırılmasına yönelik politika seçenekleri gündeme 

getirmiştir.599 Bu önerileri 1990’lı yıllarla birlikte keskinleşen emek-sermaye 

                                                           

596  Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Hizmetlerinde Üç Yıl (Mayıs 1999-Mayıs 2002), T.C. Sağlık 

Bakanlığı, Ankara, 2002, s.157. 

597  T.C. Başbakanlık, Ekonomik Önlemler Uygulama Planı, Ankara, 5 Nisan 1994, s.6. 

598  Yakup Kepenek ve Nurhan Yentürk, Türkiye Ekonomisi, Genişletilmiş ve Geliştirilmiş 10. Basım, 

Remzi Kitabevi, İstanbul, 2000, s.484-489. 

599  Sosyal güvenlik kurumları ile GSS’yi birbirinden ayıran iki ayaklı bir sosyal güvenlik sistemi 

oluşturulması önerilen raporlarda, işçi ve işveren yanında devletin de finansman sistemine prim 

ödeyerek katılarak yükün altına girmesi istenilmektedir. Raporlarda ayrıca, erken yaşta emeklilik 

sorununun halledilmesi, sistem üzerindeki politik baskının en aza indirilmesi, devletin rolü ve 
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çatışması ve kapitalist devletin rolü ve işlevinde yaşanan dönüşümlerle birlikte 

değerlendirmek gerekmektedir. Bütün bu gelişmelerle birlikte devletin; planlayıcı, 

düzenleyici ve denetleyici rolüne vurgu yapan “düzenleyici devlet” biçiminde 

örgütlenmesi gerektiği dillendirilmeye başlanmıştır. Aynı şekilde 1994 sonrası Sağlık 

Bakanlığı’nın mevcut yapısının sadece sağlık politikalarını, ulusal kalite standartlarını 

belirleyen, planlar hazırlayan ve bunların ulusal bazda uygulamalarını denetleyen ve 

değerlendiren etkili ve esnek bir organizasyona dönüştürülecek şekilde yeniden 

yapılandırılması hedeflenmektedir. Dünya Bankasının 1997 yılında yayımladığı 

“Değişen Dünyada Devlet” adlı raporunda, etkin bir devletin sağladığı mal ve 

hizmetlerin piyasaların gelişmesi için hayati öneme sahip olduğu belirtilmekte ve hatta 

etkin devletin yokluğunda sürdürülebilir ekonomik ve toplumsal kalkınmanın 

mümkün olmadığı ifade edilmektedir. Ekonomik ve toplumsal kalkınmanın 

merkezinde yer alan devletin rolünün doğrudan büyümeyi sağlamaktan ziyade bir 

paydaş, büyümeyi kolaylaştırıcı ve hızlandırıcı bir katalizör olması gerektiği 

belirtilmektedir.600  

Kamu sağlık hizmetlerinin krizler ve finansal kısıtlamalar nedeniyle kayda 

değer bir büyüme göstermediği 1994-2000 arası dönemde özel hastane sayısında 

önemli bir artışın yaşanması devletin rolü ve işlevindeki değişimi yansıtmaktadır. 1994 

yılında 144 olan özel hastane sayısı 2000 yılında 261’e ulaşmıştır.601 Toplam hastane 

                                                           
sistem üzerindeki etkisinin yeniden tanımlanması, bireysel fon sistemleri yaratılarak sermaye ve 

hisse senedi piyasalarının gelişmesine imkân verilmesi gibi hususlara ağırlık verilmiştir. TÜSİAD, 

Emekli ve Mutlu: Türk Sosyal Güvenlik Sisteminin Sorunları, Çözüm Önerileri ve Özel Sigortacılık 

Girişimi, Yayın No: TÜSİAD-T/96-1-193, Ajans Medya, 1996, İstanbul;  TÜSİAD, Türk Sosyal 

Güvenlik Sisteminde Yeniden Yapılanma: Sorunlar, Reform İhtiyacı, Arayışlar, Çözüm Önerileri, 

Yayın No: TÜSİAD-T/97-10/217, 1997, İstanbul.  

600  World Bank, World Development Report 1997: The State in A Changing World, Oxford University 

Press, New York, 1997, s.1. 

601  Sağlık Bakanlığının 1994 ve 2000 yılları arasında yayımlanan Sağlık İstatistik Yıllıkları’ndan elde 

edilen verilerdir. 
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sayısı içinde özel hastanelerin oranı 1994 yılında %14 iken, 2000 yılında %19’a 

yükselmiştir. Bunun en önemli nedeni olarak 1994 sonrasında getirilen yatırım teşvik 

tedbirleri gösterilebilir. Tablo 3’te görüldüğü üzere, sağlık sektöründe 1992-1999 

döneminde toplamda 500 milyar liranın üzerinde olmak üzere 773 yatırım teşvik 

belgesi alınmıştır.602 Yatırım teşvik belgelerinin alınması suretiyle devletin sağladığı 

desteklerden yararlanma imkânı elde eden özel sektörün genişlemesi sonucu sağlık 

sektörü en fazla teşvik edilen yatırım alanı haline gelmiştir. Ayrıca, Türkiye’nin 1994 

GATS anlaşmasına Dünya Ticaret Örgütü’nün kurucu üyesi olarak 1995 yılında imza 

atması ve taahhüt ettiği sektörlerden birinin de sağlık ile ilgili sosyal hizmetler (hastane 

hizmetleri) olmasının da bu gelişmedeki etkisi dikkate alınmalıdır. 

 

Tablo 3.  Sağlık Sektöründe Yıllara Göre Yatırım Teşvik Belgeleri (1992-1999)603 

Yıllar Belge Sayısı  Toplam Yatırım (Milyon TL) Sabit Yatırım (Milyon TL) 

1992 47 2.569.289 2.416.560 

1993 53 4.609.812 4.191.194 

1994 31 7.619.115 7.134.606 

1995 48 21.054.777 20.912.842 

1996 131 41.998.840 41.943.112 

1997 145 93.518.749 93.510.759 

1998 163 196.530.117 196.530.063 

1999 155 190.854.087 190.854.087 

 

                                                           

602  Türkan Temel, Özel Hastaneler Sektör Profili, İstanbul Ticaret Odası, (Haziran), İstanbul, 2003, 

s.14-15. http://www.ito.org.tr/Dokuman/Sektor/1-71.pdf (Erişim Tarihi:1/4/2016) 

603   A.k., s.15. 

http://www.ito.org.tr/Dokuman/Sektor/1-71.pdf
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1980 sonrası birikimde yeni bir aşamaya geçilmesinin altyapısının 

oluşturulmaya çalışıldığı süreçte 1988-1989, 1991, 1994, 1998-1999 ve 2001 

krizlerinden önce veya sonra hem sermaye çevreleri hem de planlama örgütleri 

tarafından kamu yönetiminin yeniden yapılandırılması isteğine paralel bir şekilde 

sağlık hizmetlerinde reform talebi gündemden hiç düşmemiştir. 1996-2000 yıllarını 

kapsayan Yedinci Beş Yıllık Kalkınma Planında yer alan sağlık reformu hedefleri604 

ile TOBB tarafından 2000 yılında yayımlanan raporda; “sağlık politikalarının 

belirlenmesi, planlanması ve denetlenmesinden sorumlu tek kuruluşun Sağlık 

Bakanlığı olması ve birçok kamu kurumuna bağlı hastanelerin Sağlık Bakanlığına 

devredilmesi, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezinin gerçek bir araştırma merkezi 

konumuna getirilmesi, GSS’nin oluşturularak hastanelere birer ekonomik işletme 

özelliği kazandırılması”605 önerilerinin örtüşmesi devlet ve sermaye tarafından aynı 

reform dilinin benimsendiğini göstermektedir. TOBB tarafından yayımlanan rapor, 

kanımızca birikim sürecinde pozisyon almaya dönük olarak sermaye içi ve sermayeler 

arasındaki mücadelenin bir göstergesidir606. Yine 2001 yılında DPT tarafından 

                                                           

604  Planda sağlık reformu ile amaçlanan politikalar ana hatları ile şunlardan oluşmaktadır: i) Sağlık 

Bakanlığı halk sağlığını koruyucu, standart ve norm koyucu bir yapıya kavuşturulacak, doğrudan 

yataklı tedavi hizmeti sunumundaki rolü giderek azaltılacaktır.  ii) Daha kaliteli ve etkili sağlık 

hizmeti sunulabilmesi için hastaneler idari ve mali özerkliğe kavuşturulacak, çağdaş işletmecilik 

anlayışıyla yönetim yapıları güçlendirilecektir.  iii) Kırsal kesimdeki sağlık evi, sağlık ocağı modeli 

sürerken, kentlerde küçük nüfus esasına dayalı aile hekimliği sistemi oluşturulacaktır. iv) Sağlık 

hizmeti sunan kamu kuruluşlarının rasyonel planlama yapabilmeleri, etkili hizmet sunumu ve 

denetimi gerçekleştirebilmeleri için bu kuruluşlarda hizmet sunumu ile finansmanı birbirinden 

ayrılacaktır. v) Sağlık hizmetleri açısından sosyal güvencesi olmayan kesim sigortalanacak, uzun 

vadede sigorta kuruluşları arasında norm ve standart birliği sağlanarak genel sağlık sigortası 

sistemine geçilecektir. DPT, Yedinci Beş Yıllık Kalkınma Planı (1996-2000), s.45-47. 

605  TOBB, Avrupa Birliğine Tam Üyelik Sürecinde Türkiye’de Yönetimin Yeniden Yapılanması, TOBB 

Yayın No:358, Aydoğdu Ofset, Ankara, 2000, s.26-27. 

606    Bu konuda ayrıntılı bir çalışma için bakınız. Ş.Günçağ Tuna, “Birikim Sürecinde TOBB’un Tarihsel 

Gelişim Uğrakları”, Praksis, Sayı:19, 2009, s.303-336.  

KOBİ’lerin AB’ye tam üyelik sürecinde sermayenin merkezileşmesi-yoğunlaşması eğilimi 

nedeniyle tehdit altında olduğu algısı ile TOBB’un özellikle kriz dönemlerinde tekelleşme karşıtı 

bir söylem geliştirdiği görülmektedir. 2008 ve 2009 yıllarında ilaç ve medikal cihaz sektörü ile ilgili 

yapılan yayınlarda dikkat çekildiği gibi sektörel olarak ithalata dayalı pazar yüzünden KOBİ’ler bir 
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hazırlanan bir raporda, sağlık sektörünün çok kurumluluk nedeniyle iyi organize 

edilemediği ve organizasyonunun daha verimli kullanılamamasının altındaki 

nedenlerden birinin de merkeziyetçi yapı olduğu belirtilmektedir. Öneri olarak da 

Sağlık Bakanlığının rol ve sorumluluklarının yeniden düzenlenmesi gerektiği, Sağlık 

Bakanlığı’nın hizmet üreten bir kuruluş olmaktan çok, sağlık politikalarını belirleyen, 

bunları izleyen ve hizmet kalitesini denetleyip hizmetlerde standardizasyonu gözeten 

bir kurum haline dönüştürülmesi gerektiği ifade edilmektedir.607 

Peki, 1989 yılından itibaren başlayarak ve 2002 yılına kadar geçen yaklaşık 13 

yıllık dönemde uluslararası deneyimler de göz önüne alınarak hazırlanan reform 

projeleri neden hayata geçirilememiştir? 1989 sonrası birçok finansal dalgalanma 

(ekonomik daralmalar, kamu açıkları ve yüksek borç düzeyi nedeniyle oluşan krizler) 

sonucu emek-sermaye çelişkisinden kaynaklanan gerilimin, sendikal hareketlerin 

yoğunlaştığı608, partiler arası rekabetin ve siyasi istikrarsızlıkların keskinleştiği bu 

dönemde izlenen popülist politikalar, reform çabalarını olumsuz etkilemiştir. İktisadi 

ve siyasi istikrarsızlıkların eş zamanlı etkisi ile öncelikle birincil ve ikincil bölüşüm 

ilişkilerine yansıyan belirsizlikler çalkantılı, bunalımlı ve gerilimli yılları beraberinde 

getirmiştir. İstikrarsız kısa dönemli koalisyon hükümetlerine eşlik eden yönetsel 

istikrasızlıklar sonucu doğal olarak sağlık bakanlarının bakanlıktaki görev süreleri kısa 

                                                           
yandan bütünleşme eğilimi, diğer yandan yok olma eğilimi yani zıtlıkların çatışması ve birliği 

olgusunu eş zamanlı yaşadıkları bir süreç geçirmektedirler. TOBB, Türkiye’de Medikal Sektörü: 

2009 Sektör Raporu, Ankara, 2009; TOBB, Türkiye İlaç Sanayi Sektör Raporu, TOBB Yayın 

No:2008/76, Avşaroğlu Matbaası, Ankara, 2008. 

607  DPT, “Sağlık Hizmetlerinde Etkinlik Özel İhtisas Komisyonu Raporu”, Sekizinci Beş Yıllık 

Kalkınma Planı, DPT Yayın No: 2561, Ankara, 2001, s.5-6. Yine bu raporda desantralizasyon 

türlerinden dekonsantrasyondan, devolüsyona (yerel yönetimlere yetki devri) yönelimi gerektiği 

önerilmektedir. Raporun “Özelleştirme-Özerkleştirme” bölümünde ise, kamuya ait 2. ve 3. 

Basamak sağlık kuruluşlarının özelleştirilmesi, hastane işletmeciliğinin (daha pahalı bir yatırım 

gerektiren) özel sektör ve vakıflarca üstlenilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. A.k, s.198.  

608   1990 sonrası kamu sağlık sendikaları kurulma süreci başlamıştır. 1990’da Sağlık-Sen, 1991’de Tüm 

Sağlık-Sen ve Genel Sağlık-İş, 1992’de Sosyal Hizmet-Sen ve Türk Sağlık-Sen kurulmuştur. 

Ulutaş, a.g.k., s.172. 
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olmuştur. Bu çerçevede, sağlık sektörü özelinde 1994-2000 yılları arasında yedi sağlık 

bakanının değişmesi ile yaşanan politik ve yönetsel istikrarsızlığın başarısızlığın salt 

(veya teknik) nedeni olarak gösterilmesi609, kanımızca yukarıda belirtilen iktisadi ve 

siyasi etkenlerin gizlenmesi ve diyalektik bakış açısının ihmalidir. Neticede 

Bakanlığın yeniden yapılandırılması, hastanelerin özerkleştirilmesi ve sonunda 

özelleştirilmesi çabaları sonuçsuz kalmıştır. Ancak siyasal iktidar değişiklikleri, gerek 

bu süreçte gerekse devamında sağlık reform paketlerinin içeriğini değiştirmemiştir. 

Özetle, 1990 sonrası devletin sağlık hizmetlerine yönelik müdahalesinin 

niteliği değişmiştir. Sağlığın bir refah hizmeti taşıyan niteliği, ticaret ve serbestleşme 

politikaları sonucu erişim ve sağlık hizmet arzı arttırılmaya çalışılarak sermayenin 

desteklenmesi çizgisini benimsemiş birikim ağırlıklı, özel kesime öncelik tanıyan 

politikalara yönelmeye başlamıştır. Bunun için bir yandan sağlık hizmetlerinin 

niteliğini ve örgütlenmesini yeniden yapılandırmaya yönelik reform girişimleri devam 

ederken, diğer yandan Sağlık Bakanlığı’nın örgütlenme yapısına müdahale etmeksizin 

piyasa güçlerini tetikleyici düzenlemeler hayata geçirilmiştir. Örneğin 2002 yılında 

Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde özel sağlık hizmeti verilmeye başlanması610, 

mali krizlerin sonucu olarak ortaya çıkan ve sonrasında kökleşecek olan sağlık 

hizmetlerinin metalaştırılmasının izlerini taşımaktadır.   

 

                                                           

609   Yıldırım ve Yıldırım, a.g.k., s.364-365.  

610  2002 yılında hastanelerde özel sağlık hizmeti uygulaması başlamıştır. Bakanlığa bağlı eğitim ve 

araştırma hastaneleri ile en az 100 yataklı hastanelerde mesai saatleri dışında, isteyen hastalara özel 

sağlık hizmeti verilmesine ilişkin usul ve esasların belirlenmesi amacıyla hazırlanan “Sağlık 

Bakanlığına Bağlı Hastanelerde Özel Sağlık Hizmeti Verilmesine Dair Yönerge” 4 Mart 2002 

tarihinde yürürlüğe girmiştir. Özel sağlık hizmeti uygulamalarının ilk aşaması 28 ilde, 31’i eğitim 

ve araştırma hastanesi olmak üzere toplam 59 hastanede pilot uygulama olarak başlanmıştır. 

Hastalardan ücret alınması ve tedavi hizmetlerinin hızla kontrolsüz ticarileştirilmesi mali 

kısıtlamaların bir sonucu olarak ortaya çıkmıştır. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Sağlık Hizmetlerinde 

Üç Yıl (Mayıs 1999-Mayıs 2002), T.C. Sağlık Bakanlığı, Ankara, 2002, s.97. 



280 
 
 

II.  SAĞLIK HİZMETLERİNİN METALAŞTIRILMASI YOLUYLA 

BİRİKİM: SAĞLIKTA DÖNÜŞÜM PROGRAMI (2002-2011) 

2001 Krizi sonrasında ekonominin yeniden yapılandırılması ve kalıcı istikrarın 

sağlanması amacıyla “güçlü ekonomiye geçiş programı” uygulamaya konulmuştur. 

Program özellikle devletin mali krizi sonucu eğitim, sağlık, adalet gibi asli 

fonksiyonlarına yeterli kaynak ayıramadığından hareketle mali disiplinin öneminden 

bahsetmekte ve adeta gelecek olan sağlık ve sosyal güvenlik reformunu önceden haber 

vermektedir. 2002 yılı sonunda AK Parti Hükümetinin tek başına iktidara gelmesi 

sonrası 2003 yılında hazırladığı Acil Eylem Programı ise bu çizginin korunduğu yasal 

ve kurumsal değişikliklerin yapılmasını öngörmektedir. AK Parti “güçlü ekonomiye 

geçiş programını devam ettirmek üzere uyguladığı iktisat politikaları ile neoliberal 

yapısal uyum sürecini tamamlarken, sermaye birikiminin genişlemesini ve 

merkezileşmesini hızlandırmış, dünya kapitalizminin uluslararası işbölümü içinde 

Türkiye’ye biçilen rolü bir nevi sağlamlaştırmıştır.”611 Böylece 2008 yılına kadar 

kesintisiz bir şekilde IMF programları ile yönlendirilecek, genellikle DB patentli 

yapısal reform düzenlemelerinin hayata geçirildiği bir döneme girilmiştir. Bu 

dönemde gerçekleşen dönüşümlerin ana eksenini “sıkı para ve daraltıcı maliye 

politikaları ile kamu harcamalarını baskı altında tutma, sosyal devlet uygulamalarını 

daraltma, döviz fiyatlarının serbest bırakılması, esnek istihdam biçimlerinin 

yaygınlaştırılması gibi politikalar oluşturmaktadır.”612 

AK Parti’nin Acil Eylem Programı ile ana hatları çizilen “Sağlıkta Dönüşüm 

Programı”  gerçekleştirdikleri ile sağlık alanının yeniden yapılanmasında önemli bir 

                                                           

611  Metin Altıok, “Neo-liberal Yapısal Uyum Sürecinde Son Evre: AKP Hükümeti”, Toplum ve 

Demokrasi, Cilt 1, Sayı 1, (Eylül-Aralık), 2007, s.70. 

612  Boratav, a.g.k., 2012, s.193-201. 
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dönüm noktasıdır. Sağlıkta Dönüşüm Programı içerik ve kapsam olarak 1990’lı 

yıllardaki reform projelerinden farklılık göstermemektedir. Bu durumu Bakanlık da 

kabul etmektedir: “Sağlıkta reformdan bahsetmeyişimiz tamamen yeni bir görüş 

ortaya koymadığımızın bilincinde olduğumuz içindir. Uygar dünyanın uygulama ve 

arayışları ile Bakanlık olarak geçmişten aldığımız mirası değerlendirmemiz 

gerekiyor.”613 Bu da göstermektedir ki, 1990’lı yıllarda önerilen reform bileşenleri, 

2000’li yıllarda bir takım değişikliklerle yeniden gündeme gelmiş ve bu defa uygulama 

şansı bulmuştur. Dolayısıyla Sağlıkta Dönüşüm Programı, artımcı (incrementalist) bir 

politikanın ürünüdür. Program aslında, değişen ve dönüşen sağlık önceliklerine 

dinamik bir zemin kazandırmak için sağlık sisteminin örgütsel, finansal ve fonksiyonel 

yapısının yeni birikim rejiminin öncelikleri ile uyumlaştırılması sürecini ifade 

etmektedir. Bu eksende Akdağ’ın da ifade ettiği gibi Sağlıkta Dönüşüm Programı 

“ulusal politikanın bütünleyici bir parçasıdır.”614 

Sağlıkta Dönüşüm Programı; sağlık hizmetlerinin etkili, verimli ve 

hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi, finansmanının sağlanması ve sunulması 

amacıyla sekiz bileşenden oluşmaktadır.615 Bu programın bileşenlerinden ve politika 

analizinden bahsetmeden önce iç ve dış dinamiklerin sürece katkısı vurgulanmalıdır. 

                                                           

613  Sağlık Bakanlığı, Sağlıkta Dönüşüm,  Ankara, (Aralık), 2003, s.24. 

614  Recep Akdağ (Ed.), Türkiye Sağlıkta Dönüşüm Programı Değerlendirme Raporu (2003-2011), 

Sağlık Bakanlığı, Ankara, 2012. 

615  Bu bileşenler şunlardır: 1) Planlayıcı ve denetleyici bir Sağlık Bakanlığı; 2) Herkesi tek çatı altında 

toplayan genel sağlık sigortası; 3) Yaygın, erişimi kolay ve güler yüzlü sağlık hizmet sistemi 

(güçlendirilmiş temel sağlık hizmetleri ve aile hekimliği, etkili, kademeli sevk zinciri, idari ve mali 

özerkliğe sahip sağlık işletmeleri), 4) Bilgi ve beceri ile donanmış, yüksek motivasyonla çalışan 

sağlık insan gücü, 5) Sistemi destekleyecek eğitim ve bilim kurumları,  6) Nitelikli ve etkili sağlık 

hizmetleri için kalite ve akreditasyon, 7) Akılcı ilaç ve malzeme yönetiminde kurumsal yapılanma 

(Ulusal İlaç Kurumu, Tıbbi Cihaz Kurumu), 8) Karar sürecinde etkili bilgiye ulaşım: Sağlık Bilgi 

Sistemi.  

2007 seçimlerinden sonra ise bu sekiz başlığa üç başlık daha eklenmiştir: 1) Daha iyi bir gelecek 

için sağlığın geliştirilmesi ve sağlıklı hayat programları, 2) Tarafların harekete geçirilmesi ve 

sektörler arası işbirliği için çok yönlü sağlık sorumluluğu, 3) Uluslararası alanda ülkenin gücünü 
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 Sağlıkta Dönüşüm Programının hazırlığı için 2003 yılı Temmuz ayında Dünya 

Bankası katkılarıyla Japonya ile hibe anlaşması yapılarak 800 bin dolar hibe desteği 

alınır. Hibenin temel hedefi, Sağlık Bakanlığı’nın rolü ve işlevlerinin yeniden 

tanımlanması ile orta ve uzun dönemde sektörel gelişmeyi desteklemektir. Hibe 

paydaş analizi, temel noktaların belirlenmesi, yasal değerlendirme, sağlık insan gücü 

politikası ve planlama, kalite değerlendirmesi, sosyal, çevresel ve kurumsal 

değerlendirme, proje uygulama planı ve kapasite oluşturmanın desteklenmesi gibi 

faaliyetleri kapsamaktadır.616 

Sağlık hizmetlerinin piyasalaşması ve devletin sağlık harcamalarını azaltma 

eğilimi, sağlık hizmetlerine erişimde hakkaniyet sağlayan yasal bir çerçevenin dile 

getirilmesi ile birleştiğinden Dünya Bankası tarafından 2002 yılında hazırlanan617 ve 

2003 yılında yayımlanan “Türkiye: Daha İyi Erişim ve Etkinlik için Sağlık Sektörü 

Reformu” adlı rapor önemli bir politika belgesidir. Bu dokümanda erişimin 

arttırılması, Sağlık Bakanlığının rolü ve sorumlulukları yeniden tanımlanarak 

(düzenleyici ve politika belirleyici)  yeniden yapılandırılması, devlet hastanelerinin 

reorganizasyonu ve özerkliğinin arttırılması (SB ve SSK hastanelerine idari ve mali 

                                                           
arttıracak sınır ötesi sağlık hizmetleri. Recep Akdağ, İlerleme Raporu: Sağlıkta Dönüşüm Programı 

Ağustos 2008, Sağlık Bakanlığı Yayın No:749, Ankara, 2008, s.21. 

616   Legal Dept of World Bank. 1 July 2003, Conformed Copy - TF051884 - Health Sector 

Transformation Project - Japanese Grant Agreement. Washington, DC: World Bank. 

http://documents.worldbank.org/curated/en /2003/07/5087835/conformed-copy-tf051884-health-

sector-transformation-project-japanese-grant-agreement (Erişim Tarihi: 13/4/2015) 

617  Dünya Bankası, Türkiye: Daha İyi Erişim ve Etkinlik için Sağlık Sektörü Reformu, Rapor 

No.24358-TU, Birinci Cilt: Asıl Rapor, Haziran, 2002. 

http://documents.worldbank.org/curated/en%20/2003/07/5087835/conformed-copy-tf051884-health-sector-transformation-project-japanese-grant-agreement
http://documents.worldbank.org/curated/en%20/2003/07/5087835/conformed-copy-tf051884-health-sector-transformation-project-japanese-grant-agreement
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özerklik verilmesi) önerilmektedir.618 Dolayısıyla bu belge Sağlıkta Dönüşüm 

Programının ilham kaynakları arasında yer almaktadır.619  

Nitekim bu noktada DB raporunu ve Sağlıkta Dönüşüm Programının 

bileşenlerini destekleyici mahiyette dikkat çeken bir husus ise 2003 yılında 

çalışmalarına başlanan ve 2004 yılında tamamlanan TÜSİAD’ın “Sağlıklı Bir 

Gelecek: Sağlık Reformu Yolunda Uygulanabilir Çözüm Önerileri” adlı raporudur.620 

Adeta hükümete büyük üretken sermayenin taleplerinin iletilmesi ve reformun 

rasyonelleştirilmesi sürecinin desteklenmesi amacı taşımaktadır. Sağlık sektörü 

bağlamında TÜSİAD’ın raporu ile ortaya koyulan reform beklentisi, Türkiye’de kriz 

sürecinde devletin durumunun anlaşılması açısından önemli ipuçları taşımaktadır. 

Sermaye birikim süreci ile sınıf mücadelesi arasındaki bütüncül ilişkiyi gözler önüne 

seren rapor, gerek Holloway ve Picciotto gerekse Hirsch’in dile getirdiği gibi devletin 

bürokratik ve idari başarısızlığı olarak gözlenen devlet aygıtlarının sergilediği 

irrasyonalite ve bunun sonucunda ‘verimlilik’ adına devlet aygıtlarının reforma tabi 

                                                           

618  Dünya Bankası, Türkiye: Daha İyi Erişim ve Etkinlik için Sağlık Sektörü Reformu, Rapor 

No.24358-TU, (İki Cilt), Cilt 1: Ana Rapor, Mart, 2003, s.69-75. 

619  Burada vurgulanması gereken bir husus da B. Serdar Savaş’ın katkılarıdır. B.Serdar Savaş 1990’lı 

yıllarda “Sağlıkta Mega Proje” adlı reform girişimi sırasında Sağlık Projesi Genel Koordinatörü ve 

Sağlık Bakanlığı Müsteşar Yardımcısı olarak görev yapmıştır. Daha sonra DSÖ’de görev almıştır. 

Türkiye’de sağlık sistemleri üzerine çalışan ilk danışmanlık, eğitim ve yönetim şirketi olan ve 2000 

yılında Dr. B. Serdar Savaş tarafından kurulan Birleşik Sağlık Sistemleri-United Health Systems 

(BSS) tarafından yukarıda belirtilen Turkish Health Sector Reform Project (by the World Bank) adlı 

dokuman Sağlık Bakanlığı ve Dünya Bankası tarafından açılan uluslararası teklifin kazanılması 

sonucu hazırlanmıştır. Yine bu şirket tarafından Sağlık Bakanlığı, Sağlıkta Dönüşüm Programı 

(Ministry of Health, Health Transformation Programme) hazırlanmış, ayrıca “Hükümet 

Programının İlk 100 Günü”nün sağlık bileşeni kısmı Dr. B. Serdar Savaş tarafından 

oluşturulmuştur. Birleşik Sağlık Sistemleri, “Policy Projects”, http://www.bss.com.tr/policy-

projects/ (Erişim Tarihi: 02.01.2014) 

620  TÜSİAD, Sağlıklı Bir Gelecek: Sağlık Reformu Yolunda Uygulanabilir Çözüm Önerileri, TÜSİAD 

Yayın No: 2004-09/380, İstanbul, 2004. 
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tutulması olgusunun, aslında kapitalist üretim biçiminin çelişkilerinin ve bu 

çelişkilerin yol açtığı sınıf mücadelesinin bir parçası621 olduğunun bir ifadesidir. 

Sağlıkta Dönüşüm Programı iki fazdan oluşmakta olup, DB proje kredileri ile 

Hükümetin sağlık sektörü reformlarını ve uygulama stratejilerini desteklemiştir. 

"Sağlıkta Dönüşüm Programına Destek Projesi" Sağlık Bakanlığı ile Çalışma ve 

Sosyal Güvenlik Bakanlığı (SGK kuruluncaya kadar) yürütücülüğünde, 11 Haziran 

2004 tarihinde Türkiye Cumhuriyeti Hükümeti ile DB arasında imzalanan 4737-TU 

nolu ikraz anlaşması ile yürürlüğe girmiştir. Bu anlaşma ile Dünya Bankasından 49,4 

milyon Euro’luk bir kredi alınmıştır. Böylece yönetişim, verimlilik, hasta ve çalışan 

memnuniyeti ile sağlık sisteminin uzun-dönem mali sürdürülebilirliğini geliştirmek 

için tasarlanan faaliyetler, hedefler ve politikaları kapsayan programın uygulanması 

taahhüt edilmiştir.622  

2009 yılında Sağlıkta Dönüşüm Programının ikinci fazını oluşturan “Sağlıkta 

Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi”nin finansmanı için Türkiye 

Cumhuriyeti ile DB arasında 30 Haziran 2009 tarihinde 56,1 milyon Euro tutarındaki 

7717-TU nolu kredi anlaşması imzalanmıştır.623  Proje ile hizmet sunumu ödemeleri 

                                                           

621  Holloway ve Picciotto, a.g.k., 169-172; Yılmaz, a.g.k., s.147; Hirsch, a.g.k., 175-192. 

622  Proje ile taahhüt edilen eylemler altı bileşenden oluşmaktadır: 1) Etkin bir stewardship için Sağlık 

Bakanlığı’nın yeniden yapılandırılması (Sağlık Bakanlığı’nın işlevsel ve idari yapısının 

reorganizasyonunu sağlamak, Ulusal İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumunun kurulması, kalite güvencesi 

ve sağlık kuruluşlarının akreditasyonu, izleme ve değerlendirme kapasitesi oluşturmak), 2) Sağlık 

sigortası ve sosyal güvenlik kurumlarının kapasitesini oluşturmak, 3) Sağlık hizmet sunumunun 

reorganizasyonu (Aile hekimliği uygulaması, kamu hastanelerinin özerkleştirilmesi, etkin bir sevk 

sistemi geliştirme, halk sağlığını güçlendirme), 4) İnsan kaynakları kapasitesini geliştirme (sağlık 

ve sosyal güvenlik insan kaynakları politikası ve planlama, Halk Sağlığı Okulunun desteklenmesi), 

5) Sağlık ve sosyal güvenlik bilgi altyapısı (sağlık bilgi sistemleri ve sosyal güvenlik bilgi sistemi 

oluşturma) ve 6) Proje yönetimi (Proje Uygulama Birimi ile Proje Yönetimi ve Destek Birimi 

kurumsal kapasitesi oluşturma ve geliştirme) dir. Dilek Barlas, Loan Agremeent, L4737-TR - 

Conformed. 11 June 2004, Washington DC, World Bank. 

http://documents.worldbank.org/curated/en/2004/06/4965589/loan-agremeent-l4737-tr-conformed 

(Erişim Tarihi: 20/06/2015) 

623  7717-TU, Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi" Kredi Anlaşması, RG: 9/9/2009, 

Sayı:27344.  

http://documents.worldbank.org/curated/en/2004/06/4965589/loan-agremeent-l4737-tr-conformed
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ve sağlık sistemlerinin performansına ilişkin reformların oluşturulması ve 

uygulanması konusunda SGK ve SB'nin etkinliğinin artırılması ve bulaşıcı olmayan 

hastalıkların önlenmesi ve kontrolüne yönelik çıktı-bazlı finansmanın pilot 

çalışmasının yapılması amaçlanmıştır. Sağlıkta Dönüşüm Projesi (I. Faz) üzerine 

temellenen Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reformu Projesi (II. Faz) üç 

bölümden oluşmaktadır: SB'nin Stratejik Planı'na Destek Verilmesi (2010-2014)624, 

Koruyucu Sağlık Hizmetleri için Çıktı-Bazlı Finansmanın Pilot Çalışmasının 

Yapılması625  ve SGK'nın Kapasitesinin Geliştirilmesi626dir. Bu iki proje kredisi 

arasındaki temel fark 2004 yılındaki proje, erişimi ve dolayısıyla talebi arttırmaya 

yönelik iken, 2009 yılındaki proje ise erişim ve sağlık hizmetlerinin tüketimindeki artış 

sonucu ortaya çıkan finansman boyutu ile ilgilidir. 

 Sağlıkta Dönüşüm Programı adı altında yürütülen sağlık reformu 

çalışmalarından bahsetmeden önce Ercan’ın da belirttiği gibi, sağlık hizmetinin 

                                                           

624  SB’nin sağlık sektörünün stewardship’i haline gelmesi ve hizmet sunumu reformlarını 

tamamlaması amacına yönelik olarak kapasitesinin arttırılmasıdır. Bu bileşen, SB’nin 2010-2014 

Sağlık Sektörü Stratejik Planının on programından sekiz tanesi için teknik destek, eğitim ve 

malzeme ihtiyaçlarını finanse etmektedir. Bu bileşenin sekiz tane alt bileşeni bulunmaktadır: 1) 

Aile hekimliği programının 81 ilde uygulanması ve koruyucu sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi, 

2) Kamu Hastane reformunun uygulanması, 3) sağlık hizmetlerin kalitesinin arttırılması ve 

performans-bazlı ödeme sistemlerinin uygulanması, 4) kurumsal yeniden yapılanma ve kapasitenin 

arttırılması (Ulusal İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, Ulusal Kanser Enstitüsü kurulması, SB’nin İzleme 

ve Değerlendirme işlevlerinin kurumsallaştırılması  gibi), 5) Akılcı ilaç kullanımının sağlanması ve 

Ulusal İlaç Politikasının uygulanması, 6) SB Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi'nin genişletilmesi, 7) 

Sektörler arası işbirliğini güçlendirmek ve sağlık politikalarını uluslararası standartlara uyumlu hale 

getirmek, 8) Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı'nın ulusal kamu sağlık kurumuna 

dönüştürülmesidir. 

625  Proje kapsamında pilot uygulama olarak yer alan B Bileşeni ülke genelinde uygulanacak ve genel 

bütçeden karşılanacak olması nedeniyle Proje kapsamından çıkarılmış, iptal edilmiştir. Yürütülen 

Projeler - SDSGRP (II. Faz) http://pydb.saglik.gov.tr/index.php/2014-09-04-11-16-56/sdsgrp-ii-

faz.html (Erişim Tarihi: 02/11/2015) 

626  Proje ile genel sağlık sigortasının uygulanması için SGK'nın kapasitesinin artırılması amacıyla 

genel sağlık sigortası düzenlemelerinin, sağlık sunucusu sözleşme yönetiminin, fatura kontrolünün, 

teminat paketinin, izleme ve değerlendirmenin uygulama ve tanıtımı; harcama takibi ve 

raporlanması ile ilgili harcama veritabanlarının güçlendirilmesi, SGK Geri Ödeme Komisyonu'nun, 

mevcut kanıta-dayalı kriterlere dayalı geri ödeme kararı alma kapasitesinin iyileştirilmesi dâhil 

SGK'nın harcama yönetimi kapasitesinin güçlendirilmesi amaçlanmıştır. Ayrıca etkili proje 

yönetimi için SGK'nın Proje Uygulama Birimi'ne destek sağlanması hedeflenmiştir. 

http://pydb.saglik.gov.tr/index.php/2014-09-04-11-16-56/sdsgrp-ii-faz.html
http://pydb.saglik.gov.tr/index.php/2014-09-04-11-16-56/sdsgrp-ii-faz.html
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sermaye birikim sürecine çekilerek yeniden tanımlanmasına paralel olarak nasıl meta-

emek-para formlarının içerisinde biçimlendiğini de göstermek gereklidir627. 1980 

sonrası ortaya çıkan ancak tüm aşamalarının Sağlıkta Dönüşüm Programı ile 

gerçekleştiğini gördüğümüz sağlık hizmetinin metalaştırılarak, “değişim değerinin 

hâkim kılınacak şekilde yeniden örgütlenmesini ifade eden süreç, sermayenin mevcut 

üretim alanlarında giderek yoğunluğunun artması ve ortaya çıkan farkın (artı-değer 

olarak) yeniden değerlenme alanlarına ihtiyaç duyması” 628  ile hızlanmıştır. Bir kamu 

hizmetinin belli bir bölümünün (sağlık hizmeti) alınıp satılabilir metalara 

dönüştürülmesi sürecinin aşamalarının tektipleştirme (standartlaştırma), talebin 

yaratılması, değişimi kabullenme konusunda emeğin razı edilmesi ve riskin el 

değiştirmesi olduğu daha önceden ifade edilmişti.629 Sağlık alanında metalaşmanın 

nasıl sağlandığı ise kanımızca en iyi dönüşümün analitik çerçevesini oluşturan 

“kontrol düğmeleri” (control knobs) yaklaşımı ile açıklanabilir.  

 

A. Dönüşümün Analitik Çerçevesi: Birikim ve Meşruluğu Yönetme 

Sağlıkta Dönüşüm Programı ve sonrasında, sağlık sisteminin performansının 

artırılması ve sağlık göstergelerinin iyileştirilmesine yönelik olarak kontrol altına 

alınarak ayarlama yapılacak alanların belirlenmesi için stratejiler geliştirilmiştir. Bu 

doğrultuda, Türkiye’de devlet sağlıkta dönüşüm sürecinin yönetilmesinde “kontrol 

düğmeleri” (kontrol mekanizmaları ile ifade edilmesini daha doğru bulduğumuz) 

                                                           

627  Fuat Ercan, “Meta Neleri içerir? Sağlık Hizmetlerinin Metalaşması”, Kapitalizm Sağlığa Zararlıdır 

içinde, Ed. Osman Belek, Hayygrup Yayıncılık, İstanbul, 2013, s.40. 

628  Ayşe Cebeci, “2000’li Yıllarda Türkiye’deki Kamu Yönetimi Değişimini Çözümlemek”, Marmara 

Üniversitesi İ.İ.B. Dergisi, Cilt XXXV, Sayı II, 2013, s.194. 

629  Colin Leys, Market-Driven Politics: Neoliberal Democracy and The Public Interest, Verso, 

London, 2003, s.189-200. 
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sistemini kullanarak sağlık hizmetlerinde hedeflenen performans seviyesine ulaşılıp 

ulaşılmadığını ölçmüştür. Söz konusu yaklaşım 2004 yılında yayımlanan ve 2010 

yılında da Sağlık Bakanlığı tarafından Türkçe’ye de çevrilen Sağlık Reformunun 

Doğru Yapılması – Performans ve Hakkaniyetin Geliştirilmesi için Bir Kılavuz630 adlı 

çalışma ile Harvard Halk Sağlığı Okulu’ndan Marc Roberts ve arkadaşları tarafından 

oluşturulmuştur. Bu yaklaşım şu anda Dünya Bankası tarafından Sağlık Sektörü 

Reformu ve Sürdürülebilir Finansman üzerine “Flagship Programı”nın temeli olarak 

kullanılmaktadır.631 Sağlıkta Dönüşüm Programı ilerleme raporlarında bu kontrol 

düğmeleri ile sürecin nasıl yönetildiği gösterilmektedir.632 

Kontrol mekanizmaları, sağlık sistemi yapısının ve işlevinin, sağlık sistemi 

performansı bakımından önem taşıyan ve sağlık reformunun bir parçası olarak 

değişime tabi tutulan somut alanlarını ifade etmektedir.633 Bu alanlar finansman, 

ödeme, örgütleme, düzenleme ve davranış olmak üzere beş başlıktan oluşmaktadır. 

Reformcuların, sistem performansını geliştirmek için ayarlaması gereken 

mekanizmaları ve süreçleri içeren kontrol mekanizmaları kısaca şöyle özetlenebilir:634  

i. Finansman: Sağlık sektöründeki faaliyetler için ödenilen paranın 

toplanmasını sağlayan tüm mekanizmaları ifade etmektedir. Bu 

                                                           

630 Marc J.Roberts, William Hsiao, Peter Berman, Michael R. Reich, Sağlık Reformunun Doğru 

Yapılması – Performans ve Hakkaniyetin Geliştirilmesi için Bir Klavuz, (Ed. Salih Mollahaliloğlu 

vd.), Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, Sağlık 

Bakanlığı, Ankara, 2010. 

631 What is a Health System? Home > Topics > Health, Nutrition &... > Health Systems, 

http://web.worldbank.org/ (Erişim Tarihi: 9 Mayıs 2015) 

632 Recep Akdağ (Ed.), Türkiye Sağlıkta Dönüşüm Programı Değerlendirme Raporu (2003-2011), 

Sağlık Bakanlığı, Ankara, 2012. 

633  Roberts vd., a.g.k, s.9. 

634  A.k., s.26-28. 

http://www.worldbank.org/
http://www.worldbank.org/topics
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/0,,menuPK:282516~pagePK:149018~piPK:149093~theSitePK:282511,00.html
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mekanizmalar vergileri, sigorta primlerini ve hastaların yaptığı doğrudan 

ödemeleri içermektedir. 

ii. Ödeme: Ücretler, kişi başı ödeme ve bütçeler gibi paraların, sağlık 

hizmetleri sağlayıcılarına (hastaneler, doktorlar ve diğer sağlık personeli) 

transfer edilmesi için kullanılan yöntemleri ifade etmektedir. Bu yöntemler 

karşılığında, hizmet sağlayıcıların nasıl davranacağını etkileyen teşvikler 

oluşturulmaktadır. Bu teşviklerin sağlık sistemi üzerinde sağlık 

hizmetlerinin niteliğini ve niceliğini etkileyen birçok etkisi bulunmaktadır. 

Hastanelere kalış sürelerine göre ödeme yaparsanız kalış süresi artacaktır. 

Sezaryen doğum için daha fazla ödeme yaparsanız, bu doğumların oranı 

artacak ve normal doğum oranı azalacaktır. Hekimlere maaş veya hizmet 

başı ödeme yaparsanız, hekimlerin hasta bakma davranışı değişecektir. 

iii. Örgütleme: Sağlık hizmetleri piyasalarında sağlayıcıların rollerinin ve 

işlevlerinin karışımını ve dâhili olarak sağlayıcıların nasıl çalıştığını 

belirlemek için kullandıkları mekanizmaları belirtmektedir. Bu 

mekanizmalar tipik olarak, hükümet hizmet sunumunu oluşturan 

sağlayıcıların rekabetini, desantralizasyonunu ve doğrudan kontrolünü 

etkileyen önlemleri içermektedir. 

iv. Düzenleme: Devlet tarafından, sağlık sisteminde bulunan her türlü 

tedarikçi, sigorta şirketi ve hasta gibi aktörlerin davranışlarını değiştirmek 

için zorlayıcı gücün kullanılmasını anlatmaktadır. Düzenleme kontrol 

düğmesi, hem sağlık hizmet sektörlerinin düzenlenmesini hem de sağlık 

sigorta sisteminin düzenlenmesini özellikle de piyasaların düzgün 

işleyişini sağlayabilmek için piyasaya müdahale eden yasal düzenlemeleri 
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kapsamaktadır. Piyasa başarısızlıklarının giderilmesi, özel mülkiyet 

hakları ve patentlerin kullanımı, lisanslama ve akreditasyon, insangücü ve 

sermaye yatırımlarının düzenlenmesi (yeni tıp fakülteleri açarak ve tıp 

fakültesi kontenjan sayısının arttırılarak hekim sayısını nicelik olarak 

arttırma girişimi, devlet hizmet yükümlülüğü, yabancı sağlık personelinin 

teşviki gibi uygulamalar) gibi düzenleyici politikalar örnek olarak 

gösterilebilir. Ayrıca kamu sağlık hizmetleri satış tarifesinin belirlenmesi, 

malpraktis ve klinik kalite kontrolü gibi sağlık çıktılarının düzenlenmeside 

bu minvalde değerlendirilebilir. 

v. Davranış: Hem hastalar hem de tedarikçiler dâhil olmak üzere sağlık ve 

sağlık hizmetlerine ilişkin olarak bireylerin nasıl hareket etmesi 

gerektiğini etkilemeye yönelik girişimleri ifade etmektedir. Bu kontrol 

düğmesi, sigaraya ilişkin kitlesel medya kampanyalarından, HIV’den 

korunmak için cinsel davranış değişikliklerine, doktorların davranışlarını 

etkilemek için tıp derneklerinin kullanılmasına, vatandaşların tedarikçi 

tercihlerine ilişkin kısıtlamaları kabul etmeleri yönünde ikna edilmelerine 

kadar birçok stratejiyi içine almaktadır.635 

                                                           

635  Davranış değişikliği kontrol düğmesi ağırlıklı olarak sosyal pazarlama alanına girse de birçok 

konunun ticari pazarlama bağlamında (prezervatif pazarlama, gebeliği önleyici hap, bebek maması, 

aşı gibi) değerlendirilmesi gerekmektedir. Dünyadaki insanlar, mümkün olduğu kadar genç, sağlıklı 

kalmak ve mümkün olduğu kadar tüketimde bulunmanın -giderek daha fazla- arzu edilebilir bir şey 

olduğunu kabul etmektedir. Özel muayenehanesi olan doktorlar ve özel hastaneler tarafından 

yürütülen pazarlama faaliyeti de, sağlık hizmetleri konusunda halkın beklentilerini 

şekillendirebilmekte ve yüksek teknoloji cihaz ve hizmetlerin (örneğin, BT ve MR tarayıcılarının) 

kullanımında artışa yol açabilmektedirler. Bu kontrol düğmeleri; hastaların tedavi arama davranışı 

(hasta hakları, hekim seçme özgürlüğü gibi), sağlık çalışanının davranışı (reçete yazma davranışı 

gibi), hasta uyum davranışı (akılcı ilaç kullanımı gibi), hayat tarzı ve hastalıktan koruma davranışı 

(obeziteye karşı hareketli yaşam, sigara kullanımının azaltılması gibi) bireysel davranış değişikliği 

kategorilerini kapsamaktadır. Roberts vd., a.g.k., s.282-283. 
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Bu kontrol mekanizmalarına bakıldığında aslında birikim ve meşruluğu 

sağlamaya yönelik politikalar oldukları görülmektedir. Her bir kontrol düğmesinin 

ikili bir işlev görmesi mümkün olmakla birlikte; ödeme, hasta davranışı, etik ve 

değerler gibi kontrol düğmeleri hasta ve hekim açısından yapılan reformların 

meşruluğunun nasıl sağlanacağına; düzenleme, finansman ve örgütleme/hizmet 

sunumu kontrol düğmeleri ise birikimin sağlanmasına yönelik politikaların nasıl 

oluşturulacağını betimlemektedir. Dolayısıyla kontrol düğmeleri, meşruluk ve birikim 

işlevini yerine getirmek amacıyla tasarlanan metaforlardır. 

Dünyada reform girişimleri incelendiğinde; tıpkı Sağlıkta Dönüşüm 

Programında olduğu gibi ilk dalga sağlık reformlarının genellikle genel kapsam ve 

hakkaniyetli erişimi sağlamak üzerine kurulu olduğu, ardından gelen ikinci dalganın 

ise ilk reformun doğurduğu maliyetlerin kontrolü ve sınırlandırılması şeklinde ortaya 

çıktığı görülmektedir.  

 

B. Erişim ve Talep Artışına Yönelik Reformlar 

1980 sonrası sağlık reformları genel olarak sağlık hizmet arzını hedef almakta 

iken, 2000’li yıllarla birlikte reform pratiğinin daha ziyade sağlık hizmet talebini 

arttırmaya yönelik politikalar ekseninde biçimlendiği gözlemlenmektedir. Böylece 

artık hastalar, sağlık hizmetlerini meta olarak istemeye ikna edilmeye başlamışlardır. 

Devlet ve kamu örgütleri eliyle sağlığın piyasa alanına çekilmesi, metalaştırmanın 

temel dinamiğini oluşturan tektipleştirme (standartlaştırma) ekseninde 

biçimlenmektedir.  Bu doğrultuda 2004 sonrası tedavi protokolleri, klinik rehberler, 

toplam kalite yönetimi, “sağlık kurumlarını ve hizmetlerini sınıflandıran akreditasyon 

sistemleri, sağlık sigorta ödeme tebliğleri (SUT gibi), kanıta dayalı tıp 



291 
 
 

uygulamaları”636 gibi araçlar kullanılmıştır. Sağlık hizmeti üretim koşullarının 

değişiminin yaşandığı bu dönemde performansa dayalı ek ödeme sistemi gibi talebi 

karşılamaya, toplam kalite yönetimi gibi talebi arttırmaya yönelik politikalar ile 

verimlilik637 ve etkinliği arttırmaya yönelik özel sektöre özgü işletim teknikleri ile 

erişim ve yaygınlık arttırılmak istenmiştir. Hastanelerde otelcilik hizmetlerinin 

gelişmesi, randevu sistemlerinin (MHRS) ve hasta hakları birimlerinin kurulması, 

evde sağlık hizmetlerinin yaygınlaşması genel anlamda olumlu gelişmeler olarak 

kabul edilmektedir. Tüm bu gelişmelerin etkisi hastaların hastaneye başvuru 

sayısındaki artışta görülebilir. Şekil 8’de görüldüğü üzere, 2002 yılında kişi başına 

hekime müracaat sayısı 3,2 iken, bu oran 2005 yılında 4,7’ye, 2008 yılında 6,7’ye ve 

2015 yılında ise 8,4’e yükselmiştir.  

                                                           

636  Ünlütürk, a.g.k. s.102-108. 

637  Verimlilik ölçütü, toplumumuzda mekanize teknolojinin yaygınlaşması yanında kapitalist 

toplumda işletme değerleri ile ilişkili bir dürtüyü ifade etmektedir. Sermaye birikimi, kar-zarar 

durumu ve kar güdüsünün bütün işlere girmesine neden olmuştur. Bundan dolayı verimlilik, bilim 

ve teknolojiden doğan kültürel bir değerden daha fazlasıdır. Robert B. Denhardt and Thomas J. 

Catlaw, Theories of Public Organization, 7th Edition, Cengage Learning, Belmont, CA, 2014, s.69. 
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Şekil 8. Yıllara Göre Kişi Başı Hekime Müracaat Sayısı, Türkiye (2002-2015)638 

Üçüncü olarak, değişimi kabullenme konusunda emeğin razı edilmesi 

gerekmektedir. Performansa dayalı ek ödeme yöntemi ile 4924 sayılı kanun 

çerçevesinde eleman temininde güçlük çekilen bölgelerde yüksek ücretlerle istihdam 

politikası yanında aile hekimliği modeli yoluyla sağlık çalışanları metalaşma sürecine 

çekildi. 2004 yılından itibaren Sağlık Bakanlığına bağlı sağlık tesislerinde 

performansa dayalı ek ödeme sistemi uygulanmaya başlamıştır. Özellikle hekimleri 

daha fazla hizmet üretme yönünde verimliliğe teşvik eden bu uygulamanın bir 

metalaştırma yöntemi olan değişimi kabullenme konusunda işgücünün razı edilmesini 

sağladığı bir gerçekken, bu uygulamanın hizmet maliyetlerindeki artışının da önemli 

nedenlerinden biri olduğu belirtilmelidir. Yine 2004 yılında birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin metalaşmasına yönelik olarak 5258 sayılı Aile Hekimliği Pilot 

Uygulama Hakkında Kanun ile bazı illerde aile hekimliği uygulaması pilot olarak 

başlatıldı. 2010 yılında tüm yurda yaygınlaşan bu uygulamaya hekimlerin razı 

                                                           

638   Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistik Yıllığı 2011-2015 verilerinden derlenmiştir. 
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edilmesi için yüksek ücretler verilmiş, böylece pratisyen hekimlerin sözleşmeli 

pozisyonda istihdamına olanak sağlanmıştır.  Son olarak, 2011 yılında 663 sayılı KHK 

ile kamu hastane birliklerinde yönetici kadrolarının sözleşmeli hale getirilmesi ile 

kadrolu istihdam ortadan kaldırılmıştır. Bu kapsamda Sağlıkta Dönüşüm Programının 

temel amacını Fuat Ercan, sağlık emek gücünü metalaşma sürecine çekmek ve belirli 

bir zamanda daha fazla karşılığı ödenmemiş emek gücü yaratmak olarak ifade 

etmektedir.639 Emek sürecinin kontrolüne ve çalışma koşullarına yönelik yasal ve 

kurumsal düzenlemeler yapılması aslında değerlenme (valorizasyon) sürecini 

etkilemeye yönelik girişimler olarak da değerlendirilmelidir. Ursula Huws, temelde 

kullanım değeri için üretilen eğitim ve sağlık gibi hizmetlerin değişim değerine 

dönüştürülmesi şeklinde emeğin önceden kazanılan haklarına el konulması ve sağlık 

çalışanlarının olumsuz etkilere maruz kalması nedeniyle kamu hizmetlerinin 

metalaştırılmasını “ikincil ilkel birikim” 640, Harvey ise neoliberalizm döneminde 

rasyonelleştirilmiş en bariz gasp yöntemi olarak “el koyma yoluyla/mülksüzleştirerek 

birikim”641  olarak adlandırmaktadır.  

Nüfusun yaşlanması, hasta beklentilerinde artış, müşteri odaklılık, gelişen 

teknoloji gibi yapısal unsurlar yanında dönemsel olarak uygulanan politikalar 

(özellikle SSK hastanelerinin birleştirilmesi, teşvik politikaları ile özel hastaneciliğin 

gelişmesi) erişim ve talebi arttırmıştır. Aynı zamanda bu unsurların etkisi ile hastalarda 

yaşanan tedavi davranışı değişikliği sonucu, hastalar artık tedavilerinde en son 

teknolojik cihazların ve ilaçların kullanılmasını istemektedir. Ancak Ağartan’ın 

                                                           

639  Ercan, a.g.k., 2013, s.25-28. 

640  Ursula Huws, “Kapitalizme Kriz Fırsatı: Kamu Hizmetlerinin Metalaştırılması Yoluyla Yeni 

Sermaye Birikimi”, Ekonomik Kriz ve Sol: Socialist Register 2012,  Haz. Leo Panitch, Greg Albo 

ve Vivek Chibber, Çev. Umut Haskan, Yordam Kitap, İstanbul, 2013, s.80. 

641    Harvey, a.g.k., 2015, s.78-79. 
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belirttiği gibi bu durum, ideolojik ve ekonomik çerçeve içinde değişen hastalık profili, 

demografik dönüşümler ve tıbbi teknolojideki akıl almaz ilerlemeler ışığında 

incelenmelidir.642 Şekil 9’da görüldüğü üzere bütün bu gelişmeler son yıllarda düşüş 

gösterse de halkın sağlık hizmetlerinden memnuniyet düzeylerine olumlu yansıyarak 

devlet-yurttaş ilişkilerinin iyileştirilmesine etki eden önemli bir meşruluk kaynağı 

işlevini yerine getirmiştir.  

Şekil 9. Yıllara Göre Sağlık Hizmetlerinden Memnuniyet Oranları (%), (2003-

2015)643 

 

1. Sağlık Hizmet Endüstrilerinin Büyümesi  

1990’lar ve 2000’lerin başlarında yaşanan ekonomik krizler, siyasal 

istikrarsızlıklar, enflasyon, durgunluk ve işsizliğin yol açtığı sorunlar tüm dünyada 

                                                           

642  Tuba Ağartan, “Sağlıkta Reform Salgını”, Avrupa’da ve Türkiye’de Sağlık Politikaları: Reformlar, 

Sorunlar, Tartışmalar, Çağlar Keyder vd. (Der.), İletişim Yayınları, İstanbul, 2007, s.37-54. 
643   Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistik Yıllığı 2011-2015 verilerinden derlenmiştir. 
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olduğu gibi Türkiye’de de mevcut siyasi ve ekonomik yapıda değişime neden 

olmuştur. Devlet bu dönemde kamu harcamalarını arttırırken, yapılan düzenleme ve 

politikalar ile de ilaç644 ve tıbbi ürün645, tıbbi cihaz, sigorta ve sağlık hizmet sunum 

sektörü düzenli bir büyüme kaydetmesinde önemli bir işlev görmüştür. Waitzkin’in 

vurguladığı gibi, özellikle kriz momentlerinde özel sağlık sektörünün büyümesinin 

kamu tarafından sübvanse edilmesi dâhil olmak üzere, devletin sosyal sermaye 

harcamalarını arttırdığı646 gözlemlenmektedir.  

Sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesinin ve ticarileştirilmesinin maddi 

temelleri, özel hastane sektörünün varlığına dayanmaktadır. 2000’li yıllardaki 

reformlarla özel hastane sektörünün varlığının artması yanında sosyal güvenlik 

kurumlarının birleşmesi ile yaratılan talep artışı ile birlikte bu duruma rasyonel bir 

gerekçe oluşturulmuştur. Griffin’e göre, kamu hastanelerinin özelleştirilmesinin bir 

alternatifi ve tamamlayıcısı özel sermayeli hastane sayısını arttırmaktır. Özel sektörün 

büyümesinin önündeki en büyük engellerden biri, sağlık planlamacılarının genellikle 

özel sektörün sadece zengin insanlara hizmet ettiklerini ileri sürerek sınırlama 

getirmeleridir.647 2003 yılında “Devlet Memurlarının Tedavi Yardımı ve Cenaze 

                                                           
644   İlaç pazar büyüklüğü açısından sürekli büyüyen bir ülke olan Türkiye 2014 yılında 17. sırada yer 

almıştır. Information Medical Statistics-Health-Türkiye (IMS-Health) verilerine göre 2002 yılında 

Türkiye ilaç pazarı 3,9 milyar TL (2,64 milyar $) iken 2015 yılında bu değer 4,5 kat artarak 18 

milyar TL’yi (6,71 milyar $) geçmiştir. Bu rakamlara depocu ve eczacı karı dâhil değildir. TİTCK,  

Türkiye İlaç Pazarındaki Değer Bazında Yüksek Satışa Sahip İlaçların Farmakoekonomik Açıdan 

Değerlendirilmesi:2006-2015 Dönemi, Sağlık Teknolojileri Değerlendirme Raporu-IV,  Sağlık 

Bakanlığı Yayın No: 1058, Ankara, 2016, s.1.   

645   Tıbbi ürün pazarı 2002 yılında 4 milyarlık bir hacime sahip iken, hem hacim hem de yeni ürün ve 

fiyat artışları sonucu 2009 yılında 13,2 milyara, 2015 yılında 16,9 milyar lira (15,9 milyar lira ilaç, 

1 milyar lira ilaç dışı olmak üzere) toplam değere ulaşmıştır. İEİS, Türkiye İlaç Sektörü-2015, 

İstanbul, 2016, s.4-5. Bir önceki dipnotta verilen rakamlar dikkate alındığı ilaç ve tıbbi ürün pazarı 

ile ilgili net rakamlara ulaşılamadığı görülmektedir.  

646  Waitzkin, a.g.k., 2000, s.102. 

647   Griffin, a.g.k., s.16. 
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Giderleri Yönetmeliğine Bir Ek Madde Eklenmesine Dair Yönetmelik”648 ile devlet 

memurlarının resmi sağlık kurum ve kuruluşlarından tedavi amacıyla özel sağlık 

kurumlarına sevk edilebilmesine olanak verilmiştir. Mezkûr yönetmelik 

doğrultusunda usul ve esasları belirlemek üzere Sağlık Bakanlığı ile Maliye Bakanlığı 

arasında “Özel Sağlık Kurumlarına Hasta Sevk, Usul ve Esaslarını Belirleyen 

Protokol” imzalanmıştır. Bu sayede devlet memurlarının 1 Haziran 2003 tarihinden 

itibaren özel sağlık kurumlarından (2006 yılında yapılan değişiklikle649 de özel sağlık 

kurum ve kuruluşlarından) yararlanması sağlanmıştır. Böylece söz konusu protokol ile 

kamu personelinin Sağlık Bakanlığından ruhsatlı ve devlet ile anlaşmalı tüm 

hastanelerden hizmet alabilmesi, birinci basamak sağlık kuruluşlarından sevk ile özel 

hastanelere ve ayaktan tanı ve tedavi yapan özel tıp merkezlerine başvurabilmesi 

mümkün kılınmıştır. Böylece sigorta sistemi (SGK) ile erişim sorunu çözülmeye 

çalışılmıştır. Özel hastaneler SGK ile sözleşme imzalayarak kırsal alanlarda da hizmet 

vermeye başlamışlar ve sağlık hizmetlerine erişim sorunlarını çözebilecek bir yöntem 

geliştirmişlerdir. Dolayısıyla sağlık hizmeti talebinde önemli unsurlardan biri de sağlık 

hizmetlerine ulaşabilme düzeyidir. Hizmete erişimde zorluk yaşayan kişiler, hizmet 

talebini erteleyebilmekte veya alternatif yöntemlere başvurabilmektedir. Bu nedenle, 

bir yörede daha önce bulunmayan bir sağlık kurumunun faaliyete başlaması, bu türden 

ertelenmiş talepleri güncelleştirdiği gibi, daha önce pek önemsenmeyen sağlık 

sorunlarında da sağlık kurumuna başvurulmasına neden olacağından ek talep ortaya 

                                                           

648 Devlet Memurlarının Tedavi Yardımı ve Cenaze Giderleri Yönetmeliğine Bir Ek Madde 

Eklenmesine Dair Yönetmelik, (Bakanlar Kurulu Kararı: 3/4/2003, Karar Sayısı: 2003/5443), 

RG:17/4/2003, Sayı:25082. 

649 Devlet Memurlarının Tedavi Yardımı ve Cenaze Giderleri Yönetmeliğinde Değişiklik 

Yapılmasına Dair Yönetmelik, (Bakanlar Kurulu Kararı: 7/8/2006, Karar Sayısı: 2006/10876), 

RG: 26/9/2006, Sayı:26301. 
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çıkarmaktadır650. Özel sağlık kurum ve kuruluşlarının kamu sigortası kapsamındaki 

vatandaşlara hizmet vermesinin etkisi bu dönemde özel hastane sayısındaki artışta 

görülebilir. 2002-2010 döneminde kamu hastanelerinin sayısında %10 gibi küçük bir 

artış görülürken, 2002 yılında 271 olan özel hastane sayısı 2010 yılında %80’lik bir 

artışla 489’a yükselmiştir.651 

 

Şekil 10. Yıllara ve Sektörlere Göre Hastane Sayısı (2002-2010)652 

Metalaşmanın yarattığı ve üzerinde çok durulmayan bir diğer konu, sağlık 

alanındaki kamu hizmet endüstrisinin genişlemesi olgusudur. Özellikle son on yıllık 

süreçte dış kaynak kullanılan hizmet alanları yemekten güvenliğe, bilişimden 

görüntüleme, laboratuvar gibi sağlık hizmetlerine kadar geniş bir yelpazeye 

yayılmıştır. Destek hizmetlerinden başlayıp sağlık hizmeti alanını da tetikleyen özel 

sektör hizmetlerinin sorunlu hale getirdiği alanlardan biri taşeron istihdam boyutudur. 

                                                           

650   Mazgit, a.g.k., s.60. 

651   Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2010, Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü, Refik Saydam 

Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, Ankara, 2011, s.55. 

652   A.k.,  s.65. 
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“2002 yılında 11 bin olan taşeron personel sayısı, 2011 yılında 123 bine, 2016 yılında 

ise 165 bine yükselmiştir.”653 Sağlık alanında alt işverenleşme, taşeronlaşma veya 

hizmet alımı şeklinde ifade bulan olgunun yerleşmesinde ekonomik saikler ön plana 

çıkmaktadır. Hizmet alımı yöntemi içsel rekabetin sağlanması, sağlık hizmetlerinde 

verimliliğin ve kalitenin arttırılması, işgücü maliyetlerinin azaltılması, kar oranlarının 

arttırılması argümanları temelinde yükselmiştir.654 Ancak kanımızca taşeronlaşmanın 

en önemli makroekonomik katkısı içsel rekabetin getirdiği verimlilik artışı yanında 

sermaye birikimi için sağlık hizmetleri endüstrisini geliştirme isteğidir. Nitekim 

İngiliz devleti, kamu hizmet endüstrisinin yurtiçinde ve yurtdışında başarılı olup, daha 

kaliteli hizmet sunabilmesi için nasıl yardımcı olabileceğini araştırmaktadır. Bu 

sayede büyüyen anahtar sektörlerde önemli bir ihracat potansiyelinin ortaya çıkacağı, 

onları bu fırsatlardan mahrum bırakmamanın, yararlanmaları yönünde desteklemenin 

hem bu şirketlere hem de İngiliz ekonomisine önemli faydalar getireceği dile 

getirilmektedir. İncelemeler, bu endüstrilerin yurtdışında desteklenmesinin en iyi 

yolunun, kamu hizmetleri için rekabetçi bir çerçeve getirilmesi olduğu sonucuna 

varmaktadır.655 Türkiye’de de uzun yıllardan beri hizmet alımı ile yürütülen sağlık 

bilişimi hizmetleri bu anahtar sektörlerden biridir. Son yıllarda bu sektörün yaptığı 

ulusal ve uluslararası atılımlarda olduğu gibi656, diğer alanların da teşvik edilerek 

                                                           

653  Akdağ, a.g.k., 2012, s.254. 2016 rakamları ise Sağlık Bakanlığı verileridir. 
654   Sağlık alanında alt işverenlik konusunda kapsamlı bir çalışma için bakınız. Ahmet Miraç Sönmez, 

Türkiye’de Kamu Personel Personel Rejiminde Yardımcı Hizmetler Sınıfında Alt İşverenlik: Sağlık 

Bakanlığı Üzerine Bir Araştırma, Ankara Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2011.  

655  DeAnne Julius, Public Services Industry Review: Understanding the Public Services Industry: How 

big, how good, where next?, 10 July 2008, s.ii-v. http://webarchive.nationalarchives. 

gov.uk/20121212135622/http:// www.bis. gov.uk/files/file46965.pdf (Erişim Tarihi: 23/6/2016) 

656  “Türkiye’de elimizde bulundurduğumuz sektörel liderliğimizi, uluslararası alanlara da taşımayı 

amaçlıyoruz” şeklinde yol haritasını vurgulayan Sisoft Genel Müdürü Ömer Siso, “Hâlihazırda, 

KKTC, Senegal, Nijerya ve Azerbaycan’da projelerimiz mevcut. Ayrıca ürünlerimizin kalitesi ve 

geniş yelpazesi sayesinde başarılarımızın artarak devam edeceğine güvenimiz tam. Bu sayede 
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dinamik ve güçlü bir sağlık hizmetleri endüstrisi geliştirilmesi, devletin öncelikli 

eylemleri arasında olacaktır. Aslında bu eğilim, Bakanlığın işlevinin hizmet 

sunmaktan ziyade hizmet satın almaya dönüştürülmesi ile uyumludur. O’Connor’ın 

işaret ettiği gibi devlet sektörü ile özel sektörün büyümesi eşzamanlı tek bir süreci 

ifade ettiğinden657 Türkiye’de kaynakların kamudan özel sektöre aktığı ve devlet 

sektörüne finansal olarak bağımlı bir özel sektörün geliştiği ileri sürülebilir.   

 

2.  Örgütsel Sadeleşme  

Kamu sektörü içindeki belirli sektörlerde örgütsel yapıların sadeleştirilmesi 

(organizational simplification) belirgin eğilimlerden biridir. Birleşik Krallık’ta yerel 

yönetimler, sağlık ve eğitim alanında bu olgu gözlemlenmektedir. Bu olguya NHS 

alanında NHS Trust’leri ile sağlık otoritelerinin birleştirilmesi, NHS’nin bölgesel 

katmanlarının ortadan kaldırılması ve Sağlık Bakanlığı içine alınması örnek 

gösterilebilir658. Türkiye’de de sosyal güvenlik kurumları olan Yeşil Kart, Bağ-Kur, 

SSK, Emekli Sandığı’nın tek çatı altında toplanmasına paralel olarak 5283 sayılı 

kanunla659 SSK, Emniyet Genel Müdürlüğü, PTT, Devlet Demiryolları, TEDAŞ gibi 

kamu kurumlarına ait hastanelerin Sağlık Bakanlığı çatısı altında birleştirilmesi ile 

                                                           
Sisoft’un dünya devleri arasında yer almasını ve ülkemizde gelişen ve değerlenen yazılımlarımızın, 

yurt dışına ihracatının artırılmasını amaçlıyoruz. Ürünlerimizi özellikle yurtdışı pazarında 

pazarlayabilmek adına şu an 8 olan farklı dil desteği sayısını daha da artırmak ve pazar payımızı 

olduğunca maksimize etme hedefindeyiz. Ülkemizde gerçekleştirdiğimiz Ar-Ge projelerini 

yurtdışında da gerçekleştirerek, ‘Horizon’ bünyesinde ülkemizi destek kapsamında üst sıralara 

çıkarmak ve projelerle de adımızı uluslararası platformda daha sık duyulur hale getirmek istiyoruz” 

açıklamasını yaptı. Sağlık Sektöründe Bilişim Yatırımları, BThaber, Sayı:977, 23-29 Haziran, 2014, 

s.15. 

657  O’Connor, a.g.k., 1973, s.24-25. 

658  Malcolm Prowle, The Changing Public Sector: A Practical Management Guide, Gower Publishing, 

UK, 2000, s.20. 

659  5283 sayılı Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına Ait Sağlık Birimlerinin Sağlık Bakanlığına 

Devredilmesine Dair Kanun, RG: 19 Ocak 2005, Sayı: 25705 (Mükerrer).  
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örgütsel sadeleşmenin ilk adımı atılmıştır.  Bu değişikliğin ilk defa gündeme 

gelmediği, devir planlamasının tarihçesinin 1961 yılına kadar uzandığı belirtilmelidir. 

1961 yılında, 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanunun 

30 uncu maddesi ile sağlık hizmetlerinin sosyalleştirildiği bölgelerde kamu 

kurumlarına ait sağlık teşekküllerinin Sağlık Bakanlığına devrolunacağı hükme 

bağlanmış, hatta özel olarak (d) bendinde işçi sigortaları kurumunun devrine yer 

verilmiştir: 

"İşçi Sigortaları Kurumuna ait sağlık tesisleri, binaları, tıbbî 

malzeme, eşya ve ilaçlar, iktisap bedeli verilmek suretiyle, Sağlık ve 

Sosyal Yardım ve Çalışma Bakanlıkları tarafından müştereken tespit 

edilecek esaslar dairesinde Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığına 

devredilir."  

 

Dolayısıyla tarihsel arkaplanı olan bu gelişme ile kullanım değeri için mal ve 

hizmet üreten SSK ile diğer kamu kurum ve kuruluşlarının hastaneleri de piyasalaşma 

sürecine dâhil edilmiştir. Daha sonra 2010 yılında 5947 sayılı kanunla660 Türkiye 

Kızılay Derneğine (KIZILAY) ait hastaneler ile bir kısım belediye hastaneleri661 ve 

son olarak Gülhane Askeri Tıp Akademisi (GATA) ve asker hastanelerinin Sağlık 

Bakanlığına devri662 ile üniversite hastaneleri hariç bütün kamusal sağlık hizmetleri 

Sağlık Bakanlığı tarafından verilmeye başlanmış ve Bakanlığın sağlık sistemi 

üzerindeki planlayıcı, düzenleyici ve denetleyici rolü güçlendirilmiştir. 

 

 

                                                           

660  5947 sayılı Üniversite ve Sağlık Personelinin Tam Gün Çalışmasına ve Bazı Kanunlarda Değişiklik 

Yapılmasına Dair Kanun (Kabul Tarihi: 21/1/2010), RG: 30/01/2010 ve 27478 sayılı. 

661   Maliye Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı ve Ankara Büyükşehir Belediye Başkanlığı arasında imzalanan 

21/01/2011 tarihli protokol ile Ankara Büyükşehir Belediye Hastanesi ve bağlı klinikleri Sağlık 

Bakanlığına devredilmiştir. 

662  669 sayılı Olağanüstü Hal Kapsamında Bazı Tedbirler Alınması ve Milli Savunma Üniversitesi 

Kurulması ile Bazı Kanunlarda Değişiklik Yapılmasına Dair KHK, RG:31/07/2016, Sayı:29787. 
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3. Yerelleşme Girişimi: Kamu Yönetimi Temel Kanunu Tasarısı 

Sağlıkta Dönüşüm Programında devletin rolü, hem endüstriyel düzenleyici ve 

teşvik edici hem de sektörde önemli bir aktör olarak yer almaktır. Piyasadaki değişimi 

güvenceye alma çabası ile devletin sağlık endüstrisindeki rekabetçi mücadeleler 

karşısında rolü bir hakem veya düzenleyiciden daha fazlasıdır. Sağlık Bakanlığı’nın 

politika belirleyen, koordine eden, düzenleyen ve denetleyen bir kurum haline 

getirilmesi yönündeki girişimlerden biri de Kamu Yönetimi Temel Kanun Tasarısıdır. 

2003 yılında “Kamu Yönetimi Temel Kanun Tasarısı” olarak hazırlanan metin daha 

sonra “Kamu Yönetiminin Temel İlkeleri ve Yeniden Yapılandırılması Hakkında 

Kanun Tasarısı” olarak değiştirilmiş ve TBMM Genel Kurulunda 15.7.2004 tarihinde 

kabul edilmiştir. Kanunun geçici birinci maddesinin (a) bendi ile “Sağlık Bakanlığı 

taşra teşkilâtının görev ve yetkileri, eğitim hastaneleri hariç, sağlık evi, sağlık ocağı, 

sağlık merkezi, dispanser ile hastaneler ve donatım müdürlükleri araç, gereç, taşınır 

ve taşınmaz mallan, alacak ve borçları, bütçe ödenekleri ve kadroları ile birlikte olmak 

üzere personeli il özel idarelerine” devredilmesine imkân sağlamakta idi. Bununla 

birlikte maddenin devamında “il özel idarelerine devredilen sağlık evi, sağlık ocağı, 

sağlık merkezi ve dispanser gibi koruyucu sağlık hizmeti veren tesisler; il özel 

idarelerince Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenen esas ve usullere göre bina, araç, 

gereç, taşınır ve taşınmaz malları, alacak ve borçları, bütçe ödenekleri ve kadroları ile 

birlikte olmak üzere personeli belediyelere devredilebilir”663 hükmü yer almaktadır. 

Böylece kanun ile Sağlık Bakanlığı’nın taşra ile bağı kesilerek birinci basamak sağlık 

hizmetleri belediyelere, ikinci basamak sağlık hizmetlerinin ise İl Özel İdarelerine 

                                                           

663  TBMM Tutanak Dergisi, 116. Birleşim, (15 Temmuz 2004 Perşembe), Dönem 22, Cilt 57, Yasama 

Yılı 2, s.276-370. 
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bırakılması amaçlanmıştır. Sağlık hizmetlerinin yerel çıkarlarla ve yerel yönetimlerle 

ilişkilendirildiği bu kanun daha sonra yayımlanmak üzere Cumhurbaşkanlığına 

gönderilmiştir. Ancak dönemin Cumhurbaşkanı Ahmet Necdet Sezer tarafından 

yirmiiki maddesi tekrar görüşülmek üzere geri gönderilen kanun, sonraki dönemde 

gündeme gelmemiştir. 

Sağlık tesislerinin il özel idarelerine devredilmesi girişimi ile örgütsel 

sadeleşme politikası arasındaki bağ, dönemin Sağlık Bakanı Recep Akdağ’ın şu sözleri 

ile ortaya çıkmaktadır:664 

“Biz, şunu yapacağız: Bütün sağlık kuruluşlarımızı bu tek çatı 

altında, Sağlık Bakanlığının çatısı altında bir standarda 

kavuşturuyoruz ve daha sonra da, yetkilerin önemli bir bölümünü 

yerele devredeceğiz. Ama tekrar söylüyorum, planlamacılık, ana 

stratejilerin belirlenmesi, standartların konulması, denetlemelerin 

yapılması, Kamu Yönetimi Temel Kanun Tasarısı yasalaştıktan sonra 

da Sağlık Bakanlığında olacaktır; onun için, burada hiçbir çelişki yok. 

Aksine, bu yapılmadan, yarın, çeşitli kamu kurum ve kuruşlarının 

tesisleri, mahallî yönetimlerce daha çok idare edilmeye başlansa, o 

zaman bir sıkıntı ortaya çıkardı. Beş yıllık süreyi de bunun için 

koymuş durumdayız. Dolayısıyla, ortada hiçbir çelişki yok; işini bilen 

bir iktidarın hükümetinin planlı, programlı bir yürüyüşü var.” 

 

Gerek YKİ yaklaşımının araçlarından biri olarak gerekse DB tarafından sağlık 

reformunun en önemli parçası olarak ülkelere sıkça önerilen yerelleşme politikasıyla 

karar verme süreçlerin merkezi yönetim dışı kurumlara devri sayesinde hizmetlere 

erişim, kalite ve verimliliğin artacağı savunulmaktadır. Ancak Lister’in belirttiği gibi, 

birçok ülkede yerelleşme olgusunun hizmet sunumu ve yönetim kapasitesini 

geliştirdiği, verimlilik ve kaliteyi arttırdığını gösteren bir kanıt bulmak zordur.665 

Aksine erişim ve hakkaniyet sorunlarına, kalifiye personel yetersizliğine ve hizmet 

                                                           

664  Recep Akdağ, T.B.M.M. Tutanak Dergisi, Dönem 22, Cilt 71, Yasama Yılı 3, Birleşim 47, 5.1.2005, 

Oturum 2, s.749-750. 

665  Lister, a.g.k., s.122-124. 
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sunumunda dengesizliklere yol açtığı görülmüştür. Peki, yerelleşme stratejisi piyasa 

tarzı reform girişimlerinin temel öğelerinden biri olarak neden sıkça önerilmektedir? 

Yerelleşme reformunu yönetişim modeli ile birlikte, iktidar ilişkilerinin yerel düzeyde 

yeniden biçimlenmesi, diğer bir deyişle “kapitalist toplumsal ilişkilerin devlet 

aygıtları içinde sürdürülmesi ve yeniden üretilmesi”666 olarak görmek yerinde 

olacaktır. Bundan dolayı kanımızca merkezileşme-yerelleşme karşıtlığı ve birlikteliği 

daha önce belirtildiği gibi kamu yönetimi ile ilgili teknik bir sorundan daha fazlasıdır. 

Belki bu çerçevede birçok gelişmekte olan ülkede olduğu gibi Türkiye’de de 

yerelleşmenin “kamu hastane birlikleri” biçimi yapılanmada görüldüğü üzere neden 

sıkı merkezi denetime tabi olduğu daha iyi anlaşılabilecektir.    

 

C. Maliyetlerin Kontrolüne Yönelik Reformlar 

Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın talep ve erişim ağırlıklı politikalarının 

etkisiyle artan maliyetleri azaltmak amacıyla ikinci fazı oluşturan ve 2009 yılında DB 

kredisi ile uygulanmaya başlayan “Sağlıkta Dönüşüm ve Sosyal Güvenlik Reform 

Projesi” maliyet sınırlayıcı reformları beraberinde getirmiştir.  

Sağlıkta Dönüşüm Programı çerçevesinde kamu ve özel hastanelerin teknoloji 

olarak yenilenmesi ve kapasitelerinin artırılması, hizmet maliyetlerini artırıcı bir unsur 

olarak değerlendirilebilir. Örneğin Sağlık Bakanlığı hastanelerinde 2002 yılında 1.500 

adet diyaliz cihazı sayısı 2008’de 3.880’e, aynı dönemde MR sayısı 18’den 155’e, BT 

sayısı 121’den 318’e, USG sayısı 495’ten 1.750’ye çıkmıştır667. Dolayısıyla genel 

                                                           

666   Atilla Güney, “Kamu Yönetimi Yasa Tasarısı Üzerine Bir Değerlendirme: Devlet Biçimi ve Yeni 

Siyaset Tarzı”, Mustafa Kemal Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Dergisi, Cilt 1, Sayı 2, 2004, 

s.1-12. 

667    Akdağ, a.g.k., 2008, s.70-71. 
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maliyet artışının en azından yarısının teknolojik değişikliklerden oluştuğunu, geri 

kalanının ise hizmet fiyatlarının artışı ve mevcut teknolojilerin kullanım oranındaki 

artıştan kaynaklı olduğunu gösteren bazı görgül çalışmalar668 bulunduğu da dikkate 

alınırsa tıbbi harcamalarda artışın, kamu sektörünün büyümesinde yük olarak 

görüldüğü ileri sürülebilir. Maliyeti sınırlandırmak için uygulamanın detayları ülkelere 

göre çeşitlilik gösterse de bazı sağlık hizmetlerinin sigorta kapsamı dışında 

bırakılması, katkı payının arttırılması gibi farklı stratejiler uygulanmıştır. Dolayısıyla 

sağlık maliyetlerinin yükünü devlet ve şirketlerden bireylere transfer etmeye çalışan, 

bunu yaparken de hem sağlığın toplumsal analizinden ziyade bireysel yönünü ön plana 

çıkaran hem de “kurbanı suçlayıcı” bir görüntü çizerek hastaların sağlık taleplerinin 

arttığı savını ileri süren bir meşruluk stratejisi benimsenmiştir.  Kriz dönemlerinde bu 

stratejilerin arttığı bilgisi dâhilinde 2008 krizi sonrası 2009 yılında SGK tarafından 

yayımlanan bir tebliğle669 muayene katılım payı, ilaç katılım payı, reçete katılım payı 

gibi düzenlemelerle bir finansman aracı olarak cepten ödemeler yaygınlaşmıştır. 

Emek-sermaye arasındaki çelişkinin devletin mali krizi gerekçe gösterilerek kemer 

sıkma politikaları ile hissedildiği sağlık alanında, “el koyma-mülksüzleştirme” giderek 

“hasta” kapitalizmi yeniden “sağlığı”na kavuşturmak amacıyla kemer sıkma 

politikasının erdemlerinin arkasına saklanılarak670 kullanılmaktadır. 

Türkiye’de sağlık alanında maliyetleri kısıtlama ve verimliliği arttırma 

yönünde kullanılan stratejilerin OECD ülkeleri ile benzerlik gösterdiği ve dört çeşit 

                                                           

668  David M.Cutler, “Equality, Efficiency and Market Fundamentals: The Dynamics of International 

Medical-Care Reform”, Journal of Economics Literature, Vol.40, No.3, (September), 2002, s.887. 

669  Tedavi Katılım Payının Uygulanması Hakkında Tebliğ, RG:18/9/2009, Sayı:27353. 

670   Harvey, a.g.k., 2015, s.69. 
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politika aracının benimsendiği görülmektedir.671 Bu politika araçlarından biri de tahsis 

edici bütçeleme araçları dâhil olmak üzere (DRG ve ileriye dönük ödeme sistemi gibi) 

global bütçelemedir. Türkiye’de 2006 yılında Maliye ve Sağlık Bakanlığı ile SGK 

arasında imzalanan protokol ile hizmet sunucuları için hizmet başı ödeme sisteminden 

global bütçe sistemine geçiş yapılmıştır. Global bütçeleme ile sağlık hizmetleri için 

ödenen bedele bir sınır getirilerek sağlık harcamalarının kontrol altına alınması 

hedeflenmiştir. Yine 2006 yılından beri DRG’lere dayalı olarak hastanelere ödeme 

yapılması konusunda pilot çalışmalar yapılmış672 ve model 2014 yılında kamu 

hastanelerinde ödeme mekanizmasına kısmen dâhil edilerek yaygınlaştırılmaya 

başlamıştır. Bu dönemde kamu sağlık harcamalarının reel olarak artmasının bir nedeni 

de kamunun özel sağlık kurumlarından aldığı tedavi hizmetlerine ödediği bedeldir. 

“2007 yılında kamu kurumlarının özel sağlık kurumlarından aldığı sağlık 

hizmetlerinin bedeli 3 milyar lira (2,3 milyar dolar) düzeyine çıkmıştır. Bedeli 

ödenmeyerek ertelenen harcamalar ile bu tutarın 2,5 milyar dolar civarında 

olduğunun”673 hesaplanması üzerine devlet, yeni bir düzenlemeye giderek kamu 

                                                           

671  Diğerleri ise; kullanıcı ücretleri, kendi payına düşeni ödeme, indirimler gibi yollarla hizmet 

noktasında doğrudan vatandaşların maliyet paylaşımı, iç piyasalar ve rekabet yaratılması gibi arz 

yanlı tedbirler ile özel ve tamamlayıcı sigortaların gelişimi gibi sağlık harcamalarının diğer 

doğrudan özelleştirilmesidir. Art Stewart, “Cost-Containment and Privatization: An International 

Analysis”, in Health Reform: Public Success, Private Failure, Ed. Daniel Drache and Terry 

Sullivan, Routledge, London, 1999, s.67-86. 

672  DRG (Diagnosis Related Grouping) yani teşhis ilişkili gruplama, hastaların klinik ve maliyet 

verileri esas alınarak gruplandırılmasını ve türdeş hastalıkların aynı grup içinde biraraya getirilmesi 

ile oluşturulan bir yatan hasta sınıflandırma yöntemidir. Türkiye’de Avustralya DRG sistemi adapte 

edilerek 2004 yılında başlanan çalışmalar sonucu yaklaşık 50 hastaneden hastane maliyeti ile ilgili 

veriler toplanmış ve analiz edilmiştir; temel maliyetler ve göreceli ağırlıklar geliştirilmiştir. OECD, 

a.g.k., 2009, s.42. 

673  TEPAV, “Sağlık Harcamaları Sağlıklı mı? Sağlık Politikaları ve Ülkemizde Kamu Sağlık 

Harcamaları Sorunu”, Mali İzleme Raporu Şubat Ayı Bütçe Sonuçları, 2008, s.26. 
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idarelerinin kendi aralarında bir protokolle birbirlerinden mal ve hizmet 

alabilmelerinin yolunu açmıştır.674  

 Aslında kamu sağlık harcamalarının GSYİH’ya oranı yalnızca Sağlıkta 

Dönüşüm Programı’nın uygulamaya geçmesinden sonra değil, önceki dönemde de 

ciddi artış göstermiştir. Dolayısıyla artışın kaynaklarını daha yakından izleyebilmek 

için kamunun toplam sağlık harcamalarının bileşenlerine bakmak gerekmektedir. 

Bilindiği üzere, sağlık harcamaları genel olarak cari sağlık harcamaları (kişisel ve 

kolektif sağlık harcamaları) ve sağlık yatırım harcamaları olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Kamu sağlık harcamalarının bileşenlerine baktığımızda, kişisel ve kolektif sağlık 

harcamalarının her ikisinin de GSYİH’ya oranlarının arttığı görülmektedir. 2014 yılı 

itibariyle toplam kamu sağlık harcamalarının yüzde 72’sini kişisel sağlık harcamaları 

(büyük ölçüde ilaç ve tedavi harcamaları), yüzde 28’ini kolektif sağlık harcamaları 

oluşturmaktadır. Bu da göstermektedir ki kamu sağlık harcamalarındaki artış, büyük 

oranda kamunun kişisel sağlık harcamalarındaki artıştan kaynaklanmaktadır. Şekil 

11’de görüldüğü üzere, iki harcama türü arasındaki fark 1990’lı yılların ortalarından 

itibaren açılmaya başlamıştır. 1992 ile 2002 yılları arasındaki 10 yıllık dönemde 

kamunun sağlık harcamalarının GSYİH’ya oranı iki kattan fazla oranda artmıştır. Bu 

artış eğilimi Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın uygulanmaya başlamasından bugüne dek 

de sürmüştür. Dolayısıyla sağlık harcamalarındaki artış yalnızca reformla ilişkili gibi 

gözükmemekte, uzun dönemli yapısal bir artış eğilimine işaret etmektedir.”675 

                                                           

674  Sağlık Hizmeti Sunan 4734 Sayılı Kamu İhale Kanunu Kapsamındaki İdarelerin Teşhis ve 

Tedaviye Yönelik Olarak Birbirlerinden Yapacakları Mal ve Hizmet Alımlarına İlişkin 

Yönetmelik, RG:7/2/2009, Sayı:27134. 

675  Volkan Yılmaz ve Nurhan Yentürk, Türkiye’de Sağlık Harcamalarına Tarihsel Bir Bakış, İstanbul 

Bilgi Üniversitesi Sivil Toplum Kuruluşları Eğitim ve Araştırma Merkezi, Kasım 2015, s.11-14. 

http://stk.bilgi.edu.tr/media/uploads/2015/11/08/saglikHarcamalari.pdf (Erişim Tarihi: 17/4/2016) 

http://stk.bilgi.edu.tr/media/uploads/2015/11/08/saglikHarcamalari.pdf
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Şekil 11. Kamu Sağlık Harcamalarının Bileşenleri GSYİH Oranı (%), (1988-2014)676 

 

Yatırım harcamalarının toplam sağlık harcamaları içindeki oranında da 2000-

2015 döneminde artış meydana gelmiştir. Şekil 12’de görüldüğü gibi 2001 yılında 

%2,5 düzeyinde olan yatırım harcamalarının toplam sağlık harcamaları içindeki oranı 

2008 yılında %9 seviyesine yükselirken, 2009 yılından sonra %4 düzeyine düşüş 

sonrası yeniden artış eğilimi sergilerek 2015 yılında %7 seviyesine yükselmiştir. Bu 

dönemde görülen iki kırılma noktasının 2000-2001 ve 2008 yıllarına denk gelmesi 

aynı zamanda bu yılların kriz ve maliyet kısıtlama yılları olması nedeniyle düşüşün 

krizle bağlantılı olabileceğine işaret etmektedir. İncelenen dönemde doğrusal trend 

analizine göre ise eğilimin giderek artış yönünde olacağı beklenmektedir. 

                                                           

676  Yılmaz ve Yentürk, a.g.k., s.11. Yazarlar tarafından derlenen bu veriler, Kalkınma Bakanlığı 

tarafından üretilen 2012 yılı kamu sağlık harcamaları ile uyumluluk gösterirken, elde edilen kişisel 

ve kolektif toplam sağlık harcamaları TÜİK ve OECD’nin ürettiği harcamalardan daha yüksek 

çıkmaktadır. 
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Şekil 12.  Sağlık Yatırım Harcamalarının Toplam Sağlık Harcamalarına Oranı (%), 

(2000-2015)677 

 

Yukarıda belirtilen açıklamalar ışığında kamunun cari sağlık harcamaları ile 

yatırım harcamalarındaki artış “özel sermaye birikimi ile çelişen bir durum 

yaratmamış, aksine onun giderek zorunlu bir önkoşulu haline gelerek”678 kapitalist 

sektörlerdeki kar ve dolayısıyla artı-değer üretimine katkı sağlamıştır. Sağlık alanında 

kamu ve özel sektör, tıpkı zıtlıkların çatışması ve birliğinde olduğu gibi, 1980’lerin 

sonlarından itibaren çeşitli araçların yardımı ile birarada eş anlı bir büyüme 

göstermiştir.  

 

 

                                                           

677   TÜİK verilerinden hesaplanmıştır. TÜİK, Sağlık Harcamaları İstatistikleri, tuik.gov.tr. (Erişim 

Tarihi: 01/12/2016) 

678  Gough, a.g.k., 1975, s.83. 
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1. Hizmeti Sunan ve Satın Alan Kurumların Ayrışması: SGK’ın Oluşumu 

Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi ile ilgili sorun alanlarında biri olarak hizmeti 

sunan ve finanse eden kurumların (Sağlık Bakanlığı, SSK gibi) bir arada ve ayrılmamış 

olması gösterilmektedir. Bu amaçla söz konusu ayrışmayı sağlamak ve Sağlıkta 

Dönüşüm Programının ana bileşenlerinden biri olan herkesi tek çatı altında toplayan 

genel sağlık sigortasının kurulması hedefine yönelik sosyal güvenlik sistemindeki 

parçalı yapının tek elde toplanması amacıyla reform girişimlerine yönelinmiştir679. Bu 

kapsamda Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) Başkanlığı 2006 yılında Sosyal Sigortalar 

Kurumu (SSK) Başkanlığı, T.C. Emekli Sandığı Genel Müdürlüğü ve BAĞ-KUR 

Genel Müdürlüğünü aynı çatı altında toplayan 5502 sayılı kanun680 ile kurulmuştur.  

Bu reformla tek bir emeklilik ve sağlık sigortası sisteminin kurulması yanında genel 

sağlık sigorta sisteminin oluşturulması öngörülmüştür.  Bu kapsamda 5510 sayılı 

Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu kabul edilmiş, ancak 1 Ocak 2007 

tarihinde yürürlüğe girmesi öngörülen kanun Anayasa Mahkemesinin bazı maddeleri 

iptal etmesi sonucu ertelenmiş nihayet 1 Ekim 2008 tarihinde tüm hükümleri ile 

yürürlüğe girebilmiştir. 

Sağlık ve sosyal güvenlik hizmetlerinin yeni bir birikim alanı olarak 

tanımlanması için gerekli koşullardan biri aktörlerin oluşumu ve değişim ilişkilerinin 

                                                           

679  Sosyal güvenlik alanı sınıfsal güç ilişkilerinin yoğunlaştığı stratejik bir alan olarak kavrandığında 

SGK yapısındaki değişimin, ulusal ve uluslararası sermayenin değerlenme alanına çekilmesi 

bağlamında şekillendiği görülecektir. Poulantzas bu konuya, halk kitlelerinin bölünüşü ve hâkim 

ideolojinin yeniden üretiminde siyasi-ideolojik kapsamı göz önüne alarak yaklaşmıştır. Ona göre; 

eğitim, konut ve ulaşım alanında görülen halk kitleleri arasındaki ayrım sağlık politikası alanında 

da görülmektedir. Sosyal güvenlik gibi bir kurum, sınıf ve gruplara göre son derece farklı ağlara 

bölündüğünden birleşik bir aygıt oluşturmaktan uzaktır. Sosyal güvenlik olgusuna emek üzerindeki 

genel tahakkümün güvenceye alınması noktasında yaklaşan Poulantzas esasen toplumsal 

işbölümünün yeniden üretimine vurgu yapmaktadır. Nicos Poulantzas, State, Power and Socialism, 

s.187. 

680  5502 sayılı Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu, (Kabul Tarihi: 16/5/2006), RG: 20/5/2006, Sayı: 

26173. 
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kurulmasıdır. Bu noktada örneğin Cebeci’ye göre, “Türkiye’de sağlık alanının birikim 

sürecine açılması için Sağlık Bakanlığı’nın ve Sosyal Sigortalar Kurumlarının (SSK) 

yapılarındaki değişim, sağlık hizmetlerini üreten ve satın alan aktörlerin birbirinden 

ayrılması ile başlamıştır. Böylece daha önce SSK mensuplarına yönelik olarak 

kullanım-değeri için üretim yapan SSK hastaneleri ile üretilen hizmetin bizzat 

tüketicisi olan SSK birbirinden ayrılmıştır.”681 

Sağlık hizmetini satın alan ve sunan ayrımı, hem hizmet sunucuları hem de 

satın alıcı arasında yeni bir ilişki yaratmıştır. Satın alıcı ile sunucu arasında imzalanan 

sözleşme (veya protokol) klasik girdiye dayalı ve genellikle artımcı (incrementalist) 

türde finansman modelinden yeni poliçe bazlı bir finansman biçimine dönüşümü ifade 

etmektedir ve satın alıcı ve sunucu arasındaki ilişkiyi daha ticari bir ilişki şekline 

getirmeyi amaçlamaktadır.682 Bu tarz bir sözleşme ilişkisinin bir yandan sağlık 

kuruluşlarının finansal ve yönetimsel hedefleri başarabilmek için yarı-ticari tarzda 

çalışmalarını sağladığı, sigortacılık açısından maliyet bilinci ve harcamaların kontrolü 

noktasında verimlilik beklentisi, diğer yandan kamu ve özel hastanelerin hizmet 

sunumunu rekabete açma işlevi gördüğü dikkat çekmektedir. Şekil 13’den de 

görüldüğü gibi tedavi giderleri 2002 yılında SGK’nın toplam giderlerinin yüzde 

37’sini oluştururken, 2015 yılında bu oran yüzde 67’ye yükselmiştir. Özellikle son 

yıllarda her yıl yüzde 7-8 oranında artış görülmektedir. SGK’nın kamu sağlık 

harcamaları sürekli artış eğilimi sergilerken, Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrası özel 

sektör giderlerindeki ani yükseliş, 2009-2011 yıllarında düşüş trendi sonrasında ise 

                                                           

681  Cebeci, a.g.k., 2013, s.183. 

682  Hans Maarse, Thomas A. Rathwell, Tamas Evetovits, Alexander S. Preker and Elke Jakuboski, 

“Responding to Purchasing: Provider Perspectives”, in Purchasing to Improve Health Systems 

Performance, Josep Figueras, Ray Robinson, Elke Jakubowski (ed.), WHO Europen Observatory 

on Health Systems and Policies Series, Open University Press, Glasgow, 2005, s. 265-266. 
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dengeli bir seyir izlemiştir. 2002 yılında SGK tedavi harcamalarının %14’ünü özel 

sağlık kuruluşları oluştururken, bu oran 2008’de %31’e yükselmiş, 2015 yılında ise 

%22 seviyelerinde gerçekleşmiştir. Aynı dönemde SGK tedavi giderlerinde kamu 

sağlık tesislerinin (devlet ve üniversite) payı yüzde 86’dan yüzde 78’e düşmüştür. 

Özellikle tedavi giderlerindeki yükseliş hem kamu sağlık giderlerinde hem de kamu 

bütçesinden sağlık alanına aktarılan tutarda artışa neden olurken, bu büyüme ile 

birlikte özel sağlık sektörü de hızla gelişmiştir. 

 

Şekil 13. Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık Harcamaları (2002-2015)683 

 

Gough ve O’Connor’ın kamu harcamalarının artışının özel sektör açısından 

baskılayıcı değil genişleyici etki yarattığı ile devlet ve tekelci sektörlerinin 

büyümesinin tek bir süreci ifade ettiği varsayımı dikkate alındığında, SGK 

uygulamalarının da özel sektörün tekelci olmasa da oligopolistik yapısını 

                                                           
683  Maliye Bakanlığı, Merkezi Yönetim Kapsamındaki İdareler ve Sosyal Güvenlik Kurumları Genel 

Faaliyet Raporu, 2006-2015 raporlarından derlenmiştir. www.bumko.gov.tr (Erişim Tarihi: 

13/08/2016) 

 

http://www.bumko.gov.tr/
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desteklediğini ileri süren çalışmalara rastlanmaktadır. Örneğin, 2013-2014 yıllarında 

kardiyovasküler hastalıklara ilişkin tıbbi cihaz sektörünün yoğunlaşma analizi yapan 

Kahvecioğlu ve Atar’a göre, piyasanın oligopolistik bir yapı sergilediği ve sektöre 

yönelik pozitif liste uygulamalarının hayata geçirildiği yıllarda bu yapının güçlendiği 

gözlemlenmiştir.”684 

 

2. Hastane Örgütlenmesinde Ölçek Büyütme ve Kümelenme Yaklaşımı   

Sağlık alanında kamu açıklarını azaltma ihtiyacının ortaya çıkardığı 

politikalardan biri de ölçek ekonomisi arayışları olmuştur. Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin üretiminde kullanılan emek, sabit sermaye ve mali kaynaklar maliyet 

unsuru olarak değerlendirilerek etkili ve verimli kullanılması ölçütü esas alınarak 

özellikle dal hastaneleri ile genel hastanelerin birleştirilmesi yönünde bir politika 

benimsenmiştir. Hastanelerin çoklu hastane sistemi içinde konsolide edilmesi 

politikası sonucu Sağlık Bakanlığına bağlı hastane sayısı 2007 yılında 848 iken, 

2008’de 847’ye, 2009’da ise 834’e düşmüştür. Kızılay hastanelerinin devri ile 2010 

yılında hastane sayısı 843’e yükselmekle birlikte, 2011 yılında 840’a, 2012 yılında ise 

832’ye düşmüştür685. 

 Hastane örgütlenmelerinde ölçek büyütülmesi ve dolayısıyla birleştirilmesine 

3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu’nun 5 inci maddesinin “yeterli işletme 

büyüklüğünde bulunmayan sağlık kuruluşları tek bir sağlık işletmesi altında 

                                                           

684  Faruk Kahvecioğlu ve Hakan Atar, “Kardiyovasküler Hastalıklara İlişkin Türkiye Tıbbi Cihaz 

Sektörü Yoğunlaşma Analizi”, Sosyal Güvence Dergisi, Yıl 5, Sayı 10, (Ocak-Temmuz), 2016, 

s.53-73. 

685  Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2012, Sağlık Araştırmaları Genel Müdürlüğü, Ankara, 

2013, s.65; Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2010, Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü, 

Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, Ankara, 2011, s.55. 
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toplanabilir” hükmü olanak tanımaktadır. Burada belirtilen “işletme büyüklüğü” 

ölçütü etkin ve verimli kaynak kullanım sınırının ve hacminin belirlenmesi ile ilgilidir. 

Hastanelerin birleştirilmesi ile yönetsel maliyetleri ve hizmet çakışmalarını azaltma, 

sağlık insan gücünü daha etkin kullanma, satın alma veya üretimde ölçek 

ekonomilerinin yarattığı getirileri kullanma (hacmin artması ile daha fazla mal ve 

hizmeti ucuza mal etme), sermaye piyasalarına erişim, işgücü ve yönetim 

tekniklerinde uzmanlaşma gibi faydalar elde edilebilmektedir. Ayrıca birleşme 

hastanelere daha etkin rekabet edebilmek için fırsatlar sunmaktadır. Aynı şekilde özel 

hastanelerin de (tıp merkezleri ile birleşecek şekilde) göreli küçük ölçekleri dikkate 

alındığında yeniden yapılanmaya tabi tutulacak şekilde düzenlemeye gidileceği 

öngörülmektedir. 

Kamu sektöründe hastaneler düzeyinde ölçek büyütme süreci hastane 

birleşmeleri daha sonra ise “birlik” ve “sağlık kampüsleri” ile devam ederken, özel 

sektörde özellikle de biyoteknoloji ve tıbbi cihaz alanında son dönemlerde örgütlenme 

yapısı olarak kümelenme (cluster) yaklaşımı popüler hale gelmiştir. Türkiye’de 

uygulama alanı bulan ve sağlık alanına “medikal kümelenmeler” olarak giren bu 

yaklaşımda kümelenme, “birbirine karşılıklı bağımlı firma ve organizasyonların 

coğrafik bir bölgede yoğunlaşması”686 olarak ifade edilmektedir. Mekânsal anlamda 

yeniden örgütlenme ile oluşan bu yoğunlaşmalar, ilgili endüstriler ile destekleyici 

kurumsal yapıları (Ar-Ge kuruluşları, üniversiteler, odalar, danışmanlık şirketleri, 

STK’lar ve finansal kurumlar gibi) içerebilmektedir. Çok farklı tipte kümelenme 

biçimleri bulunmakta olup, bu yaklaşım bölgesel veya ulusal düzeyde rekabet gücünü 

                                                           

686  Melih Bulu ve İ.Hakkı Eraslan, “Kümelenme Yaklaşımı”, Çağdaş Yönetim Yaklaşımları: İlkeler, 

Kavramlar ve Yaklaşımlar, Ed. İsmail Bakan, İkinci Baskı, Beta Basın Yayım, İstanbul, 2011, 

s.160.  
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arttırma, işlem maliyetlerini azaltma, yenilikçi üretimi ve Ar-Ge’yi teşvik etme gibi 

yararları çerçevesinde kalkınma ve ekonomik gelişmenin bir aracı haline 

gelmektedir687. 

Kapitalist üretim ilişkilerinin kriz üreten yapısının aşılmasında ve sermaye 

birikiminin değişen yapısının desteklenmesinde bir üretim modeli olarak ortaya çıkan 

kümelenme yaklaşımı, Türkiye’de Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanlığı ile Kalkınma 

Bakanlığı’nın (kalkınma ajansları) öncülüğünde geliştirilmeye çalışılmaktadır. 

Ülkemizde ilk medikal kümelenme çalışması ise Ankara Ostim’de başlamış olup, daha 

sonraki yıllarda Ankara-İvedik, İstanbul, Samsun ve İzmir illerinde de benzer 

yapılanmalar kurulmuş ve Adana gibi bazı illerde de bu yönde çalışmalar devam 

etmektedir688.  Şekil 12’deki İstanbul Sağlık Endüstrisi Kümelenmesi örneğinde 

görüldüğü üzere birçok tıbbi cihaz, sarf malzemeleri, biyoteknoloji, Ar-Ge ve ürün 

geliştirme firmasının pazar payını artırma veya yeni piyasalara girme saikleri ile yer 

aldığı kümelenmeye sivil toplum kuruluşları, araştırma kuruluşları ve üniversiteler 

destek vermektedir.  

 

 

 

 

 

                                                           

687  Kümelenme çeşitlerini firma seviyesi (mikro), dal veya endüstri seviyesi (meso) ve ulusal seviye 

(makro) olmak üzere üç seviyede tanımlayan yazarlar yanında firma, endüstri/bölge ve devlet 

eksenli olarak “hub and spoke district”, “satalitte industrial platform” ve “state centered district” 

şeklinde ele alan yazarlara ratlanmaktadır. A.k., s.161-163. 

688  Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, Türkiye Tıbbi Cihaz Sektörü Strateji Belgesi ve Eylem Planı 

Taslağı (2016-2020), Aralık 2015, s.25-26. 
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Şekil 12. İstanbul Sağlık Endüstrisi Kümelenmesi (İSEK) Yapılanması689 

Sağlık endüstrisinde kümelenme çalışmaları yeni olgunlaşmaya başladığından, 

bu modelin sonuçlarını değerlendirmek için henüz erkendir.  

 

III.  DOĞRUDAN SERMAYE BİRİKİMİNE YÖNELİK ÖRGÜTLENME: 663 

SAYILI KHK (2011 ve SONRASI) 

3 Mayıs 2011 tarihinde 6223 sayılı yetki kanunu çerçevesinde merkezi yönetim 

aygıtında köklü değişimlere gidilmesi, Türkiye’de devletin dönüşümü olgusunun 

sermaye birikim sürecinden kopuk ele alınmaması gerektiğini bir kez daha 

göstermiştir. Çıkarılan KHK’ların arkasındaki temel etkene teknik veya siyasal 

gerekçeler arama yerine sürece daha geniş perspektifle bakılması yerinde olacaktır. 

Oğuz’a göre dönüşümün temel amacı devletin, bir yandan sermaye birikiminin 

                                                           

689  A.k., s.28. 
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sektörel/bölgesel temelde yeniden örgütlenişine daha hızlı tepki verecek biçimde farklı 

ölçeklerde toplumsal dokuya daha derinden nüfuz edebilecek kadar esnek, aynı 

zamanda da tüm bu farklı ölçeklerde birikim sürecini aynı yönde harekete 

geçirebilecek denli merkezileşmiş yeni siyasal-yönetsel mekanizmaların 

yaratılmasıdır.690 Fuat Ercan ise kamunun içsel mimarisinin değişimine, kamunun 

kendini yeniden üretememe krizinin neden olduğunu ve son dönemde çıkarılan 

KHK’leri kendine özgü kılan yönü, sermayenin farklılık yaratarak genişleyen 

işleyişinin/oluşunun etkisi altında kamu örgütlenmesinin hızla 

dönüşmesi/dönüştürülmesi olarak ifade etmektedir.691  

Sağlık alanında mezkûr yetki kanununa dayanılarak çıkarılan 663 sayılı 

KHK692 ile sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde uzun yıllardan beri talep edilen 

değişim hayata geçmiştir. Bu yeniden yapılanma ile Sağlık Bakanlığının düzenleyici 

ve denetleyici bir işleve bürünmesi, kurum tarzı örgütlenme, kamu hastane 

birliklerinin kurulması, genel müdür yardımcılığı, şube müdürlüğü, şeflik gibi yönetsel 

kademelerin kaldırılarak dikey hiyerarşik örgütlenmeden yatay örgütlenmeye 

geçilmesi, sistemin geleneksel memurlardan ziyade “sağlık uzmanlığına” dayalı bir 

şekilde inşa edilmesi, taşra teşkilatında sözleşmeli yöneticiliğe geçiş gibi teknik 

düzenlemelerin yapıldığı görülmektedir. Ancak bu teknik gerekçelere yaslanan 

reformların arkasında devletin işletmecilik temelinde, sağlıkta sermaye birikimini 

destekleyecek şekilde bir örgütlenmeye yöneldiği gözlenmektedir. KÖO modeli, kamu 

                                                           

690  Şebnem Oğuz, “Türkiye’de Kapitalizmin Küreselleşmesi ve Neoliberal Otoriter Devletin İnşası”, 

Türk Tabipleri Birliği: Mesleki Sağlık ve Güvenlik Dergisi, Cilt 12, Sayı 45-46, (Temmuz-Aralık), 

2012, s.14. 

691  Fuat Ercan, “KHK’lerin İşaret Ettikleri: Kamu Girişimciliği ve Yeni Değerlenme Alanlarının 

Açılması”, İMO Ankara Şubesi Haber Bülteni, Sayı: 2011/07, (Kasım), 2011, s.21-25. 

692  663 sayılı Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşlarının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun 

Hükmünde Kararname, RG: 2 Kasım 2011, Sayı: 28103 (Mükerrer). 
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hastane birlikleri, sağlık serbest bölgeleri, sağlık turizmi gibi sağlık hizmetlerinin 

reorganizasyonuna yönelik düzenlemeler sonucu sağlık alanı, kapitalist üretim 

ilişkilerinin yeniden yapılandırıldığı ciddi bir yatırım alanı olarak doğrudan sermaye 

birikimine hizmet etmektedir. Diğer bir ifade ile Zencir’in de dile getirdiği gibi, 663 

sayılı KHK sonrası sermayenin yeniden üretimine katkı sağlama asli fonksiyon haline 

gelmeye başlamıştır.693  

 

A. Mülkiyete Dayalı Bir Yönetimden Stewardship’lığa  

Birçok ülkede YKİ yaklaşımının da etkisiyle ulusal düzeyde kamu yönetiminin 

yeniden yapılanması sürecinde Sağlık Bakanlıkları faaliyetlerini politika oluşturma, 

izleme, koordinasyon ve düzenleme olarak sınırlandırma, hizmet sunum ve 

yönetimindeki müdahalesini giderek azaltma eğilimi sergilemektedir. YKİ kuramının 

etkisi altında gelişen sağlık sektörünün yeniden örgütlenmesinde DSÖ başta olmak 

üzere devlete politika oluşturma ve düzenleyici-denetleyici işlevleri telkin eden bir 

yönetişim modeli olarak stewardshiplik rolü ile piyasa rekabetini gözetme fonksiyonu 

dayatılmaktadır. Bu doğrultuda 663 sayılı KHK ile Bakanlığa düzenleyici ve 

denetleyici bir rol verilirken (Bakanlığın ana hizmet birimlerinden Sağlık Bilgi 

Sistemleri Genel Müdürlüğü “bilgi toplayıcı”, Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 

kamu ve özel sağlık kuruluşlarını “düzenleyici ve denetleyici” görevlerle 

donatılırken), hizmet sunumu oluşturulan kurumlara bırakılmıştır. Hizmet 

sunumundan çekilen Bakanlık 663 sayılı KHK ile oluşturulan sistemin etkin şekilde 

işleyebilmesi için denetleme erkini geliştirmeye çalışmaktadır. Kürek çekmekten 

                                                           

693  Mehmet Zencir, “Sağlık Reformların Arka Planı: Sağlık Hizmetlerinin Sermaye Birikim Sürecine 

Doğrudan Katkısı”, Türk Tabipleri Birliği: Mesleki Sağlık ve Güvenlik Dergisi, Cilt 12, Sayı 45-

46, (Temmuz-Aralık), 2012, s.49-58. 
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ziyade dümen tutmaya yönelen Bakanlık bu amaçla denetim kapasitesini geliştirme, 

politika ve planlama işlevini güçlendirme, performansları izlemek için standartları 

belirleme, devletin örgütsel yapısında gömülü olan bilgi toplayıcı ve kural koyucu 

işlevleri ön plana çıkarma misyonuna soyunmuştur.  

Fukuyama’nın tabiri ile 21 inci yüzyılda devletin inşası, yeni idari kurumların 

yaratılması ve var olanların güçlendirilmesidir. Bu söylemde optimal reform şekli 

devletin işlev alanının küçültülerek, gücünün ve verimliliğinin arttırılmasıdır.694 

Günümüzde Sağlık Bakanlığı’nın böyle bir reform yönelimi (Bakanlığın stewardship 

fonksiyonu ile güçlendirilmesi ve hizmeti yürütecek yeni kurumların oluşturulması) 

Poulantzas’ın entelektüel emek-manuel emek ayrımının devlet aygıtlarının bütünü 

içinde maddileşme sürecini akla getirmektedir:695  

Devlet, kendi aygıtlarının bütünü içinde entelektüel emeği, manuel 

emekten ayrılmış olarak cisimleştirir. Bir başka deyişle devlet, artı 

üretimin özel mülkiyete geçirilmesinden kaynaklanan bir entelektüel 

emek ile manuel emek ayrımı olarak somutlaşır. Manuel ve entelektüel 

emeğin bu bütünüyle özgün kapitalist ayrımı, toplumsal işbölümünün 

daha genel boyutlarından sadece biri olmasına rağmen, devlet 

olgusunda belirleyici öneme sahiptir. Marksist klasiklerin temel 

öngörülerinden biri, devletin “özel” bir aygıt olarak ortaya çıkması 

konusunda toplumsal işbölümünün en önemli boyutlarından biri hiç 

şüphesiz manuel ve entelektüel emek arasındaki ayrımın 

kavranmasıdır. Devlet bütün aygıtları içinde (sadece ideolojik 

aygıtların değil, baskıcı ve ekonomik aygıtların içinde de) manuel emek 

ve entelektüel emek ayrımını somutlaştırır. Bilgi ve iktidar, entelektüel 

emek ve siyasi hâkimiyet arasındaki organik ilişki kapitalist devlet 

içinde en mükemmel şekilde gerçekleşir. Üretim ilişkilerinden ayrılmış 

olan devlet, manuel emekten ilişkisini kopartarak kendisini entelektüel 

emeğin yanında konumlandırmaktadır. Bu bölünmenin doğal sonucu ve 

ürünü olan bu durum aynı zamanda devletin kendi oluşumu ve yeniden 

üretimi içinde özgün bir role sahiptir. Bu durum, bizatihi devletin 

kurumsal maddiliğinde ve en önemlisi entelektüel emeğin 

belirginleşmesi ile oluşan üretim süreci ile kıyaslandığında devlet 

aygıtlarının uzmanlaşması-ayrışmasında kendini göstermektedir. 

                                                           

694  Francis Fukuyama, Devletin İnşası: 21.Yüzyılda Dünya Düzeni ve Yönetişim, Türkçesi Devrim 

Çetinkasap, İkinci Basım, Remzi Kitabevi, İstanbul, 2005, s.140-142. 

695  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.55-56.  
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Devlet aygıtları ve kurumları aynı zamanda devletin örgütlenme ve 

yönetme işlevlerini belirleyen sürekli bir bilgi tekeline sahip olmayı 

isterler. 

 

Poulantzas, bu işlevlerin merkezileştiğini ve entelektüel emeğin (bilgi-iktidar) 

devlet aygıtları içinde maddileştiğini belirtmektedir. Devletin manuel emeği ayırması 

ile belirginleştirdiği entelektüel emek üzerine temellenen bu bilgi ve iktidar arasındaki 

ilişki, devletin örgütsel yapısı içinde gömülüdür:696  

Devlet, toplumsal işbölümünü kendi örgüt yapısı içinde 

şekillendirir ve yeniden üretir: O, böylece iktidar ve bilgi arasındaki 

ilişkilerin, entelektüel emeğin kendi içinde yeniden üretildikleri 

biçimiyle bir kopyasıdır. Bu süreç, karar verme ve uygulamanın çeşitli 

noktaları ve aşamalarında yoğunlaşan hiyerarşik, merkezileşmiş ve 

disiplinle ilgili ilişkilerden, bilginin paylaşılma biçimlerinin 

engellenmesi ile (bürokratik sır) yetkinin devredildiği kademelerden, 

devlet görevlilerinin eğitim ve istihdam biçimlerine kadar geniş bir 

alanda meydana gelmektedir. Kapitalist devletin yapısı, en küçük 

ayrıntısına kadar entelektüel emeğin kendisi içinde yeniden üretildiği 

ve içselleştirildiği gibi entelektüel ve manuel emek arasında kapitalist 

bölünme somutlaştırılır. 

 

İşte Türkiye’de de Sağlık Bakanlığı’nın yeniden yapılanmasında bilgi yönetimi 

alanında yaşanan dönüşüm bu sürecin izlerini taşımaktadır. 2011 öncesi sağlık 

alanında bilgi yönetimi, İdari ve Mali İşler Daire Başkanlığı bünyesinde faaliyetlerini 

sürdüren “bilişim teknolojileri koordinatörlüğü” şeklinde örgütlenmişken, 663 sayılı 

KHK ile birlikte yapı ve işlev olarak çeşitlenerek “Sağlık Bilgi Sistemleri Genel 

Müdürlüğü” şeklinde ana hizmet birimi halini almıştır. Böylece sağlık alanında bilgi 

yönetimi temel bir disiplin haline gelmiş ve stratejik bilgi varlıklarını saptamak için 

düzenli olarak bilgi denetimleri yapılmaya başlanmıştır.  

Poulantzas’ın aslında yukarıda vurguladığı şeyin, YKİ anlayışı ile gündeme 

gelen kürek çeken değil, dümen tutan bir devlet ve kamu yönetimi inşa etme yönündeki 

                                                           

696  Poulantzas, a.g.k., 2000, s.58-59.  
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reform girişimleri ile taşıdığı benzerlik dikkat çekicidir. Bu ayrım, yukarıda belirtilen 

entelektüel emek-manuel emek ayrımı ile aynı temellere sahiptir. Günümüzde devletin 

asli işlevi olarak belirtilen planlama, düzenleme, standart belirleme ve denetleme 

fonksiyonlarının yerine getirilmesi için entelektüel çalışmayı hizmetine alması ve 

kontrol edebilme yeteneğini geliştirmesine bağlıdır. Diğer yandan hizmet üretim 

noktasında bu örgütsel işlevlerden ayrılan ve dışlanan manuel işler olarak 

değerlendirebileceğimiz hizmet sunumuna yönelik ve yönetsel iş ve işlemlerin de 

kurum ve taşra teşkilatında yoğunlaştırılması hedeflenmiştir. Böylece devlet, beden 

işçiliğinden ziyade fikir işçiliği ile meşgul olmak istemektedir.  

Ancak bizim burada vurgulamamız gereken ve genellikle ihmal edilen çok 

önemli nokta ise 663 sayılı KHK’nın hedeflerinden biri de olan ve DSÖ tarafından 

2000 yılından sonra ülkelerin Sağlık Bakanlıklarına neden stewardshiplik denilen bir 

rolün dayatıldığıdır. Sağlık Bakanlığı uzun bir süredir planladığı bu rol ile697 politika 

yapan ve düzenleyen birimler ile icracı birimleri ayrıştırma işlevi ile yeni bir 

örgütlenmeye yönelmiştir. Bu işlev, kanımızca mülkiyete dayalı bir yönetim 

anlayışından stewardshipliğe dayalı bir yönetim modeline doğru bir zihniyet 

değişimini ifade etmektedir. Türkçeye “vekilharçlık” olarak çevrilen bu kavramı ve 

onun gelişimini araştıran Saltman’ın da işaret ettiği gibi stewardshiplik mülkiyete 

sahip olmadan yönetme, koruyup kollama ve gözetme işlevi görmektedir:698  

“Batı kökenli bu kavram dini köklere sahiptir. Yaratılış 

(Tekvin)’de, Tanrı yaradılışın yönlendiricisi olarak insanlığı 

görevlendirir. Hz. Yusuf’un yaşam öyküsünün anlatıldığı İncil’in bir 

bölümünde (Old Testament / Tevrat) erkek kardeşi ile birlikte köle 

                                                           

697  Sağlık Bakanlığı, Genel Sağlık Sigortası ve Sağlık Bakanlığı’nın Değişen Rolü, (Ed.) Sabahattin 

Aydın, Sağlıkta Dönüşüm Serisi-6, BMS Matbaacılık, Ankara, 2007. 

698  Richard B. Saltman, and Odile Ferroussier-Davis, “The Concept of Stewardship in Health Policy”, 

Bulletin of the World Health Organization: The International Journal of Public Health, Vol.78, 

No.6, 2000, s.732-733. 
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olarak satılan Yusuf, Potiphar’ın (kendisini satın alan Vezir) ve daha 

sonra Firavun’un steward’ı olmuştur. Bu hikâye, stewardship’liğin 

farklı boyutlarına dikkat çekmektedir. Yusuf örneğinde belirtildiği 

üzere, bir steward malvarlığına sahip olmadan yöneten, geleceği 

öngörebilen ve makro planlar tasarlayan özverili bir hizmetkârdır. Bir 

Efendinin üç hizmetkârı arasında mallarını paylaştırmasının 

hikâyesinin699 anlatıldığı Ahd-i Cedîd (New Testament / İnciller)’de, 

stewardlık kavramının bir başka boyutu vurgulanmaktadır. Bu 

hikâyeden alınacak ders, herhangi değerli bir şey sana emanet 

edildiğinde onun değerini veya verimliliğini arttırmanın bir 

yükümlülük olduğudur. Hristiyan ve Yahudi inanışlarının merkezinde, 

herhangi bir kaynağı koruma ve geliştirme sorumluluğu olarak 

stewardship kavramı yatmaktadır. 

Stewardship doktrini, ayrıca Hristiyan teolojisinde sınıf yapısı ve özel 

mülkiyet kavramını savunmak için kullanılmıştır. Hatta 19 uncu 

yüzyılın sonunda kavram, bir doğal hak olarak özel mülkiyet 

düşüncesini desteklemek için bile kullanılmıştır. Tanrı her insanı belirli 

bir işi, belirli bir miktar zenginlik elde ederek yerine getirmesi için 

görevlendirmiştir. Bu nedenle, Tanrı insanlara kaderlerini 

başarmalarında kullanmaları için yeryüzünde zenginliği verir. Kazanç, 

bundan dolayı ilahi kanunlar tarafından uygun görülür. İnsanlar sadece 

yeteneklerini görev duygusuyla yerine getirmekten sorumludur”. 

 

Aynı zamanda yönetim biliminde dinsel köklerin önemine dikkat çeken bu 

alıntından da anlaşılacağı üzere Bakanlığa biçilen rol merkezi kontrol değil, normlar 

ve değerleri kabul edilmiş bir genel çerçeve içindeki sistemde örgütler ve bireyler 

arasında özgür irade ve kendi kendini yönetme kültürünün gelişmesine yardımcı 

olmaktır. Sağlık alanındaki reformlarla sadece stewardshiplik fonksiyonunun 

Bakanlığa bırakıldığı, geri kalan işlevlerin (finansman, sigorta ve hizmet sunumu) 

diğer aktörlere genellikle de özel sektöre devredildiği günümüzde “asil”in piyasa, 

“vekil”in de devlet dolayısıyla Bakanlık olduğu bir yönetim zihniyeti değişimi 

yaşanmaktadır.  Bu anlamda vekilharçlığın da kamunun piyasa adına yönetimi 

biçiminde anlaşılmasının daha doğru olacağı düşünülmektedir. 

 

                                                           

699  “Parable of the Three Servants”, Matthew 25:14-30, New Living Translation (NLT).   
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1. Sağlık Politikaları Kurulu 

Kamu politikası çalışmalarının yönetsel karar verme süreçlerinde önem 

kazanması ile politika büroları (policy bureaus) veya politika birimleri (policy units) 

örgütsel yapıda kendisine yer bulmaya başlamıştır. Türkiye’de de sağlık alanında 

düzenleyici, denetleyici ve yol gösterici işlev üstlenen Sağlık Bakanlığını destekleyen 

örgütsel biçimlerden biri de Sağlık Politikaları Kuruludur. 663 sayılı KHK’nın 

gerekçesinde Kurulun oluşturulma amacının “planlama”, “politika geliştirme” ve 

“kural belirleme” gibi Bakanlığın asli görevlerinin devredileceği bir yapı olacağı 

öngörülmektedir. Bu şu anlama gelmektedir: Kamu yönetiminde karar verme 

mekanizması temelde hiyerarşik örgütlenmeye dayalı olmakla birlikte, sağlık 

sisteminin yönetiminde ve politika belirleme sürecinde kararların kurul yapısı ile 

alınmaya başlanacağıdır. Bu yapı “İngiltere’de kamu işletmeciliği ile yürütülen NHS 

sisteminde yer alan Health Policy Board’lar ile benzerlik göstermektedir.”700  

Sağlık Bakanlığının yeniden yapılanmasına sağlık sisteminin yönetimi ve 

politika oluşturma işlevinde izleme, ölçme ve değerlendirme yapacak yeni bir araç 

olarak ön plana çıkan Kurulun yapısı incelendiğinde 11 üye ile Müsteşar ve Müsteşar 

yardımcıları olmak üzere toplam 17 üyeden oluştuğu görülmektedir.  Müsteşar ve 

Müsteşar yardımcıları dışarda bırakıldığında “bürokratik yapıdan ziyade sermaye 

temsilcilerinden oluşan sivil bir yapıyı içerebileceği göz önünde bulundurularak 

Kurulun, sağlık hizmetlerinin üretiminin piyasa yolu ile koordinasyonunu daha etkin 

hale getirecek bir düzenleme”701 olarak değerlendiren yorumlar yapılmıştır. Ancak 

şimdiye kadar Kurulun üyelerinin kompozisyonu ve etkinliği dikkate alındığında bu 

                                                           

700  Christopher Ham, Health Policy in Britain, Sixth Edition, Palgrave Macmillan, Basingstoke, 2009. 

701  Ziynet Özçelik ve Birkan Karaduman, “Kanun Hükmünde Kararnameler: ‘Atrofi’”, Toplum ve 

Hekim, Cilt 26, Sayı 6, (Kasım-Aralık), 2011, s.446. 
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öngörülerin gerçekleşmediği, aksine Bakanlığın kendisine yönelen talepleri kendi 

politik önceliklerini gözeterek süzmesine yardımcı olacak ve devlet müdahalesinin 

sınırlarını çizecek başka bir deyişle Offe’nin anlatımı ile “seçici mekanizma”702 işlevi 

görecek içsel bir aygıt geliştirmiş olduğu ileri sürülebilir. 

 

2. Sağlık Hizmetlerinin Ayrıştırılması ve Kurumlaşma 

663 sayılı KHK ile politika oluşturma, temel kuralları belirleme ve üst denetim 

görevleri Bakanlığa verilirken, hizmet sunumuna yönelik işlevleri yerine getirmek 

üzere Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (hastane hizmetleri), Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu (koruyucu ve temel sağlık hizmetleri), Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 

(ilaç, tıbbi cihaz ve ürünler) ile Hudut ve Sahiller Genel Müdürlüğü (HSGM) 

kurulmuştur. Daha sonra ise bu kurumlara Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı 

(TÜSEB) ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) eklenmiştir. Bu örgütlerden TİTCK, 

HSGM, TÜSEB ve SBÜ’nün tüzel kişilikleri varken, TKHK ve THSK’nın tüzel 

kişilikleri ve özel bütçeleri yoktur. Yeni bir örgütsel biçim olan ve karma bir 

örgütlenme anlayışının tercih edildiği bu yapıda örgütler; hukuki, idari ve mali açıdan 

Bakanlığın yakın denetimi altındadır. Geleneksel olarak büyük ölçekli bürokratik 

örgütler olan kamu örgütleri, daha küçük ölçekli tek-amaçlı örgütlere dönüşmüştür. 

Offe’nin devlet analizinden konuyu irdelersek tahsis edici politikaların Bakanlığa; 

üretici politikaların ise kurumlara bırakıldığını saptayabiliriz.703 Bu noktada şöyle bir 

soru akla gelmektedir: Bakanlığın sağlık hizmeti üretim alanının dışına konumlanarak 

                                                           

702  Offe, a.g.k., 1974, s.35-36. 

703  Offe, a.g.k., 1975, s.136-137. 
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kamu hastaneleri, halk sağlığı, ilaç ve tıbbi cihaz, Ar-Ge ve tıp eğitimi gibi devletin 

üretici faaliyetlerinin kurumlara devredilmesine neden gerek duyulmuştur? 

Neoliberal dönemde genişleyen ekonomik alan en uygun değerlenme koşulları 

için devlet aygıtlarına nüfuz ederek onları yeniden yapılandırmaktadır. Sağlığın 

ekonomik boyutunun ön plana çıktığı bu yeni dönemin temel örgütlenme biçimi konu 

ve alan esaslı örgütlenmedir. Konu esaslı örgütlenme, sağlık hizmetinin alan ve 

amaçları çerçevesinde görev ve sorumlulukların dağıtılmasına dayanmaktadır. 

“Fonksiyonlar, bağlı oldukları alanlar içerisinde varlığını korumakla birlikte birbiriyle 

ilişkilendirilmemekte, hizmet alanını ilgilendiren işlevler bir araya getirilmektedir. 

Konu esaslı örgütlenme, hizmetin tüm kademelerinin bütünselliği içerisinde görev ve 

sorumlulukların işlevlere göre paylaştırıldığı fonksiyonel örgütlenmeden kopuşu 

temsil etmektedir. Söz konusu dönüşüm sonrasında, küresel ilişkilerin ve sermayenin 

hizmetin belli noktalarına amaca dönük olarak nokta müdahaleleri olanaklı 

kılınmıştır.”704 Örneğin, fonksiyonlarına göre örgütlenmiş bir Bakanlıkta görev ve 

sorumlukların amaca yönelik olarak izlenebilmesi zordur.  Oysa konu esaslı 

örgütlenmede sağlık alanında üretici politikalar olan ilaç ve tıbbi cihaz, hastane 

yönetimi, tıp eğitimi sistemi veya devlet destekli tıbbi araştırmalar düzeyinde küresel 

ilişkilerin ve endüstrinin gereksinimi olan yeniden yapılanma süreci amaca yönelik 

olarak izlenebilme olanağına kavuşmaktadır.   

 1980’lere kadar kamu örgütlerine yönelik ilginin az olması iki temel nedene 

dayandırılmıştır: İlk neden, bu örgütlerin rekabete kapalı ve pazar dışı olmaları ve bu 

yüzden ekonomik örgütler gibi “değerli” görülmemeleridir. Diğer neden ise, kamu 

                                                           

704  Aslı Yılmaz Uçar ve Esra Dik, “Eğitim Politikalarında Dönüşüm ve Teşkilata Yansımaları: 652 

sayılı KHK ile Tamamlanan Eğitim Yönetimi Reformu”, Kamu Politikalarında Dönüşüm: Kayfor 

2012 Bildiriler Kitabı, TODAİE Yayın No:373, Ankara, 2012, s.516-517. 
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örgütlerinin doğaları gereği siyasal nitelikte olmaları ve dolayısıyla siyaset biliminin 

bir öznesi olarak kabul edilmeleridir.705 1980 ve 1990’larda başlayan YKİ ve devleti 

yeniden yapılandırma hareketleri çerçevesinde kamu örgütlerinin ana işlevinin, 

doğrudan kamu hizmeti sunma yerine diğer örgütler eliyle kamu hizmetlerinin 

sunumunu koordine etme olduğu söylemleştirilmiştir.706 Çünkü YKİ’e göre 

verimsizliğin kaynağı, tümleşik yönetimdeki “dikey hiyerarşik yapı içinde sıkı 

biçimde kontrol edilen örgütler” olarak yapılanmaları gösterilmekte, ideal örgüt 

yapısının ise “parçalanmış ve kendi başına işleyen birimler”707 olduğu dile 

getirilmektedir. Parçalanma, “genellikle özelleştirilemeyen veya ihale edilemeyen 

hizmetlerde meydana gelmiştir”708. Ancak Schick’in de işaret ettiği gibi, bu tarz 

yönetsel reformlar bize YKİ öğretisini benimseyen birkaç ülkenin ajanslar 

oluşturduğunu anlatırken, neden Türkiye gibi geleneksel kamu yönetimine sahip diğer 

ülkelerin yarı-özerk kurumlar (departmental agencies) oluşturduğunu açıklamaz. 

Ajans hareketi, devletin rolü ve kapasitesini etkileyen derin anlamlara sahiptir. 

Ajansların oluşturulması devlet içinde siyasi alanı, her birimin kendi çıkarlarını, 

iktidar yapısını, finansal kaynakları ayrıştıran sürecin bir parçasıdır. Bakanlıklar 20 nci 

yüzyıl devletinin yapı taşları iken, bakanlıklara dayalı yönetimden uzaklaşma ise 21 

inci yüzyılın postmodern devletinin ayırıcı bir özelliği olarak değerlendirilebilir.709 

YKİ etkisiyle Bakanlık hiyerarşisinde yer alan yarı-özerk örgütlerin yaygınlaşması ile 

                                                           

705  Hal G. Rainey, “Public Organization Theory: The Rising Challenge”, Public Administration 

Review, Vol:43, No:2, (March-April), 1983, s.176. 

706  David H. Rosenbloom and Howard E. McCurdy (Ed.), Revisiting Waldo's Administrative State: 

Constancy and Change in Public Administration, Georgetown University Press, Washington D.C., 

2006, s.7-8. 

707  Karasu, a.g.k., 2004, 260-261. 

708  John R. Greenwood, Robert Pyper and David Wilson, New Public Administration in Britain, Third 

Edition, Routledge (Taylor&Francis Group), London, 2002, s.14-15.  

709  Allen Schick, “Agencies in Search of Principles”, OECD Journal of Budgeting, 2002, s.7-22. 
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birlikte çok parçalı bir yapıya dönüşen örgüt yapısının kamu yönetiminde bir sorun 

alanı haline geldiği görülmektedir.710 

Türkiye’de kamu örgütlenmesini rekabetçi ve verimli bir yapıya dönüştürme 

hedefine yönelik olarak oluşturulan kurumlar, kamusal işlevlerin piyasa işletim 

teknikleri ile yürütülmesi anlayışına zemin hazırlamaktadır. Birikimin hızla değişen 

yönetimini kolaylaştıracağı ümidi ile daha fazla yönetsel özerklik ve örgütsel 

hedeflerin belirginleşmesi yoluyla kamu örgütlerinin performasını iyileştirme amacı 

güden bu yapılanmadan henüz istenilen sonucun alındığı söylenemez. Zaman içinde 

yönetsel işleyiş sorunlarının sıkça görüldüğü711 bu yapıda, kurumların bir kimlik krizi 

yaşadıkları gerçeği de göz önüne alındığında özerkleşerek çıktıya dayalı sözleşmelerle 

kontrol edilen örgütlere dönüşebileceği öngörülmektedir.     

 

3. Performansa Dayalı Örgütler: Kamu Hastaneleri Birlikleri 

663 sayılı KHK ile Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bağlı taşra teşkilatı 

olarak 81 ilde 89 Kamu Hastane Birliği (KHB) kurulmuştur. Böylece ikinci ve üçüncü 

basamak sağlık kurumlarının il düzeyinde tek çatı altında toplanarak işletildikleri ve 

                                                           

710  Bu örgütlenme, karar vericiler ve uygulayıcılar arasında bir mesafe yaratarak, hizmet sunumunun 

koordinasyonunu zayıflatmaktadır. Bu ajanslaşma sürecini açıklamak için Sandra van Thiel 

tarafından yapılan çalışmada, çocuklar evden ayrıldıktan sonra anne-babaların yaşadıkları boşluk 

duygusuna verilen ad olan boş yuva sendromu (empty nest syndrome) metaforu kullanılmıştır. 

Politikacılar, bakanlar ve bakanlıkların ajanslaşmadan sonra boş yuva sendromundan dolayı 

muzdarip olacakları varsayılarak risk faktörleri göz önüne alınarak çözüm önerileri aranmaktadır. 

Tartışmalar işlerin/görevlerin, örgütlerin veya insanların kaybından ziyade kontrol kaybı etrafında 

dönmektedir.  Sandra van Thiel,  “The ‘Empty Nest’ Syndrome: Dutch Ministries After The 

Separation of Policy and Administration”, New Steering Concepts in Public Management, Research 

in Public Policy Analysis and Management, Emerald Group Publishing, Vol.21, 2011, s.25-40. 

711 Sağlık alanı özelinde politika belirleme ve uygulama ayrımının kapsamının ve sınırlarının 

belirginleşememesi, sisteme uyumun zaman alması, idari kapasitenin geliştirilememesi, komuta ve 

kontrol birliğinde yaşanan değişiklikler (kurumların önceden müsteşarlığa bağlı iken sonradan 

müsteşar yardımcılarına bağlanması, kurumların üst yönetiminin çok sık değişmesi), Bakanlık ana 

hizmet birimleri ile kurumlar arasında görev ve yetki çatışması yaşanan sorunlara somut örnekler 

olarak gösterilebilir.  
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birlik teşkilatının genel sekreterlik ve hastane yöneticiliklerinden oluştuğu yapıda, 

tamamı sözleşmeli yöneticilerden oluşan on binin üzerinde pozisyon tahsis edilmiştir. 

Böylece birlikler, hizmet sunumunu yerelleştirme, kaynakları ve sorumlulukları daha 

alt düzey yönetimlere devretme, profesyonel sözleşmeli yöneticiliğe geçiş gibi 

piyasalaştırma reformlarının izlenebileceği bir alan haline gelmiştir. 

Değişen dünyada devletin rolünün yerel düzeyde izdüşümünü oluşturan kamu 

sektöründe içsel rekabetin sağlanması712 işlevini yerine getirmek üzere sağlık 

sektöründe yeniden yapılanan hastaneler; tıbbî ve malî ölçütler ile kalite, hasta ve 

çalışan güvenliği ve eğitim ölçütleri çerçevesinde Kurumca belirlenecek usûl ve 

esaslara göre altı aylık veya bir yıllık sürelerle değerlendirmeye tabi tutulmaktadır. 

Bunun sonucunda performansları ve verimlilikleri ölçülerek kendilerine karne verilen 

hastane ve birlikler başarılı veya başarısız olarak nitelendirilerek başarısız 

yöneticilerin görevlerine son verilmektedir. Kısaca birlikler, satın alma-ihale 

süreçlerinden malzeme yönetimine, insan kaynaklarının etkin kullanımından tıbbi 

süreçlere kadar çeşitli alanlarda maliyet tasarrufu sağlamaya çalışırken, kaynak 

geliştirme çalışmaları ile de döner sermaye kaynaklarını çeşitlendirme ve arttırmayı 

hedefleyen, kâr ve yatırım sorumluluğuna sahip sorumluluk merkezleri (responsibility 

centers) tarzında yapılandırılmıştır. 

Ölçek ekonomilerinin avantajlarından yararlanma amacı güdülen bu örgüt 

yapısında hastaneler bir iktisadi üretim birimi olarak yapılandırılarak tek bir yönetim 

                                                           

712  Bazı sanayileşmiş ülkeler, piyasa rekabetinin ve dış kaynak kullanımının uygun olmadığı 

hizmetlerin sunumunu iyileştirmek için kamu sektöründe rekabeti arttırmanın yollarını 

aramaktadırlar. Örneğin Birleşik Krallık’ta NHS bünyesinde gerek hastaneler düzeyinde gerekse 

hastaları adına hastane hizmetlerini satın alan aile hekimleri ve yerel sağlık otoritelerinin 

dönüştürülmesi ile içsel bir piyasa yaratılmıştır. Bu düzenleme, kaynakların yeniden dağıtılması 

için desantralize bir mekanizma gibi hareket ederek hizmet üretim birimleri arasında rekabet 

yaratmıştır. World Bank, World Development Report 1997: The State in A Changing World, Oxford 

University Press, New York, 1997, s.89. 
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altında toplanmışlardır. Devletin başarısız olmasına yol açan nedenlerden biri olarak 

gösterilen kamu kurumlarında aşırı büyümenin yarattığı politik negatif ölçek 

ekonomileri (israf, rüşvet gibi) eleştirileri varken,713 böyle bir ölçek büyütmenin 

hikmeti nedir? Kısmen de kamu kurumlarında işletmecilik esaslı yönetimin getireceği 

avantajlardan yararlanmak isteyen bu uygulamayı birikim olgusundan türetilen basit 

yoğunlaşma714 ve özel sektörün “kümelenme” faaliyetleri ile birlikte değerlendirmek 

uygun olacaktır. Devletin ekonomik alana nüfuz etmesi ve finansal sermayenin göreli 

özerkliğine yol açması açısından sermayenin merkezileşmesi ve yoğunlaşması, sağlık 

alanında ölçek büyütmenin hem nedenini hem sonucunu türetmektedir. Karşılıklı 

simbiyotik bir ilişkiye dönüşen bu ikili sürecin ortaya konulması için kanımızca 

bilimsel çalışmalara gerek duyulmaktadır.  

Hastanelerin 1987 yılında yayımlanan 3359 sayılı Temel Sağlık Hizmetleri 

Kanunu’ndan beri iktisadi işletme anlayışı ile işletilmesinin öngörüldüğü sağlık 

sisteminde,  birlik yapılanması ile hastanelerin üretim ölçeği olarak büyümesi ve 

işletmecilik esaslı yönetimi gelir-gider mekanizmalarını etkin şekilde kullanmayı 

gerekli kılmaktadır. Toplam sağlık harcamaları içinde kamusal sağlık harcamalarının 

da sürekli artış eğilimi sergilediği715 dikkate alındığında bu oranın büyük kısmının özel 

sektöre kaydığı görülmektedir. Şekil 15’te görüldüğü gibi 2016 yılında kamu 

hastanelerinden 7,3 milyar liralık bir kaynağın hizmet satın alma yolu ile özel sektöre 

aktarıldığı görülmektedir. Kamu hastanelerinin toplam giderinin % 28’ini oluşturan bu 

                                                           

713  Coşkun Can Aktan (Ed.), En Az Devlet, En İyi Devlet: Devletin Başarısızlığının Anatomisi, Çizgi 

Kitabevi, Konya, 2006, s.7. 

714  Agglietta, a.g.k., s.218. 

715  Burada vurgulanması gereken hususlardan biri, kamusal sağlık harcamalarının bileşenleri ile 

içindeki özel sektör oranı (hizmet alımı, tedavi giderleri, yatırım gibi) ile ilgili net bilgilerin elde 

edilememesidir.  
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orana ilaç ve tıbbi cihaz giderleri de ilave edildiğinde devlet sektörüne finansal olarak 

bağımlı bir özel sektörün geliştiği görülebilecektir.  

 

 

Şekil 15.  Sağlık Bakanlığı Hastaneleri Hizmet Alım Giderleri ve Toplam Gider 

İçindeki Oranı (2009-2016)716 

 

 

Belirli dönemlerde Türkiye’nin gündemine gelen idari ve mali özerkliğe sahip 

sağlık işletmelerinin oluşturulması hedefine yönelik mekanizmalardan biri de 

hastanelerin kendi gelirleri ile giderlerini karşılayabilen bir yapıya dönüştürülmesidir. 

Bu doğrultuda 2011 yılında Maliye Bakanlığı ile Sağlık Bakanlığı arasında imzalanan 

protokol ile mülkiyeti hazineye ait olup, Sağlık Bakanlığı’na tahsisli olan yerler ile 

Sağlık Bakanlığınca kiralanmış ve kira bedelleri merkezi yönetim bütçesinden 

karşılanan hastane ve birinci basamak sağlık tesislerindeki ticari amaçla kullanılması 

mümkün olan bölümlerin Sağlık Bakanlığı tarafından döner sermaye işletmesi eliyle 

işlettirilmesine imkân tanınmıştır. KÖO projeleri düşünüldüğünden olsa gerek 10 yıl 

                                                           

716   Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu verilerinden derlenmiştir. 
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süreli olan bu protokol karşılığında ise Sağlık Bakanlığı her yıl belirlenen bedeli 

Maliye Bakanlığına ödemektedir. Dolayısıyla bu bedeli ödeyebilmek için Sağlık 

Bakanlığı ticari alanları nitelik ve nicelik olarak çeşitlendirerek daha yüksek bedellerle 

kiraya vermek ve yeni ticari alanlar açmak zorunda kalmaktadır.  Bundan dolayı 2011 

yılında 1.850 olan ticari alan sayısının (kantin, bankamatik, kafeterya, sıcak/soğuk su 

makinaları, taksi durağı gibi) 2016 yılında 3.480’e yükseldiği görülmektedir. Aile 

hekimi birimlerine kiraya verilen alanlar da bu sayıya dâhil edildiğinde ise 24 binin 

üzerinde ticari alanın kiraya verildiği anlaşılmaktadır.  

Birlikler, bir yandan döner sermaye kaynaklarını geliştirme717 yani kâr 

arayışında olan ticari bir kurum, diğer yandan yalın üretim modeli718 gibi yeni 

işletmecilik teknikleri ile birer “maliyet merkezi” süreçleri ile sermaye birikimini 

hedefleyen işletmeler haline dönüşmüştür.    

B. Kurumsal Adaptasyon Yoluyla Birikim  

Sağlık hizmetleri somut ekonomik işlevlere sahip olup, sermaye yatırımları 

için büyük bir pazardır ve kârlılık özelliği nedeniyle aralıksız şekilde 

özelleştirilmektedir. Ancak söz konusu olan sağlık olduğunda özelleştirme ve 

ticarileştirme süreçleri keskin bir dirençle karşılaşabilmektedir. Bundan dolayı, sağlık 

endüstrisi de sermaye birikimini güvenceye almaya veya genişletmeye çalışırken, çok 

dikkatli manevralar yapmaktadır. Sektörün bu yanı Loeppky’ın kullandığı kurumsal 

                                                           

717  3 Haziran 2014 tarihinde Sağlık Bakanının oluru ile SGK tarafından karşılanmayan işlemlerin 

ücretlendirmesi, özel sağlık kuruluşlarının kamu sağlık tesislerinden hizmet alımı kapsamındaki 

hizmetlerin ücretlendirilmesi, klinik araştırma ve projelerde yer alan sağlık hizmetlerinin 

fiyatlandırılması gibi özel tarifeler için “Kamu Sağlık Hizmetleri Satış Tarifesi” yayımlanmıştır. 

Kamu Sağlık Hizmetleri Satış Tarifesi, Bakanlık Makamının 03/06/2014 tarih ve 5409.366 sayılı 

Oluru. www.tig.saglik.gov.tr (Erişim Tarihi: 03/07/2015) 

718  Sağlık kurumlarının reorganizasyonunun son görünümlerinden biri de imalat sanayinden ilham 

alınan yalın sağlık hizmetidir. Yalın sağlık hizmeti; hastanelerde yatış süresini, tıbbi hataları ve 

faydasız girişimleri en aza indirmeyi, hastane kliniklerinde sürekli hasta akışına dayanan işlemlerin 

önemini vurgulamaktadır. 

http://www.tig.saglik.gov.tr/
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adaptasyon yoluyla birikim fikri ile daha iyi anlaşılabilir. Bu kavramsallaştırmada 

kurum“iktidar ilişkilerinin ve sınıf mücadelesinin kristalleşmesini”, adaptasyon ise 

sağlık endüstrisindeki aktörlerin, dönüşüme uğratılan mevcut kurumsal yapıdan 

mümkün olan en yüksek faydayı elde etmesini sağlayacak bir ortamın sağlanmasını 

ifade etmektedir. Piyasa rekabetinin (veya yerine geçecek benzer yapıların) 

amaçlandığı durumlarda belli sağlık alanları üzerindeki özellikle de devletin kurumsal 

kontrolünün parçalanması ve dağıtılması önemli bir konu haline gelmektedir. Bu olgu, 

özel amaçlar için kamu kurumlarının esnetilmesinin uzun ve kademeli bir sürecini 

ifade etmektedir.719  

Günümüzde özellikle sağlık sisteminde özel sektör fiilen birikimi maksimize 

etmek için egemen siyasi ve kurumsal düzeni uyarlamaktadır. Diğer bir deyişle, 

kapitalist endüstriyel büyüme hem kendine özgü sağlık ihtiyaçları yaratmakta hem de 

sermaye birikimi ile uyumlu bu ihtiyaçların çözümünü kurumsallaştırmaktadır. Sağlık 

alanında çok üzerinde durulmayan bu olgunun önemi büyüktür, çünkü devlet ve yarı-

özerk kurumlar sektörün birçok boyutunda oldukça önemli aracı roller üstlenmektedir. 

Örneğin inovasyon ve Ar-Ge gibi alanlarda piyasa güçlerinden ziyade devletin 

endüstriyel politikalar ile öncü bir rol oynaması gerektiği sıkça dile getirilmektedir. 

Mazzucato “girişimci devlet” (entrepreneurial state) kavramı ile inovasyona dayalı 

büyümenin sağlanabilmesi için devletin özellikle finansal teşviklerle yol gösterici ve 

girişimci bir rol üstlendiği yeni bir endüstriyel politikanın geliştirilmesinin gerekli 

olduğunu ileri sürmektedir.720 Aynı şekilde Chopra da, “yenilikçi devlet” (inovative 

                                                           

719  Hızlı ve biçimleri ülkeden ülkeye farklılaşan küresel bir süreç olan kurumsal adaptasyon, her zaman 

meydana gelmemekte olup, çoğu zaman artımcı bir tarzda sadece küçük değişikliklerle 

çözülebilmektedir. Genellikle egemen kurumsal düzenlemelerin akışı ve uyumu ile piyasa 

ekonomisiyle bütünleşme sürecinin karşı karşıya geldiği durumlarda ortaya çıkmaktadır. Loeppky, 

a.g.k., s.61-62. 
720   Mariana Mazzucato, The Entrepreneurıal State, Demos, London, 2011, s.115. 
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state) yaklaşımı ile 21 inci yüzyılda devletin dönüşümünde kamu/özel arayüzüne 

odaklanan, rekabeti, girişimciliği teşvik eden bir kamu kültürünün yerleştirilmesinde 

teknolojinin rolüne dikkat çekmektedir.721 Devletin piyasa lehine etkin müdahalelerini 

savunan bu görüşler, O’Connor’ın sorduğu “bilimsel ve teknolojik ilerleme ile ürün 

geliştirme ve verimlilik artışını belirleyen güçler nelerdir?” sorusunu akla 

getirmektedir.  Sosyal sermayenin ve devlet sektörünün büyümesi şeklinde yanıtlanan 

bu soru, tekelci ve devlet sektörünün büyümesinin tek bir süreç olduğunu 

göstermektedir.722 İlaç, tıbbi cihaz, biyoteknoloji gibi tekelci sektörde sermaye 

birikimi ve ekonomik büyüme için bilimsel ve teknolojik Ar-Ge hizmetleri ile kalifiye 

bilimsel, teknik ve idari insangücü günümüzde her zamankinden daha zorunludur. 

Türkiye gibi geç kapitalistleşen ülkelerde 2000’li yıllarda gündeme gelen eğitimli 

emek ve altyapı gereksinimindeki artış, özel sektörün büyümesi ile daha da açığa 

çıkmıştır. Çünkü özel sağlık endüstrisinin özellikle biyomedikal ve ilaç şirketlerinin 

kendi yaratamadığı ya da altından kalkamadığı altyapı gereksinimlerinin temini için 

kamu finansmanına ihtiyaç duyulmaktadır. Tekelci sektörün teknik ve idari çalışan 

sayısının arttırılmasına ve altyapıya bir başka deyişle daha fazla sosyal sermayeye 

ihtiyaç duyduğunu dile getiren O’Connor, özel sermayenin sosyal yatırım harcamaları 

kategorisinde yer alan Ar-Ge maliyetleri ile işgücünün eğitimi ve yeniden eğitimi de 

dâhil olmak üzere yeni üretim süreçlerinin yarattığı maliyetlerin devlet bütçesinden 

yapılan harcamalarla toplumsallaştırıldığını vurgulamaktadır. Tekelci sektör 

tarafından sosyal sermaye maliyetlerine katlanılmayacağından, kâr getirici birikim için 

                                                           
 
721  Aneesh Chopra, Innovative State: How New Technologies Can Transform Government, Atlantic 

Monthly Press, New York, 2014.  

722   O’Connor, a.g.k., 1973, s.23-24. 
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bu toplumsallaştırmaya giderek daha fazla gereksinim duyulduğunu ileri 

sürmektedir.723 Benzer şekilde Loeppky’a göre de, çok geniş bir yelpazede bilgi 

temelli bir üretime dayalı olan ve her geçen gün biraz daha büyüyecek olan 

biyomedikal dünyası için ilk şart altyapı harcamalarıdır. Bu noktada, kurumların 

adaptasyonu yoluyla sermaye birikimi, hem beyin göçüne erişim imkânı hem de şirket 

yatırım masraflarının düşürülmesinin bir yolu olarak kamu tarafından finanse edilen 

bir Ar-Ge dünyasının sürekli işin içinde olması ile kendini göstermektedir724. 

Türkiye’de Ar-Ge harcamaları sürekli artış eğilimi sergilese de, tekelci sektör 

açısından yeterli olduğu söylenemez. Şekil 16’da görüldüğü üzere, on yıllık süreçte 

toplam Ar-Ge harcamalarının GSYİH içindeki oranı iki kat, kamu sektörü Ar-Ge 

harcamalarının payı ise beş kat artmıştır. Kamu sektörü Ar-Ge harcamaları ile toplam 

Ar-Ge harcamalarının GSYİH içindeki oranı karşılaştırıldığında; 2004 yılında yüzde 

25 olan kamu sektörü oranının sürekli artış eğilimi sergileyerek 2015 yılında yüzde 50 

düzeyine çıktığı görülmektedir.   

 

 

                                                           

723   O’Connor, a.g.k., 1973, s.24. 

724   Loeppky, a.g.k., s.65. 
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Şekil 16. Ar-Ge Harcamalarının GSYH İçindeki Payı, (2003-2015)725 

 

Devletin sağlık alanını kurumsal adaptasyon yoluyla sektörel dönüşüme tabi 

kılmayı hedeflediği en açık politika belgelerinden biri Onuncu Kalkınma Planıdır. 

Aslında 2007-2013 yıllarını kapsayan Dokuzuncu Kalkınma Planı bu sürecin ilk 

izlerini taşımakla birlikte726, önceki planlarda yer almayan “sağlık endüstrileri” 

kavramı ilk kez bu kalkınma planında yer almıştır. Nitelikli insan, yenilikçi üretim, 

yaşanabilir mekânlar ve kalkınma için uluslararası işbirliği ekseninde şekillenen 

Onuncu Kalkınma Planında (2014-2018) yer alan 25 öncelikli dönüşüm alanının 5’i 

                                                           
725  Araştırma-Geliştirme Faaliyetleri Araştırması-2015, Haber Bülteni, Sayı:21782, 18 Kasım 2016, 

www.tuik.gov.tr. (Erişim Tarihi: 22.11.2016) 

726  Küreselleşmenin etkilerinin yoğun olarak görüldüğü bu planda, gelişmekte olan ülkelerin küresel 

ortamda rekabetçi konumlarını sürdürebilmelerini ve güçlendirebilmelerini, verimlilik artışlarına 

bağlamakta ve yeni karşılaştırmalı üstünlük alanları yaratabilmelerinin önemine daikkat 

çekmektedir. Bu doğrultuda, yenilikçiliğe önem verilmesi, bilim ve teknoloji kapasitesinin 

artırılması, beşeri sermayenin geliştirilmesi, bilgi ve iletişim teknolojilerinin etkin biçimde 

kullanabilmesi büyük önem taşımaktadır. Önümüzdeki dönemde biyoteknoloji ve nanoteknoloji 

gibi alanların öne çıkacağı vurgulanmaktadır. Böylece, geleceğe yönelik olarak nanoteknoloji, 

biyoteknoloji, yerli kaynakların katma değere dönüştürülmesini amaçlayan Ar-Ge faaliyetleri, aşı 

ve anti-serum başta olmak üzere yaşam kalitesinin yükseltilmesine yönelik sağlık araştırmaları gibi 

öncelikli alanların destekleneceği ifade edilmektedir. DPT, Dokuzuncu Kalkınma Planı (2007-

2013), RG:1/7/2006, Sayı:26215, s.5 ve 75. http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20 

Planlar/Attachments/1/ plan9.pdf (Erişim Tarihi: 12/12/2015) 

http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20%20Planlar/Attachments/1/%20plan9.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20%20Planlar/Attachments/1/%20plan9.pdf
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doğrudan ve dolaylı olarak ilaç, tıbbi cihaz ve sağlık alanları ile ilgilidir.727 Bunlar; 

“Öncelikli Teknoloji Alanlarında Ticarileştirme Programı”728, “Kamu Alımları 

Yoluyla Teknoloji Geliştirme ve Yerli Üretim Eylem Planı”729, “Sağlıklı Yaşam ve 

Hareketlilik Programı”730, “Sağlık Turizminin Geliştirilmesi Programı”731, “Sağlık 

Endüstrilerinde Yapısal Dönüşüm Programı”732 olarak belirtilebilir.  

Emek yoğun teknolojilerin kullanıldığı üretimin yerini bilgi yoğun 

teknolojilerin ve ürünlerin alması, günümüzde sağlık alanında daha fazla hissedilir 

hale gelmiştir. Üretken sermayenin daha üst bir seviyeye ulaşması için gerekli olan bu 

dönüşüm fiziksel sermayenin bilgi sermayesi (Ar-Ge) ile desteklenmesi sayesinde 

başarılabilmektedir. Bilgi donanımını arttırarak sermaye birikimini destekleyen Ar-Ge 

faaliyetleri, emek gücüne yönelik müdahaleleri de kapsarken aynı zamanda eğitim 

sisteminin emek gücünü beşeri sermaye biçimine dönüştürecek şekilde yeniden 

yapılandırılmasına zemin hazırlamaktadır. Bu süreçteki nihai hedef, birikimi yeniden 

canlandırmak veya birikime yönelik tehditleri engellemek ya da ortadan kaldırmaktır. 

Fuat Ercan’ın zaten bir metaya dönüştürülen emek gücünün sermayenin değişen 

                                                           

727  Kalkınma Bakanlığı, Onuncu Kalkınma Planı (2014-2018), Ankara, 2013. 

http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%20Kalk%C4%B

1nma%20Plan%C4%B1.pdf (Erişim Tarihi: 12/12/2015) 

728  Bu program ile sağlık alanında Ar-Ge ve inovasyon faaliyetlerinin ticarileştirilmesi yoluyla 

uluslararası düzeyde rekabetçi ve yeni ara veya nihai ürünler ve markalar oluşturulması 

hedeflenmiştir. 

729  Bu eylem planı ile sağlık alanındaki kamu alımlarının yeniliği, yerlileşmeyi, teknoloji transferini 

ve yenilikçi girişimciliği teşvik edecek şekilde düzenlenmesi amaçlanmaktadır.  

730  Beşeri sermayeye yönelik bu programla sağlıksız beslenme, hareketsiz yaşam, tütün kullanımı, 

alkol ve madde bağımlılığıyla mücadele ile gıda güvenilirliğinin, koruyucu sağlık hizmetlerinin ve 

ruh sağlığının geliştirilmesi amaçlanmaktadır. 

731  Bu programla, Türkiye’nin dünyada yükselen pazar konumunda olduğu medikal turizm, termal 

turizm ve ileri yaş-engelli turizmi alanlarındaki hizmet kalitesinin yükseltilerek rekabet gücünün 

artırılması amaçlanmaktadır. 

732  Uzun vadede Türkiye’nin küresel bir ilaç Ar-Ge ve üretim merkezi olması, ilaç ve tıbbi cihaz 

alanında rekabetçi bir konuma ulaşması önem arz etmektedir. Bu programla yüksek katma değerli 

ürün üretebilen, küresel pazarlara ürün ve hizmet sunabilen ve yurtiçi ilaç ve tıbbi cihaz ihtiyacının 

daha büyük bir kısmını karşılayabilen bir üretim yapısına geçilmesi amaçlanmaktadır. 

http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%20Kalk%C4%B1nma%20Plan%C4%B1.pdf
http://www.kalkinma.gov.tr/Lists/Kalknma%20Planlar/Attachments/12/Onuncu%20Kalk%C4%B1nma%20Plan%C4%B1.pdf
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taleplerine uyum sağlaması için beceri kazanmasına çifte kavrulmuş meta olarak 

yaklaşımı733, günümüzde bilgi sermayesi ve eğitim ilişkisini gözler önüne sermektedir. 

Ar-Ge ve eğitim hem emek gücünün verimliliğini arttırdığından hem de altyapıyı 

ilgilendiren proje ve hizmetlerden oluştuğundan kâr oranlarını arttırmaya yöneliktir. 

Sağlık alanında biyoilaç sektörü ve biyoteknoloji şirketlerinin Ar-Ge ve beşeri 

sermaye kaynağı ihtiyacı, Türkiye’de eşzamanlı olarak iki önemli örgütsel reform olan 

TÜSEB ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi’nin kurulması gerekliliğini gündeme 

taşımıştır. Ar-Ge alanında TÜBİTAK ve eğitim alanında üniversitelere ilave yeni bir 

örgütsel yapı olarak TÜSEB ve SBÜ’nün ortaya çıkışı,  devlet tarafından planlanan ve 

finanse edilen Ar-Ge ve eğitim politikalarının, sermaye birikimi ve yeniden üretimi 

için ne kadar önemli bir maddi unsur olduğunun kanıtıdır. 663 sayılı KHK ile yapılan 

reformların tamamlayıcı parçası olarak nitelendirilebilecek bu iki kurum, sağlık 

alanında birikim sürecinde çifte kavrulmuş meta yaratma işlevi için paha biçilmez bir 

kaftandır.   

 

1.  Bilgi Sermayesi (Ar-Ge) Birikimi: SAGEM’den TÜSEB’e 

663 sayılı KHK ile kurulan genel müdürlüklerden biri de Sağlık Araştırmaları 

Genel Müdürlüğü (SAGEM)’dür. Bu Genel Müdürlük sağlık alanındaki Ar-Ge 

çalışmalarını, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu ise klinik araştırmalar ile 

düzenlemeleri yapmakla görevlendirilmiştir. Ancak, 663 sayılı KHK’dan sadece üç yıl 

sonra bu defa 6569 sayılı Kanunla734 sağlık bilim ve teknolojileri alanında faaliyet 

                                                           

733  Fuat Ercan, “Çifte Kavrulmuş Meta: Beşeri Sermaye”, Birikim Sürecinde Çifte Kavrulmuş Meta: 

Beşeri Sermaye, Gizem Şimşek, SAV Yayınları, İstanbul, 2015, s.18. 

734  6569 sayılı Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı Kurulması ile Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde 

Kararnamelerde Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun (Kabul Tarihi 19/11/2014) RG, 26 Kasım 

2014 tarih ve 29187 sayılı. 
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göstermek üzere “Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı” (TÜSEB) kurularak, 

SAGEM’in üç yıl içinde kaldırılması yürürlüğe girmiştir. Kamu tüzel kişiliğine, 

bilimsel ve idari özerkliğe sahip, özel bütçeli ve merkezi İstanbul’da olan TÜSEB, 

Sağlık Bakanlığı’nın ilgili kuruluşu şeklinde yapılandırılmıştır. TÜSEB, birçok 

gelişmiş ülkede yer alan enstitüler ile yapı ve işlev olarak benzerlik göstermektedir. 

Örneğin, ABD Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH, National Institutes of Health)735, 

İngiltere’de Ulusal Sağlık Araştırma Enstitüsü (NIHR, NHS National Institute for 

Health Research) ve Japonya’da Ulusal Sağlık Bilimleri Enstitüsü (NIHS, The 

National Institute of Health Sciences) en belirgin olanlarıdır. 

Bakanlığın “Sağlıkta 2023 Vizyonu”nun belki de en önemli projesi olarak 

dikkat çeken ve altı enstitüden736 oluşan TÜSEB, kanser gibi kronik hastalıklarla ilgili 

araştırma, uzun vadede Türkiye’nin küresel bir ilaç Ar-Ge ve üretim merkezi olması, 

ilaç ve tıbbi cihaz alanında rekabetçi bir konuma ulaşmasına yönelik projeleri yapmak 

                                                           

735  Birleşik Devletler Sağlık ve İnsan Hizmetleri Departmanının bir parçası olan Ulusal Sağlık 

Enstitüleri (NIH),  dünyadaki en büyük biyomedikal araştırma kurumudur. İnsan sağlığını korumak 

ve geliştirmek üzere önemli buluşlar yapan kurum, günümüzde enstitüler ve merkezler olarak 

adlandırılan 27 farklı bölümden oluşmaktadır.  

NIH’ın kökeni 1887’de Birleşik Devletler Halk Sağlığı İdaresi’nin en eski kurumu olan Marine 

Hospital Service (denizcilere sağlık hizmeti sunmak üzere 1798 yılında kurulan) içinde oluşturulan 

tek odalı bir laboratuvara dayanmaktadır.  

ABD Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) merkez ofisi, 21 enstitü (kanser, göz, insan genom 

araştırmaları, kalp-akciğer-kan, yaşlılık, alkol yoksunluğu ve alkolizm, alerji ve enfeksiyon 

hastalıkları, artrit-kas-iskelet ve deri hastalıkları, biyomedikal görüntüleme ve biyomühendislik, 

çocuk sağlığı ve insan gelişimi, sağırlık ve diğer işitme bozuklukları, diş, yüz ve kafatası 

araştırmaları, diyabet-sindirim ve böbrek hastalıkları, ilaç bağımlılığı, çevre sağlığı bilimleri, genel 

tıp bilimleri, ruh sağlığı, azınlık sağlığı ve sağlık eşitsizliği, nörolojik bozukluklar ve inme, 

hemşirelik araştırmaları, ulusal tıp kütüphanesi), 6 merkez (bilişim teknolojileri, bilimsel 

değerlendirme, tamamlayıcı ve destekleyici tıp, küresel sağlık eşitsizlikleri, ileri araştırma 

yöntemleri ve teknolojileri, klinik araştırma hastanesi)  olarak faaliyetine devam etmektedir. 

http://www.nih.gov/institutes-nih (Erişim Tarihi: 23/11/2015) 

736  TÜSEB bünyesinde aşağıdaki enstitüler kurulmuştur: a) Türkiye Kanser Enstitüsü, b) 

Türkiye Biyoteknoloji Enstitüsü, c) Türkiye Anne, Çocuk ve Ergen Sağlığı Enstitüsü, ç) Türkiye 

Halk Sağlığı ve Kronik Hastalıklar Enstitüsü, d) Türkiye Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Enstitüsü,  

e) Türkiye Sağlık Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitüsü. Bununla birlikte, Bakanın teklifi 

üzerine Bakanlar Kurulu kararı ile TÜSEB’in merkezi dışındaki illerde de olmak üzere yeni 

enstitüler kurulabilir. 

http://www.nih.gov/institutes-nih
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veya yaptırmak (yurtiçi ve yurtdışında şirket kurmak dâhil olmak üzere) gibi 

görevlerle donatılmıştır. Ayrıca TÜSEB’e teknopark, kuluçka merkezi, teknoloji 

merkezi, teknoloji transfer ofisleri, proje geliştirme ve bilgi aktarım merkezleri, bilim 

merkezi, bilim parkı ve benzerlerini kurmak ve bu amaçla faaliyet gösteren 

üniversiteleri desteklemek, destek programları oluşturmak, iş birliği ağları ve 

kümelenme faaliyetlerini desteklemek görevleri verilmesi sermaye birikimine yönelik 

projeler üreten bir kurum kimliği kazandırmaktadır. Yine bu merkezlere ilave olarak 

sadece Kanser Enstitüsüne yönelik Ar-Ge amaçlı faz 2-3 deneyleri yapmak üzere 

afiliasyon ile işletilen 200 yataklı Klinik Araştırmalar Hastanesi kurulması 

planlanmaktadır.737 Bu sayede ilaç ve diğer Ar-Ge çalışmalarında klinik deney 

süreçlerinin devlet tarafından sağlanması ile maliyet tasarrufu ve risk paylaşımı 

sağlanmış olacaktır. Bu perspektifte Jessop’ın belirttiği gibi devletler farklı ölçeklerde 

bilgi altyapılarına ve toplumsal inovasyon sistemlerine destek olmakta, Post-fordist 

çağa uygun olarak daha esnek, farklılaştırılmış ve çok ölçekli yapılara uygun evrensel 

arz yükümlülüklerine doğru yönelmektedirler. Bu doğrultuda, üniversitelerdeki 

araştırmaları işletmelerin algılanan ihtiyaçlarına daha yakın bir çizgiye getirmek için 

yeniden yapılandırmakta ve endüstri parkları, teknoloji parkları, bilim parkları, 

lisanslama, yan şirketler vasıtasıyla fikri mülkiyetin yönetimini ve sömürülmesini 

teşvik etmek için müdahale etmektedirler.738 Yine Sağlık Bakanlığı tarafından 

belirlenen hedefleri gerçekleştirmek üzere hibe ve/veya kredi olarak sermaye desteği 

verme ve ön ödemede bulunma işlevi ile TÜSEB’in özel kişi ve kurumları finanse 

edebileceği anlaşılmaktadır. Yani devlet tarafından özel sektör Ar-Ge faaliyetlerinin 

                                                           

737  http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-94578/h/turkiye-saglik-enstituleri-baskanligi.pdf (Erişim 

Tarihi: 20/10/2015) 

738  Jessop, a.g.k., 2002, s.130. 

http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-94578/h/turkiye-saglik-enstituleri-baskanligi.pdf
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doğrudan desteklenmesi de bir diğer politika aracı olarak ön plana çıkmaktadır. Son 

tahlilde, “devletin kullanabilir çıktılar elde etmenin belirsizliği ve yüksek maliyeti 

yüzünden Ar-Ge’yi koordine etmesi”739 gerekli bir önkoşul haline gelmiştir.  

Sağlık sektörü (tıbbi araştırmalar, ilaçlar ve diğer medikal teknolojiler, 

hastaneler, sağlık sigortası düzenlemeleri gibi) biyoteknoloji aracılığı ile 

biyoekonominin önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Bu dolayımla Ar-Ge devlet 

desteği, biyoendüstriyel komplekslerin evriminde temel bir girdidir. Yeni biyoloji, 

devlet destekli Ar-Ge fonları olmaksızın piyasa mekanizmasının kendiliğinden işleyişi 

ile ortaya çıkamazdı. Sağlık alanında Ar-Ge harcamaları ile ilgili olarak çok az veri 

olmakla beraber, 2016 yılında“Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri için Sağlığı İzleme” 

konusuna odaklanan Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, 2014 yılında sağlık alanında 3,4 

milyar dolar Ar-Ge yatırımı tıbbi ürün geliştirilmesi için tahsis edilmiştir. Bu Ar-Ge 

yatırımlarının yüzde 64’ü kamu sektörü, yüzde 20’si kar amacı gütmeyen kuruluşlar 

ve yüzde16’sı özel sektör tarafından yapılmıştır.740 Şekil 17’de görüldüğü üzere, 2009-

2013 yıllarında Türkiye’nin birçok ülke içerisinde genel olarak sağlık Ar-Ge 

harcamalarının toplam harcamalar içindeki oranının düşüklüğü, Ar-Ge alanını 

öncelikli bir yatırım alanı haline getirmiştir.  

 

                                                           

739  O’Connor, a.g.k., 1973, s.112. 

740  WHO, World Health Statistics 2016: Monitoring Health for the SDGs, WHO Publishing, France, 

2016, s.78. 
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Şekil 17.  Bazı Ülkelerdeki Sağlık Ar-Ge Harcamalarının GSYİH’ya Oranı, (2009-

2013)741 

 

Sağlık emek arzının endüstrinin talep ettiği becerileri kazanması gereksinimi, 

sağlık hizmetlerini bilgiye dayalı ekonominin merkezi haline getirmektedir. Jessop’ın 

belirttiği gibi bilgi üretimi ve bilginin yayılmasının teşvikiyle giderek daha fazla 

ilgilenen devletler, ekonomiyi de bilgiye dayalı ve/veya bilgi yönelimli bir temelde 

tanımlayarak benimsemektedirler.742 Burada piyasa temsilcileri ve özelleştirmeler 

yoluyla üniversitelerin ve araştırma kurumlarının dönüştürülmesi önemlidir.743 Bilgiye 

dayalı ekonomide devletin rolünün anlaşılmasında bir başka konu, kamu sektörü 

araştırmalarının doğrudan (akademik katılım) veya dolaylı (akademi-sanayi işbirliği) 

olarak ticarileştirilmesini kolaylaştırmak için akademik Ar-Ge merkezleri etrafında 

                                                           
741   WHO, a.g.k., 2006, s.79. 

742  Her iki durumda da devlet gelir üretmenin temeli olarak bilginin kollektif bir kaynaktan (fikri 

kamusallık) fikri mülkiyete (örneğin patent, lisans ve telif hakkı biçiminde) dönüşümü yoluyla 

metalaşmasını teşvik etmekte, ancak aynı zamanda bir bütün olarak ekonominin rekabet avantajı 

için fikri kamusallığı korumaktadır. Ayrıca devlet, sömürücü sınıf ilişkileri altında entelektüel emek 

ve manuel emek ayrımı ile entelektüel emeğin piyasa için bilgi üreten ücretli emeğe dönüşmesi 

yoluyla bilgi üretiminin biçimsel kapsamının geliştirilmesine dâhil olmaktadır. 

743  Jessop, a.g.k., 2002, s.128-129. 
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girişimsel ağların teşvik edilmesidir. Böylece Ar-Ge çalışmaları üniversiteler, kamu 

araştırma kurumları ve diğer kamu kuruluşları ile kümeler ve şebekeler içinde 

ticarileştirildi. İleri endüstriyel ülkelerde devlet, bu işlev ve faaliyetleri fordist 

dönemin hâkim devlet biçiminden temel yönlerden farklılaşarak rekabetçi devletin 

simgesi olarak üstlenmektedir. Rekabetçi devletin kurumları, sermayeye karşı 

dengeleyici bir güç oluşturmak yerine sermaye birikimini genişletme ve doğrudan 

destekleyici işlev görmektedir. Eğer yeterince dinamik ve uluslararası ölçekte ise 

akademik Ar-Ge yoğunlaşmasının Birleşik Krallık’ta Oxford-Cambridge ile Maryland 

ve Massachusetts’te biyomedikal faaliyetlerin kümelenmesi örneğinde olduğu gibi 

yüksek teknoloji yatırımlarını çekici mekânlar yarattığı görülmektedir.744 Bu noktada 

ilaç firmalarının tamamına yakınının İstanbul ve çevresinde faaliyet gösterdiği dikkate 

alındığında TÜSEB’in merkezinin İstanbul olarak seçilmesinin bir tesadüf olmadığı, 

bu tür bir amaca hizmet etmesinin beklendiği öngörülmektedir.   

Devletler aynı zamanda bilginin metalaştırılması ile bilginin ve entelektüel 

emeğin üretimle bütünleştirilmesini de teşvik etmektedir. Bu uzaktan eğitim, yaşam-

boyu öğrenme, bilişim çalışanlarının eğitimine yapılan güçlü vurguda kendini 

göstermektedir. Devlet post-fordist emek uygulamalarını bizzat kamu sektöründe ve 

yeni KÖO içinde kullanmaya çaba göstermektedir. Devlet tarafından aktif olarak 

desteklenen yeni teknolojiler arasında biyoteknoloji, genetik mühendisliği, 

biyofarmasötik gibi alanlar bulunmaktadır.745 Yeni teknolojilere bağlı olarak (özellikle 

bilgi ve iletişim teknolojileri yanında biyoteknoloji, kozmetik, ilaç, biyomedikal 

                                                           

744  Mats Benner and Hans Löfgren, “The Bio-economy and the Competition State: Transcending the 

Dichotomy between Coordinated and Liberal Market Economics”, New Political Science, Vol.29, 

No.1, 2007, s.77-81. 

745  Jessop, a.g.k., 2002, s.131. 
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teknolojiler ve genetik mühendislik) Yaşam Bilimleri Endüstrisi’nin (Life Sciences 

Industry) önemi artmakta ve hizmet sektöründe sermayenin daha fazla 

yoğunlaşmasına neden olmaktadır. Aynı zamanda sermayeye hizmet sektörleri 

yanında özellikle bilgi iletişim, zirai üretim, ilaç, kozmetik ve sağlık endüstrisinde artı-

değer yaratma ve yatırım için yeni fırsatlar açılmaktadır. Bir bütün olarak post-fordist 

birikim rejimi, sömürü oranında bir artışa (ücret kısıtlamaları, emeğin 

rasyonalizasyonu ve yoğunlaştırılması) sermayenin değerlenme süreci altında 

toplumsal alanların (insan ruhu ve insan vücudu dâhil olmak üzere) kontrol altına 

alınması yoluyla “içsel ele geçirmeye” dayalı yeni bir ivme ile birleşmektedir.746 Bu 

perspektifte biyoteknoloji ve yeni biyoloji, “ölçek ekonomilerinden kaynaklanan 

üretkenlik artışını vurgulayan Fordizmden, yığın ve şebeke ekonomileri yanında 

esneklik ve girişimciliğin toplumsal ve ekonomik kaynaklarını harekete geçirmeyi 

ifade eden Post-fordizme yönelik paradigma değişimine”747 örnek gösterilebilir. 

Özellikle sağlık endüstrileri için Ar-Ge alanı olarak bir başka deyişle 

toplumsallaştırılmış bir kaynak olarak enstitülerin oluşturulması, sermaye birikim 

stratejilerinin toplumsallaştırılmış bir biçimini ifade etmektedir. Çünkü günümüzde 

Ulusal Sağlık Enstitüleri (National Institutes of Health) ile yapılan çok sayıdaki kamu-

özel işbirliği sözleşmeleri ile araştırmaların finanse edilmesi oldukça yaygın bir hal 

almıştır.748 Bu sayede devlet aygıtları ikili bir işlev üstlenerek nitelikli işgücü gibi 

yeniden üretim için gerekli koşulları sağlarken, aynı zamanda tikel endüstriler için 

                                                           

746  Hatta 21inci yüzyılın en önemli teknolojilerinden birinin Yaşam Bilimleri Endüstrisi ile 

biyoteknoloji olacağı öngörülmektedir. Bu endüstrilerin temel özelliği, bilimsel araştırma 

sonuçlarının sistematik üretilmesi ve kullanılması ile oluşturulan bilgiye dayalı olmalarıdır. Bu 

gelişme ile kapsamlı ve sistematik rasyonalizasyon süreçleri özellikle maddi olmayan emek 

alanında (Ar-Ge, üretim hazırlık, üretimle ilişkili hizmetler) mümkün hale gelmektedir. Hirsch, 

a.g.k., 2011, s.144. 

747  Jessop, a.g.k., 2002, s.110. 

748  Loeppky, a.g.k., s.65. 
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teknolojik gelişmeleri finanse etmektedir.749 TÜSEB’in kurulmasını devlet eliyle 

“biyoteknoloji”, “genetik mühendislik” endüstrisi ile “geleneksel ve tamamlayıcı tıp” 

gibi yeni alanların sermaye birikimine açılması ve yabancı rakiplere karşı yerli 

sermayeyi korumanın bir yolu olarak adlandırmak mümkündür.750 Bu tam da Hirsch’in 

belirttiği gibi, post-fordizmin sermayeye sağlık endüstrisinde yeni yatırım ve 

değerlenme alanları açması751 olarak yorumlanabilir.  

Tarihsel perspektiften bakıldığında sağlık alanında önceden de örnekleri 

verildiği gibi enstitü deneyimi yeni değildir.752 1928 yılında özellikle halk sağlığı 

alanında aşı ve serum üretmek, laboratuvar çalışmaları yapmak üzere kurulan Refik 

Saydam Hıfzıssıhha Enstitüsü’nün kapatılarak TÜSEB’in kurulması sonucu yaşanan 

evrim işlev ve yapı olarak yeni bir birikim rejiminin izlerini taşımaktadır. Türkiye’de 

genel anlamda bilimsel araştırma ve geliştirme faaliyetlerinden sorumlu olan 

TÜBİTAK’ın yürüttüğü sağlık projelerini bundan sonra TÜSEB’in üstlenerek 

                                                           

749  Hirsch, a.g.k., 1978, s.95-96. 

750  Böylece bilimsel araştırma çalışmaları sonucu elde edilecek ürünler pazarlanabilir bir meta haline 

gelirler, bir başka deyişle sermayeye dolayımlanarak üretken bir girdi sunarlar. İleri kapitalist 

toplumlarda devlet müdahalesinin ve faaliyetlerinin temel amacı, tikel ekonomik aktörlerin meta 

biçimlerini güvenceye almaktır. Bu aynı zamanda Offe’nin bakış açısından, meta biçiminin bütün 

toplumsal ilişkilere hükmetmeye başladığı zaman birikim ve meşruluk sorununun en aza 

indirgeneceği varsayımıdır. Dolayısıyla günümüzde devletin niçin eğitim ve Ar-Ge politikalarının 

değerin meta biçimini yaratmak ve sürekliliğini sağlamak için tasarlandığını ve finanse edildiğini 

ortaya koymaktadır. Bu politikalar yeni piyasalar açmak, yabancı rakiplere karşı yerli ekonomiyi 

korumak için oluşturulmaktadır. Offe and Ronge, a.g.k., s.142. 

751  Benzer şekilde, kamuya ait sosyal sigorta ve sosyal güvenlik sistemlerinin eritilmesi, sermayeye 

emeklilik fonları, sigorta ve özel bakım hizmetleri olarak yeni alanlar açmaktadır. Hirsch, a.g.k., 

2011, s.144. 

752  1993 yılında benzer bir yapı olarak yine bu çerçevede Sağlık Bakanlığı örgüt yapısı içinde bilimsel 

olarak özerk, katma bütçeli bir kuruluş niteliğinde “Ulusal Sağlık Akademisi” kurulması 

öngörülmüştü. Sağlık Bakanlığı, Ulusal Sağlık Politikası, T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi 

Genel Koordinatörlüğü, Ankara, 1993, s.14. 

Daha da eskiye gidersek 1954 yılında, ülkenin ihtiyaçları göz önünde bulundurularak bir Kanser 

Enstitüsü’nün kurulması düşünülmüş ve bu enstitünün bir nüvesini kurmak amacıyla altı kadro 

tahsis edilmiştir. 6259 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Vekâleti Kuruluş ve Memurları Kanununa 

Bazı Hükümler Eklenmesine Dair Olan Kanuna Bağlı Kadro Cetvellerinde Değişiklik Yapılmasına 

Dair Kanun. (Kabul Tarihi: 15/2/1954), RG: 20/2/1954, Sayı:8639. 
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organize edeceği öngörülmektedir.753 Daha açık anlatımla tanı ve tedavi 

teknolojilerinin geliştirilmesi ile tıbbi ihtiyaçların karşılanmasına yönelik destek ve 

proje çalışmalarının sağlık alanına özgülenmiş bir kurumsal yapı ile daha etkin 

yürütülebileceği hedefi ile sağlık alanındaki projelerin TÜSEB’e bırakıldığı 

anlaşılmaktadır. Sağlık alanındaki projelerin finansmanına katkı sağlayabilecek olan 

TÜSEB’ten beklenen işlev; sağlık alanında gereksinim duyulan ileri teknoloji ve 

inovasyona dayalı uygulamaları geliştirme ve aşı, yeni tıbbi cihaz ve ilaçların 

üretilmesi noktasında aktif rol almasıdır. Bu doğrultuda “Aşı Projesi”, kanser tanı ve 

tedavisinde yeni yöntemler geliştirmeyi amaçlayan “Onkogen Projesi” ile insanların 

genom yapısını ve çeşitli hastalıkların genomik ilişkilerini ortaya koyması beklenen 

“Türk Genom Projesi” TÜSEB tarafından yürütülen projelerden bazılarıdır.754 Şekil 

18’de görüldüğü üzere son iki yılda olduğu gibi, merkezi yönetim bütçesinden Sağlık 

Ar-Ge faaliyetleri için ayrılan ödenek miktarındaki artışın ve sağlık Ar-Ge 

harcamalarının toplam Ar-Ge harcamaları içindeki payının giderek artacağı 

öngörülebilir.   

 

                                                           

753  Şimdiye kadar TÜBİTAK biyoteknoloji, ilaç, biyoinformatik gibi alanlarda Ar-Ge projelerine 

finansmanı ve teknoloji transferi konusunda teknik işbirliği anlaşmaları yapmaktaydı. Örneğin, 

TÜBİTAK ile ABD National Institutes of Health (NIH) arasında 25 Nisan 2013 tarihinde Bilim ve 

Teknoloji Alanında İşbirliği esasında imzalanan niyet mektubu uyarınca, ortak araştırma ve 

geliştirme (Ar-Ge) projelerinin destekleneceği duyurulmuştu. http://www.tubitak.gov.tr/tr/ 

duyuru/tubitak-abd-ulusal-saglik-enstitusu-nih-ikili-isbirligi-cagrisi-acilacak-0 (Erişim Tarihi: 

10/09/2015) 

754  Mustafa Berktaş, “Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı’nın (TÜSEB) Araştırma Vizyonu”, SD 

(Sağlık Düşüncesi ve Tıp Kültürü) Dergisi, Sayı 37, (Aralık-Ocak-Şubat), 2015-2016, s.28-31. 

http://www.tubitak.gov.tr/tr/duyuru/tubitak-abd-ulusal-saglik-enstitusu-nih-ikili-isbirligi-cagrisi-acilacak-0
http://www.tubitak.gov.tr/tr/duyuru/tubitak-abd-ulusal-saglik-enstitusu-nih-ikili-isbirligi-cagrisi-acilacak-0
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Şekil 18.  Merkezi Yönetim Bütçesinden Sağlık Ar-Ge Faaliyetleri için Ayrılan 

Ödenek ve Harcamalar, (2008-2016)755  

 

Özetle TÜSEB’in kurulması ile ilaç sektörü ile biyoteknoloji şirketlerinin, 

üniversitelerin ve kamu kuruluşlarının yıllarca süren araştırmalarından yararlanmanın 

alternatif bir yolunu bulmuş gözükmektedir. Önümüzdeki dönemde tıbbi araştırmalar 

alanında da kamu-özel işbirliği sözleşmelerinin yaygınlaşarak artacağı, altyapının 

Sağlık Bakanlığı ve proje desteğinin de TÜSEB tarafından sağlanması ile 

“Mükemmelliyet Merkezleri” kurulmasının hedeflendiği öngörülmektedir. Böylece 

sağlık alanında nihai amaç olarak yerli sermayenin uluslararası sermaye ile 

bütünleştiği Ar-Ge’ye dayalı bir içsel büyüme modeli inşa edilmeye çalışıldığı ileri 

sürülebilir. Hükümetin Ar-Ge’ye, altyapıya ve işgücü eğitimine yapacağı büyük 

harcamalarla, yerel firmaların küresel pazarlarda rekabet edebilirliğinin desteklenmesi 

için ulusal bir yenilikçi üretim sistemi tasarlandığı görülmektedir. Ancak “birleşik ve 

eşitsiz gelişme yasası” dikkate alındığında ileri Ar-Ge’ye erişim dâhil olmak üzere 

                                                           
755   TÜİK, Haber Bülteni, Sayı: 21780, 21 Haziran 2016, http://www.tuik.gov.tr. 
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merkezlerin küresel ekonominin varlıklı bölgelerinde kümelendiği düşünüldüğünde 

(TÜSEB’in merkezinin İstanbul olduğu gibi) bu politikanın sermaye kesimine hizmet 

edeceği olası görünmektedir.  

 

2.  Eğitim ve Beşeri Sermaye: Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Üretici politikaların bir diğer yönü, özel olarak kontrol edilen birikim 

alanlarında öngörülen krizlere karşı birikim girdileri sağlamayı hedeflemeleridir. 

Kalifiye emek gücü de bu girdilerden biridir. Aynı zamanda bilgi sermayesinin 

birikimi beşeri sermayenin üretilmesine dayanmaktadır. Sağlık alanında özellikle bilgi 

artışı ve buna bağlı teknolojik ilerleme sonucu uzmanlık alanları oldukça çeşitlenmiş 

ve beşeri sermayenin önemi daha da artmıştır. Beşeri sermayenin niteliğini ve 

niceliğini belirleyen en önemli unsur eğitimdir. İleri kapitalist toplumlarda emek 

gücünün beşeri sermaye biçimi alması, “sermaye birikim sürecinde daha fazla artı 

değer üretilmesi ve kapitalizmin işleyişine süreklilik kazandırılması hedefine 

yöneliktir.”756 Kanımızca Türkiye’de sermaye birikim sürecinin gelişiminde üretim 

yapısında meydana gelen dönüşümlerin emek gücü üzerinde nasıl bir değişim 

meydana getirdiğini sağlık alanında kavramanın yollarından biri 15 Nisan 2015 

tarihinde Sağlık Bakanlığı tarafından 6639 sayılı kanunla757 “Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi” (SBÜ) kurulması oluşturmaktadır. Sağlığın kendisinin kapitalizmin 

değişen üretim yapısına uyum sağladığı günümüzde, emek piyasasının değişen 

talepleri çerçevesinde sağlık alanında beşeri sermaye birikimi sürecine yön verilmek 

                                                           

756  Gizem Şimşek, Birikim Sürecinde Çifte Kavrulmuş Meta: Beşeri Sermaye, SAV Yayınları, 

İstanbul, 2015, s.73-75.  

757  6639 sayılı Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılması Hakkında 

Kanun, RG:15/4/2015, Sayı:29327. 
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istenmesi bu örgütsel yapılanmayı doğurmuştur. Mütevelli Heyetinde Sağlık Bakanlığı 

müsteşarının bulunduğu SBÜ, Bakanlığa bağlı hastanelerde uygulama ve araştırma 

faaliyetlerini yürütmekle görevlendirilmiştir. SBÜ ile Bakanlığa bağlı 55 Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi ile afiliasyon protokolü imzalanmıştır. Önümüzdeki dönemde 

üniversite tıp fakülteleri hastanelerinin de bu sürece dâhil olabileceği ileri sürülebilir.   

Türkiye’de bir yandan hekim yetiştiren tıp fakültesi kontenjanları artarken 

diğer yandan açılan yeni tıp fakülteleri ve yeni sağlık yüksekokulları ile üniversite ve 

özel tıp fakültelerinin sayıları hızla yükselirken Sağlık Bakanlığı sağlık eğitimi alanına 

niçin müdahil olmaktadır? Bir başka deyişle YÖK’e bağlı sağlık bilimleri ile eğitim 

ve araştırma yapmak üzere tıp fakülteleri varken Bakanlığın sağlık emek gücü üreten 

üniversite ve yüksekokul açmasını nasıl değerlendirmek gerekmektedir? 

Eğitim ve emek piyasasının işleyişi ile yakından ilgilenme, emek gücünün 

toplumsal yeniden üretimine devlet müdahalesinin bir özelliğidir. Kamu hizmetlerinin 

küresel rekabete uygun şekilde pazar eğilimleri çerçevesinde yeniden yapılandırılması 

doğrultusunda eğitimin rolü, bilginin yaratılması ve rekabet gücü için bilginin transferi 

üç temel unsur olarak dikkat çekmektedir. Jessop’a göre emek piyasası politikası ile 

eğitim ve öğretim çalıştırmacı stratejide önemli bir role sahiptir. Fakat çalıştırmacı 

devletin esnekliğe daha fazla ağırlık vermesi ve yeni bir anlam kazandırması bilginin 

keşfine, elde edilmesine, kullanılmasına ve yaygınlaşmasına dayalı araştırmanın, 

eğitim ile uyum içinde olma zorunluluğu aynı zamanda eğitim ve öğretimle verilmek 

istenen beceri ve yetkinliklerin doğasını da tanımlamış olmaktadır.758 Sağlık alanında 

devletin üniversite kurumu ile eğitim ve öğretim alanına müdahale etmesini piyasanın 

gerektirdiği yenilikçi, bilgiye-dayalı, girişimci ve esnek ekonomiye uyum sağlama 

                                                           

758  Jessop, a.g.k., 2002, s.251. 
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çabası olarak değerlendirmek uygun olacaktır. Rekabet gücünü ortaya çıkarma gayreti 

içinde “yaşam boyu, uzaktan eğitim”, “yüksek teknoloji kullanımına uygun”, “spesifik 

uzmanlık” gibi işlevler temelinde yaratıcı ve yenilikçi öğrenci ve eğitici yetiştirme, 

birikime yönelik tehditleri engelleme ya da ortadan kaldırma gayreti olarak ele 

alınabilir. Devletin emek alanına müdahaleleri ve yatırımları, emek verimliliğini 

doğrudan arttırmakta ve sürdürülebilir bir büyüme için önemli dışsallıklar 

sağlamaktadır. Bu süreçte Bakanlığa bağlı eğitim ve araştırma hastaneleri, piyasaya 

paydaş olarak hizmet edecek özneler olarak yapılandırılmaktadır.   

Eğitim ve araştırma hem ekonomik büyüme için bir altyapı hem de uluslararası 

piyasalarda başarılı bir şekilde rekabet edebilmek için bir ön şart oluşturmaktadır. 

Rekabet edebilirlik için yeni alanlar arayışında çözüm, sadece bilgi iletişim 

teknolojilerine yatırım yaparak değil aynı zamanda yenilikçi bir bilgiye dayalı 

ekonomi geliştirmekten geçmektedir. Bu noktada özellikle OECD yayımladığı 

rehberlerle politika yapıcıların dikkatini bilgi toplumundan ziyade bilgiye dayalı 

ekonomiye ve ulusal yenilikçilik sistemlerine çekmeyi başarmıştır.759 Yine benzer 

şekilde Dünya Bankası da kalkınma için bilgi ekonomilerinin önemine vurgu 

yapmaktadır. Özellikle bilgi ekonomilerinin oluşumunda yükseköğrenimin rolünün 

gerekli olduğuna dikkat çeken bir yayınında, üniversitelere eğitim ve araştırma işlevi 

dışında üçüncü bir misyon yüklemektedir. Bu da topluma hizmet etmek ve yenilikçilik 

ile kalkınmayı destekleyecek şekilde kamu ve özel sektörlerle yakın işbirliği içinde 

olmak şeklinde belirtilmektedir.760 

                                                           

759  OECD, The Knowledge-Based Economy, Paris, 1996; OECD, National Systems of Innovation, 

Paris, 1997. 

760  World Bank, Building Knowledge Economies: Advanced Strategies for Development, WBI 

Development Studies, Washington D.C., 2007, s.125-126. 
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Jessop’ın da belirtiği gibi Fordizmin başlangıçtaki krizlerinde eğitim, değişen 

ekonominin ihtiyaçlarını karşılamada ve emek piyasalarının yeniden tanımlanmasında 

başarısız olduğu noktasında eleştirilere maruz kalmıştır. Post- fordist dönemle birlikte 

esneklik, esnek öğrenme, uzaktan eğitim, yaşam boyu öğrenme, sertifikasyon gibi 

teknik ve stratejilerle bireylere ekonomik ve toplumsal bir değer atfedilmeye 

başlanmıştır. Bu eğilimler eğitimin her düzeyinde yaşanmakla birlikte, üniversitelerin 

yeniden yapılandırılması çerçevesinde eğitim ve araştırma işlevinin fildişi kulesindeki 

entelektüel yalıtılmışlıktan sıyrılarak faydalı bilginin ortak üreticisi ve müşterisi olarak 

ekonomi, devlet ve toplum ile daha yakın ve sürekli bağlantılı şekilde yeniden 

yapılandırılması gerektiği düşüncesi ön plana çıkmıştır. Bu düşünce özellikle 

teknoloji, tıp ve fen bilimleri alanında daha açık olmakla birlikte sosyal bilimler 

alanında da yaygınlık kazanmıştır. Dönüşüm sadece üniversite mezunlarını değil 

endüstri, işletme, meslek dalları, devlet ve yerel topluluklardaki kullanıcılar ile yakın 

işbirliği geliştirmeleri beklenen akademisyenleri de kapsamaktadır. Dışsal kaynak 

geliştirme, patent, teknoloji transferi, araştırma parkları, ticari şirketler, bilim ve 

teknoloji parkları, danışmanlık hizmetlerinin artan önemi, girişimci üniversiteleri 

teşvik eden ve akademisyenleri entelektüel sermayenin girişimci taşıyıcıları haline 

dönüştüren liberal ekonomide gerçek bir “akademik kapitalizmin” ortaya çıkması 

anlamına gelmektedir.761 

Son birkaç yıldır Türk sağlık sisteminde uygulamada üniversite ile afiliye 

eğitim ve araştırma hastaneleri ile tıp fakülteleri akademik tıp merkezleri olarak ön 

                                                           

761  Bob Jessop, “A Cultural Political Economy of Competitiveness and its Implications for Higher 

Education’, in Education and the Knowledge-Based Economy in Europe, Bob Jessop, Norman 

Fairclough, and Ruth Wodak, (Ed.), Educational Futures Rethinking Theory And Practice Vol.24, 

Sense Publishers, Rotterdam, 2008, s.30-32. 
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plana çıkmaktadır. Örgütsel bir biçim olarak bu merkezlerin, hem tıp ve sağlık 

hizmetlerinde emeğin kurumsal organizasyonunun dönüşümünde temel lokomotif 

hem de biyomedikal araştırmaların ana finansman kaynağı haline geleceği 

öngörülebilir. Kenneth Ludmerer’in bu merkezlerin Amerikan tıp eğitiminde önemi 

konusundaki vurgusu Türkiye’deki gelecek için ışık tutmaktadır:762 

Birleşik Devletlerde tıbbi uygulamaların başarı ile yürütülmesinde 

ülkedeki tıp fakülteleri ile eğitim ve araştırma hastanelerinden daha 

önemli hiçbir faktör yoktur. Bu kuruluşların önemi ülkedeki doktorların 

eğitiminde, yeni medikal bilgilerin üretilmesinde, yenilikçi klinik 

uygulamaların getirilmesi ve kıymetlendirilmesinde, en gelişmiş tıbbi 

bakımın sunulması durumlarında ortaya çıkmaktadır.  

 

Sağlık Bakanlığının eğitim ve bilgi sermayesi yatırım harcamaları ile özel 

sermayenin bilgi ve Ar-Ge yatırım davranışları arasında bir tamamlayıcılık ilişkisi 

kurulabilir. Devletin beşeri sermaye veya Ar-Ge üzerinde uyguladığı teşvik 

politikalarının yarattığı dışsallıklar piyasanın eksikliklerini gidermede önemli bir işlev 

görmektedir. Sonuç olarak, üniversitenin devlet ve endüstriye daha bağımlı hale 

geleceği öngörüsü paralelinde TÜSEB de analize dâhil edildiğinde üçlü bir sarmaldan 

bahsedilebilir. Bu üçlü sarmalın arayüzünde Sağlık Bilimleri Üniversitesi yer alırken, 

bir yüzünde devlet ve özel sektör,  diğer yüzünde ide TÜSEB yer almaktadır. 

Dolayısıyla TÜSEB ve Sağlık Bilimleri Üniversitesinin dönemsel olarak örtüşen iki 

düzenleme olarak gündeme gelmesi bilgi sermayesi ve beşeri sermaye arasındaki 

bağımlılık ilişkisini gözler önüne sermektedir. Bu noktada sermaye birikimi ve 

ekonomik büyüme açısından konunun önemi dikkate alındığında Yeldan’ın sorduğu 

şu soru akla gelmektedir:763 Bütçe kısıtı içinde hareket eden kamu idaresi, sermaye 

                                                           

762  Kenneth M. Ludmerer, Time to Heal: American Medical Education from the Turn of the Century 

to the Era of Managed Care, Oxford University Press, New York, 1999, s.xix. 

763  Erinç Yeldan, “Türkiye Ekonomisi için Beşeri Sermaye ve Bilgi Sermayesi Birikimine Dayalı Bir 

İçsel Büyüme Modeli”, Ekonomi-tek, Cilt 1, No.2, (Mayıs), 2012, s.21-60. 
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birikimini arttırmaya yönelik olarak öncelikle hangi faaliyete destek sağlamalıdır: 

beşeri sermaye maliyetlerinin desteklenmesine mi, yoksa Ar-Ge yatırım maliyetlerinin 

desteklenmesine mi? Yanıt kanımızca sağlık alanında gözlemlenen kurumsal yapılar 

olan TÜSEB ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi örnekleri çerçevesinde yine Yeldan’ın 

belirttiği gibi hibrid bir programın uygulanmaya çalışıldığını göstermektedir.  

 

3. Tıbbi Endüstriyel Kompleks ve Kurul Tipi Örgütlenme 

Kapitalizm altında sağlığın aldığı temel görünümlerden biri de ilaç ve tıbbi cihaz 

üretimi alanında büyük uluslararası tekeller tarafından sermaye birikiminin 

arttırılmasından sorumlu tıbbi endüstriyel komplekslerin gelişmesidir. “Askeri-

endüstriyel kompleks” olgusu, sağlık sisteminin içine “tıbbi endüstriyel kompleks” 

terimi ile giren bir model sağlamıştır. Devlet, sermaye ve vatandaş arasındaki 

toplumsal ilişki, tıbbi endüstriyel komplekslerin oluşturulmasına ve büyümesine katkı 

sağlamıştır. Tıbbi endüstriyel kompleks, sağlık hizmetlerinin metalaştırılmasının 

sonucudur. Aslında bu durum devlet ve piyasanın, sağlık hizmetlerine toplumsal bir 

maldan ziyade ekonomik bir ürün olarak bakmaları ile yakından bağlantılıdır. Bu 

bağlamda, modelin teşviki sağlıktan ziyade kârı arttırmaya yöneliktir. Bu yüzden bu 

model birçok yazar tarafından kâr için hastalıkların sömürülmesini ifade etmesi 

nedeniyle eleştirilmiştir.764 Bu model, sağlık hizmetlerinin metalaştırılmasına yönelik 

hem ampirik hem de ideolojik olarak devletin ikili rolü olarak ifade ettiğimiz birikim 

                                                           

764  Örneğin Waitzkin’e göre bu endüstriler, kardiyovasküler hastalıklarda (koroner bakım üniteleri ve 

koroner arter bypass cerrahisi), hipertansiyon ve kafa travmalarında radyolojik incelemeler, cenin 

izleme, bilgisayarlı tomografi vb. alanlarda pahalı tedavi inovasyonlarının geliştirilmesi ve 

desteklenmesinde belirgin bir rol oynamıştır. Medikal uzmanlık da teknolojik olarak ileri teşhis ve 

tedavi yöntemlerinin etkinliklerini kontrol edilmeksizin kullanma eğilimindedir. Özellikle ilaç ve 

tıbbi cihaz endüstrileri, reklam ve pazarlama uygulamaları, fiyat ve patent gizli anlaşmaları ve 

ilaçların güvenlikleri test edilmeden geliştirilmesi yüzünden eleştirilmişlerdir. Waitzkin, a.g.k., 

2000, s.43. 
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ve meşruluk işlevlerinin desteklemesi ile uyumludur. “Özel sektörün egemen olduğu 

ABD’de tıbbi endüstriyel kompleks, sermaye birikim sürecinde tıbbın doğrudan 

rolünün en açık örneğini vermektedir. Tıbbi hizmetlerin devlet tarafından organize 

edildiği İngiltere gibi ülkelerde bile, cihaz ve ilaçların özel sektörden satın alınmaya 

devam etmesi, devlet hastanelerinin özel yükleniciler tarafından inşa edilmesi 

nedeniyle sağlık hala önemli bir kâr kaynağı olarak kalmaya devam etmektedir.”765  

İlaç ve cihaz üreten tıbbi endüstriyel komplekslerin ortaya çıkması bir yandan 

hastalıkların teşhis ve tedavisinde ilerlemelere (kanser ilaçlarının geliştirilmesi, kalp 

hastalıklarının önlenmesi), insan genomlarının ayrıntılı bir şekilde özelliklerinin 

çıkarılmasına hizmet ederken, diğer taraftan sağlık maliyetlerinin inanılmaz artmasına 

yol açmaktadır. Şirketler sağlık endüstrisinde yeni piyasalar yaratarak çeşitlendirici ve 

genişletici bir etkiye sahiptir ve bu durum son yıllarda kamu (sağlık) politikalarını 

etkileme potansiyeli son derece yüksek olan özel “endüstriyel kompleks” ortaya 

çıkarmıştır. Sağlık sisteminde endüstriyel büyüme, Türkiye’nin genel ekonomisinin 

sektörel genişlemesini oluşturmaktadır. ABD örneğinde olduğu gibi Türkiye’de de 

devlet, devasa ve son derece kârlı tıbbi endüstriyel kompleksler vasıtasıyla birikim 

işlevini desteklemektedir. İlaç sektörü bazında bakıldığında, “2005’te Türkiye’de 

tüketilen ilaçların % 85’i yerel üretimken, 2011 yılına gelindiğinde yerel üretimin 

oranı % 76’ya düşmüştür.”766 Bu durum yerli sermayenin uluslararası pazarda varlığını 

sürdürmesini ve genişlemesini sağlama görevini devletin temel işlevlerinden biri 

haline getirmiştir.  

                                                           

765  Pennel ve Doyal, a.g.k., s.36. 

766  AİFD (Araştırmacı İlaç Firmaları Derneği), Türkiye İlaç Sektörü: Vizyon 2023 Raporu, (PWC 

İşbirliği ile) İstanbul, 2012, s.51. 
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Devletin örgütlenmesi ile işlevleri arasında birebir bir koşutluktan söz 

edilebilir. Poulantzas’ın belirttiği gibi, sermaye birikim süreci doğrudan devlet 

faaliyetlerinin uyumlu hareket etmesini gerektirirken, bu eğilim hem devletin iç 

mimarisinde hem de küresel politikalara gömülü şekilde kendisini göstermektedir.767 

Bu çerçevede sağlık endüstrilerinin planlanması, koordine edilmesi ve yönlendirilmesi 

gibi işlevlerin Sağlık Bakanlığı tarafından üstlenilmesi kurullara dayalı bir yönetim 

anlayışının yaygınlaşmaya başlamasına neden olmuştur. Sağlık alanında yönetişimci 

devlet örgütlenmesinin nüvelerini taşıyan kurulların oluşturulmasında hukuki bir araç 

olarak kuruluş kanunları ve Başbakanlık genelgeleri ile politika belirleme, karar 

verme, düzenleme, eşgüdüm ağırlıklı işlevler ön plana çıkmakta, bu niteliği ile 

kurulların yönetimin yardımcı unsuru olarak değerlendirilmesi zorlaşmaktadır. 

 

a. Sağlık Endüstrileri Yönlendirme Komitesi 

Günümüzde sağlık ve hastalık durumu, sağlık gereksinimlerini metalaştırması 

ve bu metalaşmayı da meşrulaştırması nedeniyle geniş bir endüstriyel çevre ile iç içe 

geçmiştir. Bilimsel tıp ile birlikte sağlık hizmetleri, toplumsal düzenin meşruluğunun 

sürekliliğinin sağlanmasına yardım eden ve kısmen üretimin yeni sektörlerini yaratan 

bir endüstri haline gelmiştir. Kapitalist endüstriyel büyümenin hem kendine özgü 

sağlık ihtiyaçları yarattığı hem de sermaye birikimi ile uyumlu bu ihtiyaçların 

çözümünü kurumsallaştırdığı görülmektedir. 

Onuncu Kalkınma Planının (2014-2018) Öncelikli Dönüşüm Programları 

arasında "Sağlık Endüstrilerinde Yapısal Dönüşüm Programı Eylem Planı” ile sağlık 

                                                           
767   Poulantzas, a.g.k., 2000, s.169. 
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endüstrisinin yerli üretim kapasitesinin artırılması, Ar-Ge ve girişim ekosisteminin 

geliştirilmesi, uzun vadede yeni molekül geliştirebilen, daha yüksek katma değerli ilaç 

ve tıbbi cihaz üretebilen bir yapıya kavuşarak küresel değer zincirlerinde etkinliğin 

artırılması öngörülmektedir. 

Kamunun yönlendirme kapasitesinin güçlendirilmesi için öngörülen "Sağlık 

Endüstrileri Yönlendirme Komitesi" 23 Aralık 2015 tarihinde yayımlanan Başbakanlık 

Genelgesi ile yürürlüğe girmiştir.768 Bu Genelge ile kısaca sağlık endüstrileri 

alanındaki yatırım, üretim, ihracatın arttırılması, teknolojinin geliştirilmesi için 

fiyatlandırma, ruhsatlandırma, kamu alımları ve destekleri, ticaret politikaları, sağlık 

teknolojisi politikaları, özel kesimle diyalog gibi hususları bütüncül bir yaklaşımla 

değerlendirmek ve koordine etmek üzere Sağlık Bakanlığı Müsteşarının 

başkanlığında; Bilim, Sanayi ve Teknoloji, Ekonomi, Kalkınma, Maliye Bakanlıkları 

Müsteşarları ile Hazine Müsteşarı, Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanı ve TÜBİTAK 

Başkanının üye olduğu "Sağlık Endüstrileri Yönlendirme Komitesi" 

oluşturulmuştur.769 

Sağlık endüstrilerinin yapısal dönüşüm programı Dünya Bankası tarafından 

2002 yılında yayımlanan “Piyasalar için Kurumlar İnşa Etmek”  başlıklı Dünya 

Kalkınma Raporu’nda piyasanın sağladığı olanakların bilgiye erişim için gereken 

                                                           

768  Sağlık Endüstrileri Yönlendirme Komitesi konulu 2015/19 sayılı Başbakanlık Genelgesi. RG: 

23/12/2015, Sayı:29571. 

769  Komitenin çalışma usul ve esasları ile her türlü sekretarya iş ve işlemlerinin takibi ve 

koordinasyonu Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından yürütülecektir. Ayrıca Komite 

tarafından, ilaç ve tıbbi cihaz sektörlerine yönelik olarak ortak veri kullanımını sağlayacak veri 

altyapısının geliştirilmesi ve ilgili kurumlar arasında eşgüdümün sağlanması amacıyla bir alt komite 

kurulacaktır. Ayrıca Komite tarafından lüzumu halinde danışma grupları, geçici ve kalıcı çalışma 

grupları oluşturulabilecektir. Komite toplantılarına ilgili kamu kurum ve kuruluşlarının 

temsilcilerinin yanı sıra üniversiteler, sağlık endüstrisi alanında faaliyet gösteren sivil toplum 

kuruluşları ile özel sektör temsilcileri de davet edilebilecektir. 
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işlem maliyetleri, mülkiyet haklarının eksik tanımlanması ve uygulanması ile 

rekabetin kısıtlanması sonucu yeni firmaların piyasaya girişini zorlaştırmak gibi 

nedenlerle engellendiği, bu engellerin aşılması için devlet ve kurumların daha etkin bir 

rol oynaması gerektiği ifade eden önerilerinin bir özeti niteliğindedir.770 Eylem 

planında yer alan “Tıbbi cihaz ve ilaç alanında odak ürünler belirlenerek orta ve uzun 

dönem ihtiyaç ve tedarik planı hazırlanması” ile piyasaların önünü görebilmesi ve 

planlama yapabilmesi; “Geleceğe yönelik ihtiyaçların belirlenebilmesi için veri 

altyapısının oluşturulması, veri paylaşım standartlarının belirlenmesi” ise üreticiler 

arasında bilgiye erişim farklılıklarından doğan rekabet gücü dezavantajlarının 

giderilmesini amacına yöneliktir. Dünya Bankası raporunda da belirtildiği üzere, 

“daha iyi bilgi akışı kaynak tahsisini iyileştirebilir, küresel finansal dalgalanmaları ve 

krizleri azaltabilir. Piyasa hareketlerini anlamak ve önceden görmek için yatırımcılar 

makroekonomik veriler ile kurumsal mali göstergeleri zamanında ve yeterli bilgiye 

gereksinim duyarlar.”771 Bu amaçla Sağlık Bakanlığı’nın veritabanı uygulamaları olan 

ilaç ve tıbbi cihaz ulusal bilgi bankası ve malzeme kaynak yönetim sistemi gibi veri 

tabanlarının birbirleri ile uyumlu çalışması sağlanarak tıbbi cihaz pazarı, tüketimi, dış 

ticareti vb.nin izlenebilmesi sağlanacaktır.  

Programda yer alan “üniversite ve araştırma hastaneleri ile birlikte çalışma 

yapılabilen özel yatırım merkezleri oluşturulacağı” eyleminde de görüldüğü üzere 

sermaye birikimi olanakları için devlet, üniversite ve endüstri arasındaki arayüzün 

geliştirilmesine çalışılmaktadır. Bu eylem ile Sağlık Bakanlığı Sağlık Yatırımları 

                                                           

770  World Bank, World Development Report 2002: Building Institutions for Markets, Oxford 

University Press, New York, 2002, s.8. 

771  A.k., s.189. 



356 
 
 

Genel Müdürlüğü tarafından sağlık alanları belirlenirken, belirli hastanelerin 

yakınlarında özel destek ve teşviklerin geçerli olduğu kuluçka merkezi, TEKMER 

benzeri yapıların oluşturulmasını sağlama ve imar planlarında gerekli düzenlemeler 

yapma çalışmaları planlanmaktadır.  

 

b. Sağlık Sanayi Geliştirme Komisyonu 

663 sayılı KHK ile Sağlık Yatırımları Genel Müdürlüğüne verilen görevlerden 

biri de sağlık hizmeti sunumunda ihtiyaç duyulan ve ileri teknoloji gerektiren tıbbî 

cihaz, ürün ve hizmetlerin off-set ticaretini düzenleme yetkisidir.772 Bu çerçevede ilk 

olarak kamu ihale mevzuatında gerekli değişiklikler yapılmış, daha sonra 2015 yılının 

başlarında kamuoyunda Offset773 yönetmeliği olarak da adlandırılan yönetmelikle774 

sağlık ve diğer alanlarda sanayi işbirliği programı uygulanabilme ve yeni teknoloji 

yatırımları yapabilme imkânı yaratılmıştır. Son olarak da hukuki altyapıyı 

tamamlamak adına Sağlık Bakanlığı tarafından, sağlık hizmetleri alanında 

uygulanacak “Sağlık Sanayi İşbirliği Programı” kapsamında gerçekleşecek 

                                                           

772  663 sayılı KHK’nın 13 üncü maddenin 1 inci fıkrasının (f) bendi ile sağlık hizmeti sunumunda 

ihtiyaç duyulan ve ileri teknoloji gerektiren tıbbî cihaz, ürün ve hizmetlerin üretimine, 

teknolojilerinin geliştirilmesine ve yurtdışından transferine yönelik yerli ve yabancı yatırım ve 

teknoloji imkânlarını araştırmak, teşvik etmek ve bu ürünlerin off–set ticaretini düzenleme yetkisi 

Sağlık Yatırımları Genel Müdürlüğüne verilmiştir. Yine 50 nci maddenin 3 üncü fıkrası ile sağlık 

hizmeti sunumunda ihtiyaç duyulan tıbbî cihaz, ilaç ve diğer ürün ve hizmetlerin yurtdışından 

alınması ya da bu yönde yurtdışı kaynaklı yatırım yapılması durumunda, karşılığında satıcı 

firmadan yerli sanayi katılımı, Ar-Ge, teknolojik işbirliği ve off-set yükümlülüğü istenmesine 

ilişkin hususlar Bakanlıkça düzenlenmektedir. 

773  “Offset, bir hizmetin yürütülmesi için gerekli olan ancak ithal edilen ürünlerin bedellerinin 

yurtdışına gitmesi sebebiyle planlanan kamu bütçesinin bozulması (off: “out of”), bedeli yurtdışına 

giden ürünlerin yurtiçinde üretilmesi, üretilen bu ürünlerin ihracatını sağlamak suretiyle, bozulan 

kamu bütçesinin düzeltilmesine (-set) katkı sağlayan faaliyetlerdir.” www.saglikyatirimlari.gov.tr 

(Erişim Tarihi: 10/2/2016) 

774  4734 Sayılı Kamu İhale Kanununun 3 Üncü Maddesinin (U) Bendine Göre Yapılacak Mal Ve 

Hizmet Alımlarına İlişkin Sanayi İşbirliği Programı Usul Ve Esaslarına Dair Yönetmelik, 

RG:15/2/2015, Sayı: 29268. 

http://www.saglikyatirimlari.gov.tr/
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faaliyetlere ilişkin usul ve esasları belirlemek üzere 20 Aralık 2015 tarihinde bir tebliğ 

yayımlanmıştır.775 Tebliğin 6 ncı maddesi ile Bakanlığa bağlı kurumların ihtiyaç 

talepleri doğrultusunda sanayi işbirliği yapılacak ürünleri belirleme, ihaleleri başlatma 

ve teklifleri değerlendirme, müzakereye karar verme konularında görev yapmak üzere 

Sağlık Sanayi Geliştirme Komisyonu kurulmuştur. 

Sanayi İşbirliği Programı, sağlık alanında ihtiyaç duyulan mal ve hizmetlerin 

yurt dışından tedariki kapsamında yerli sanayi firmalarının imkân ve kabiliyetlerinin 

kullanılması, ihracat yoluyla uluslararası rekabet güçlerinin artırılması ve teknolojik 

işbirliği, teknoloji transferi, yatırım, teknoloji kazanımı, bakım ve onarım, Ar-Ge 

imkânlarının yükseltilmesine yönelik mekanizmaları ifade etmektedir. Böylece, yerli 

sanayinin gelişmesi için Türkiye’de savunma sanayii alanında uygulanan modelin 

sağlık sektöründe uygulanması ve yaygınlaştırılması hedeflenmiştir. 

Kapitalist devletin rollerinden biri de yurt içinde üretilmiş olan değer ve 

malların ve/veya dışarıdan ithal edilen sermaye ve malların sistemin işleyişini en iyi 

gerçekleştirebilecek şekilde dağıtımını yapmaktır.776 Bu anlayışla hazırlandığı 

anlaşılan bu model ile maliyeti en az 10 milyon ABD doları olan sağlık hizmetleri 

alanındaki mal ve hizmetlerin yurt dışı alımlarında dört ayrı kategoride yenilik, 

yerlileşme ve/veya teknoloji transferini sağlamaya yönelik mekanizmalar 

çerçevesinde sanayi işbirliği oranının en az % 50 olması esas tutulmuştur. Aynı 

zamanda yurt içi katma değerin en az  % 30 olmasının öngörüldüğü yöntemde 

KOBİ’lere de iş payı yükümlülüğü getirilmiştir. Model ile başta tıbbi cihaz, medikal 

ürün, aşı ve ilaçlar olmak üzere Türkiye’de üretimi olmayan mal ve hizmetlerin 

                                                           

775  Sağlık Hizmetleri Alanında Sanayi İşbirliği Programı Uygulamaları Hakkında Tebliğ, 

RG:20/12/2015, Sayı:29568. 

776  Ergil, a.g.k., 1976, s.29. 
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üretilmesini sağlayarak döviz tasarrufu elde etmek, ulusal sermayeye dinamizm 

kazandırmak, yeni istihdam olanakları yaratmak ve nitelikli personel istihdamını 

arttırmak, teknoloji transferi yolu ile üretim kalitesinin arttırılmasına yardımcı olmak, 

yeni ihracat imkânları sağlamak ve yabancı sermaye girişini arttırmak gibi avantajlar 

elde edilmek istenmektedir. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde “yerelleştirme-

yerlileştirme” politikası, kamu politikalarının bir bileşeni olarak öne çıkmaktadır. 

Üretimin belli bir oranının yerel içerikle yapılması, fiyat tercih tedbirleri777, pazara 

erişim için yerli üretim yapma şartı gibi yöntemler, bu politikanın araçlarındandır.778 

Böylece, ilaç ve tıbbi cihaz alanında tekelleşme eğilimine karşı bir politika 

izlenerek hem yerli sermayeyi destekleme hem de yabancı sermaye girişini arttırma 

yolu seçilmiştir. Sağlık alanındaki inovasyon, bilgi birikimi ve teknolojilerin (tıbbi tanı 

kiti, biyomedikal cihaz, biyo-malzeme, aşı, ilaç gibi) ürüne ya da hizmete 

dönüştürülerek yerli sanayiye aktarılması yoluyla hem ticarileştirilmesi hem de 

sermaye birikimine katkı sağlanmış olacaktır. “Sanayi İşbirliği Modeli” (Off-set) 

modelinin özellikle KÖO modeli ile inşa edilecek şehir hastanelerine alınacak medikal 

ürün ve hizmetlerin değerlendirilmesinde önemli bir araç olacağı öngörülebilir.  

 

c. Sağlık Turizmi Koordinasyon Kurulu 

DTÖ tarafından hizmet sektörü ticaretinin bir alt bileşeni olarak kabul edilen 

sağlık turizmi (medikal, yaşlı ve termal turizmi), özellikle gelişmekte olan ülkelerde 

                                                           

777  Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafından, kamu hastane birliklerinde 

yapılacak olan ihalelerde yerli ürün teklif eden istekliler lehine %15 fiyat avantajı uygulanması 

25.04.2016 tarih ve 999 sayılı genel yazı ile zorunlu hale getirilmiştir. 

778  İlaç sektörü özelinde yerelleştirme-yerlileştirme politikasının avantajları ve dezavantajları için 

bakınız. TEPAV, İlaç Üretim ve İhracat Ekosistemi Raporları, Eylül 2016,  

http://www.tepav.org.tr/upload/files/1474902833-4.Ilac_Uretim_ve Ihracat_Ekosistemi_Raporu. 

pdf  (Erişim Tarihi:24/10/2016) 

http://www.tepav.org.tr/upload/files/1474902833-4.Ilac_Uretim_ve%20Ihracat_Ekosistemi_Raporu.%20pdf
http://www.tepav.org.tr/upload/files/1474902833-4.Ilac_Uretim_ve%20Ihracat_Ekosistemi_Raporu.%20pdf
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sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesi ve piyasalaştırılmasının sonucunda rasyonel bir 

sermaye birikim stratejisi olarak teşvik edilmektedir. Gelişmiş ülkelerde tedavi için 

bekleme sürelerinin uzunluğu ve sosyal sigorta teminat paketlerinin sağlık hizmetlerini 

karşılaması, tedavi seçeneklerini ticari bir karaktere büründürmüş ve daha önce 

belirtildiği gibi sağlık hizmetlerine uluslararası bir meta kimliği kazandırmıştır.  

Sağlıkta Dönüşüm Programına 2007 seçimleri sonrası eklenen bir bileşen olan 

sağlık turizmi, Onuncu Kalkınma Planı (2014-2018) öncelikli dönüşüm programları 

arasında yer alarak stratejik bir sektör olarak öne çıkmıştır. Sermaye birikiminin hala 

yeterli düzeyde olmadığı Türkiye’de devlet, bu boşluğu uluslararası sermaye 

kaynakları ile doldurmayı hedeflemiştir. Tıpkı Asya krizi sonrası döviz darlığı 

nedeniyle birikim krizine giren Malezya, Tayland ve Singapur gibi Güney Asya 

ülkelerinin bu krizi aşmalarının araçlarından biri olan medikal turizm alanına 

yönelmeleri ile aynı etki beklenmektedir. Bu doğrultuda Sağlık Bakanlığı’nın 

çalışmalarına ilaveten Ekonomi Bakanlığı’nın teşvikleri779 (sağlık turizmi sektörüne 

yönelik pazara giriş desteğinden yurtdışı tanıtıma, yurtdışı birim desteğinden 

danışmanlığa kadar çeşitli konularda döviz girdisinin arttırılması ve uluslararası 

rekabet gücünün geliştirilmesi için destekler verilmekte) ve Maliye Bakanlığı’nın 

sağlık turizmi gelirinden vergi indirimi ile sağlık turizmi endüstrisinin gelişimini 

desteklenmiştir. Sektörün gelişimi ile Türkiye’ye gelen uluslararası hasta sayısı 2010 

yılında 110 bin civarında iken, bu rakam 2014 yılında 500 bin seviyelerine 

ulaşmıştır.780 2014 yılında sağlık turizminden sağlanan 2,5 milyar doların yaklaşık 

                                                           

779  2012/4 sayılı Döviz Kazandırıcı Hizmet Ticaretinin Desteklenmesi Hakkında Tebliğ, RG: 

25/6/2012, Sayı:28334. 

780  Sağlık Turizminde Türkiye Vizyonu, http://www.saturk.gov.tr/images/pdf/tyst/05.pdf (Erişim 

Tarihi: 26/7/2016) 

http://www.saturk.gov.tr/images/pdf/tyst/05.pdf
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%5’lik bir kısmının kamunun elde ettiği gelir olduğu düşünüldüğünde, sağlık 

turizminin özel sektörün en önemli itici gücü ve birikim alanı olduğu görülmektedir. 

Onuncu Kalkınma Planında yer alan “Sağlık Turizminin Geliştirilmesi 

Programı” çerçevesinde sağlık turizminin kurumsal ve hukuki altyapısının 

geliştirilmesi amacıyla 2015 yılı başında Başbakanlık Genelgesi781 ile yönetişimci bir 

tarzda Sağlık Turizmi Koordinasyon Kurulu oluşturulmuştur. Kurul, Türkiye’ye 

yurtdışından gelecek hastalar ile Türkiye’de konaklayan ve sağlık hizmetlerine ihtiyaç 

duyan turistlerin kamu ve özel sağlık kurum ve kuruluşlarından alacakları sağlık 

hizmetleri ve güvenli bir şekilde transferinin sağlanmasına yönelik tedbirler, sağlık 

turizmi tanıtım ve stratejisinin geliştirilmesi, hizmet ölçütlerinin belirlenmesi, 

akreditasyon ve fiyat tarifelerinin belirlenmesi gibi iş ve işlemleri koordine etmekle 

görevlendirilmiştir. Sağlık Bakanlığı müsteşarının başkanlığında diğer bakanlık 

temsilcilerinden oluşan Kurul, sağlık turizmi ile ilgili politika oluşumunda danışma ve 

eşgüdüm sağlama işlevi ile dikkat çekmektedir. Kurulun sekretarya hizmetleri ile 

alınan kararların uygulanmasının takip ve koordinasyonundan Sağlık Bakanlığı 

sorumlu tutulmuştur. 

Sağlık Bakanlığı hastaneleri aktif olarak 2010 yılından beri sağlık turizmi 

hizmetlerinin bir tedarikçisi olarak teşvik edilmekle birlikte, gelecekte KÖO modeli 

ile yeni, daha donanımlı ve otelcilik hizmetlerinin daha modern sunulduğu sağlık 

kampüsleri ile birlikte sermaye birikim alanı olarak öneminin daha da artacağı 

öngörülebilir. Ancak bu durumun Sağlık Bakanlığı’na vatandaşa sağlık hizmeti sunma 

ile medikal turiste sağlık hizmet sunma şeklinde çelişkili bir işlev yüklediği 

                                                           

781  6/2/2015 tarih ve 2015/3 sayılı Başbakanlık Genelgesi, RG:7/2/2015, Sayı:29260. 
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unutulmamalıdır. Dolayısıyla sağlığın metalaşma sürecinin hızına göre bu boşluğu 

şimdi olduğu gibi özel sektörün dolduracağı öngörülmektedir. 

 

C. Mülksüzleştirme Yoluyla Birikim 

Neoliberal yeniden yapılanma ile sağlık hizmetlerinin piyasalaşması sonucu 

sağlık kurumları, yerel ve bölgesel ekonomilerin gelişmesi için önde gelen büyük 

büyük endüstriyel kompleksler olarak inşa edilmektedir. Kapitalist ekonomi açısından 

büyük ölçekli hastaneler başta üretim, yatırım, istihdam olmak üzere birçok alanda 

birikime yönelik çeşitli araçlar sunmaktadır. Bu araçların, kapitalist sistemin kriz 

yönelimli eğilimlerinin giderilmesine nasıl yardım ettiği sorusuna ise kanımızca en iyi 

yanıt mülksüzleştirme yoluyla birikim şeklinde verilebilir. Mülksüzleştirme yoluyla 

birikim daha önce de belirtildiği gibi; toprağın metalaştırılması ve özelleştirilmesini, 

çeşitli mülkiyet hakları biçimlerinin ayrıcalıklı özel mülkiyet haklarına dönüşümünü, 

emek gücünün metalaşmasını, kredi sisteminin kullanımını içeren mekanizmaları ile 

önemli bir kuramsal çerçeve sunmaktadır. Bu kuramsal çerçeve ışığında zamansal ve 

mekânsal yer değiştirme şeklinde aşırı birikim krizlerinin çözümünde KÖO modeli ile 

inşa edilen sağlık kampüsleri ve sağlık serbest bölgelerinin ortaya çıkmasına neden 

olan etkenler daha iyi analiz edilebilir.    

 

1. Kamu-Özel Ortaklığı Modeli: Sağlık Kampüsleri ve Şehir Hastaneleri 

Sağlık hizmetlerinin etkin ve verimli bir şekilde sunumu noktasında bütçe kısıtı 

ve maliyet baskıları ile hizmet kalitesinde ve çalışma koşullarında değişikliklerin 

yarattığı ikilem sorununa getirilen çözümlerden biri de KÖO modeli olmuştur. Bu 

model ilk olarak, 1990’ların başında Birleşik Krallık’ta kamu altyapılarının 
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finansmanı için piyasa varlıklarını harekete geçiren Özel Finans Girişimi (Private 

Finance Initiative-PFI) olarak şekillenmiştir. Türkiye’de ise bu modelin sağlık alanına 

girmesi hastane projeleri şeklinde “entegre sağlık kampüsleri” ve “şehir hastaneleri” 

olarak iki uygulama alanı bularak gerçekleşmiştir. Modelden “kamunun yatırım ve 

hizmetlerde tasarruf sağlaması, işlem maliyetlerini azaltması, sermaye harcamalarını 

arttırması, kamu ve özel kesim arasında dengeli bir risk dağılımının 

gerçekleştirilmesi”782, özel sektörün dinamizmi ile yatırımların daha erken 

tamamlanması, işlemlerin kamu bilançosu dışında kalması gibi faydalar 

beklenmektedir. 

 Devletin mali krizi yani harcamaların kısılmasının ortaya çıkardığı olgulardan 

biri olarak kamu-özel ortaklığı, aslında çok uzun yıllardır birçok kamu altyapı 

yatırımları ve hizmet sunumu alanında (elektrik üretimi, barajlar, köprüler, tüneller, 

otoyollar, sulama, içme ve kullanma suyu gibi) kullanılmaktadır. Türkiye’de 

uygulanmakta olan yap-işlet-devret, tasarla-yap-finanse et-işlet gibi modeller bu 

işbirliğinin örnekleri iken, günümüzdeki modeli klasik yöntemden ayıran fark, bu 

işbirliğinin sadece inşaat yani yapım aşamasında değil, işletme aşamasında da devam 

etmesidir. Günümüz kamu özel işbirliğinin yeni geliştirilen özelliği, kamu 

politikalarının oluşturulması ve uygulanmasının bütün aşamalarında özel sektörün 

karar verme ve kontrol düzeyidir. Hâlbuki kamu hizmet sunumunun bütün alanlarında 

(örneğin hastane bakım-onarım ve otelcilik hizmetleri) gerçekleşen kamu hizmet 

sözleşmeleri yüklenici açısından daha az karar verme mekanizması gerektirmektedir. 

                                                           

782  Selime Güzelsarı, “Kamu-Özel Ortaklıkları Üzerine Eleştirel Bir Değerlendirme”, Kamu Yönetimi: 

Yapı İşleyiş Reform, Barış Övgün (Ed.), A.Ü. SBF Yayın No:598, Ankara, 2009, s.48-49. 
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Özel sektörle ortaklık veya malvarlığının el değiştirmesinin aksine özelleştirmenin bu 

biçimi ile varlığın mülkiyeti ve kontrolü kamuda kalırken, fiilen hizmet yüklenici 

tarafından sağlanmaktadır. Whiteside’in belirttiği gibi, KÖO sadece kamu 

altyapılarının yeni bir tedarik seçeneği değildir; sermaye birikiminde, ideolojide, 

bürokratik süreçte ve kamu politikasında büyük değişiklikler getiren bir modeldir.783 

Sağlık hizmetlerinin sunumu, örgütlenmesi ve finansmanı açısından köklü 

değişimleri getiren KÖO modelinin yasal temelleri 2005 yılında kabul edilen 5396 

sayılı kanun784 ile atılmıştır. 3559 sayılı yasanın Ek 7 nci maddesini değiştiren bu 

kanun ve bu kanuna dayanılarak çıkarılan yönetmelik çerçevesinde yapılan ihalelere 

zaman içinde çeşitli iptal davaları açıldı. Anayasaya aykırılık iddiaları sonucu konu 

Anayasa Mahkemesinin gündemine taşındı. Kanunda konunun detaylı bir şekilde 

düzenlenmesi ve bu konuların yönetmelikte yer alması iddialarını bertaraf etmek ve 

projelerin finansmanını kolaylaştırmak üzere 2013 yılında yeni bir düzenlemeye 

gidilerek 6428 sayılı kanun785 yürürlüğe girdi. Örgütsel boyutta ise, 663 sayılı KHK 

ile Kamu-Özel Ortaklığı Daire Başkanlığı ile İnşaat ve Onarım Daire Başkanlığı 

adındaki iki müstakil ana hizmet birimi, çatı bir örgüt olan Sağlık Yatırımları Genel 

                                                           

783  Heather Whiteside, The Pathology of Profitable Partnerships: Dispossession, Marketization and 

Canadian P3 Hospitals, Simon Fraser University, PhD Diss. (Political Sciences), Burnaby, 2013, 

s.33. Geleneksel kamu altyapı projeleri bütünüyle kamu sektörünün mülkiyetinde ve kontrolünde 

yapılırken, belirli ve sınırlı rolle özel sektörle sözleşme imzalanır. KÖO ise kamu mallarının 

sunumuna özel sektör mantığı yerleştiren uyulması zorunlu uzun dönem sözleşmeler meydana 

getirmektedir. Kamu mülkiyeti doğrudan elden çıkarılmamakla birlikte, KÖO sözleşmeleri yine de 

potansiyel olarak karlı olmadığı ispatlanan veya siyasi olarak özelleştirmeye çok duyarlı olanlar 

dışındaki alanlarda gelir akışını garanti altına alan sözleşmelerle kar amaçlı özel sektör 

yatırımlarının bir yöntemini oluşturmaktadır. Heather Whiteside, “Canada’s Health care “Crisis: 

Accumulation by Possession and the Neoliberal Fix”, Studies in Political Economy, Vol.84, 2009, 

s.85. 

784  5396 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkındaki Kanun, 

RG:15.07.2005, Sayı:25876.  

785  6428 sayılı Sağlık Bakanlığınca Kamu Özel İş Birliği Modeli İle Tesis Yaptırılması, Yenilenmesi 

ve Hizmet Alınması ile Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılması 

Hakkında Kanun, (Kabul Tarihi: 21/2/2013), RG: 9/3/2013, Sayı: 28582. 
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Müdürlüğü altında birleştirilmiştir. İlgili genel müdürlüğün kurulması, çok yönlü 

hedefleri ve sonuçları barındıran bir süreç olarak ortaya çıkmaktadır. 

Karasu’nun belirttiği gibi Sağlık Bakanlığı için öngörülen planlayıcı, 

düzenleyici ve denetleyici role uygun bir model olan KÖO’ya geçiş ile birlikte Sağlık 

Bakanlığı’nın yapısı, sağlık hizmetlerini örgütleme biçimi ve sağlık hizmetini yürüten 

örgütler ile ilişkisi, sözleşme ilişkisinin gerektirdiği biçime bürünmektedir.786 Aynı 

zamanda sağlık hizmetlerinin tamamıyla özel sektörün işletmecilik anlayışı ile 

piyasalaştırılmasının meşru bir zemini yaratılmaktadır.  Higgott ve diğerleri kamu ve 

özel aktörlerin bu işbirliğinin, küresel yapısal değişim çağında kapitalist birikimin 

sürekliliğinin yeni bir yolu olduğuna işaret ederler.787 Devletler, firmalar ve devlet-dışı 

aktörler arasındaki bu yeni ilişki, politik ekonominin mevcut tarihsel fazının bir parçası 

olarak nitelenebilir. KÖO projeleri şeklinde inşa edilen sağlık kampüsleri, post-fordist 

üretim modeli için “yeni endüstriyel mekânlar veya bölgeler” olarak tasarlanmaktadır. 

Böylece sağlık sektöründe yatırım ölçeğini çekici hale getiren sağlık kampüsleri 

uygulaması, aynı zamanda bu projeler kapsamında alınacak danışmanlık, Ar-Ge 

hizmetleri ile ileri teknoloji ya da büyük mali kaynak gerektiren bazı hizmetlerin 

gördürülmesi ile de yeni endüstriyel mekânlar yaratma politikasının bir parçası olarak 

yükselmektedir. Sağlık kampüsleri  bünyesinde mükemmelliyet merkezleri kurulması 

için de özel destek programı hazırlandığı bilgisi dikkate alındığında sermaye birikimi 

ve kar için modelin önemi bir kez daha ortaya çıkmaktadır.  

                                                           

786  Koray Karasu, “Sağlık Hizmetlerinin Örgütlenmesinde Kamu-Özel Ortaklığı”, Ankara Üniversitesi 

SBF Dergisi, Cilt 66, No. 3, 2011, s. 222-225. 

787  Richard A. Higgott, Geoffrey R. D. Underhill ve Andreas Bieler (ed.), Non-State Actors and 

Authority in the Global System, Routledge, London and New York, 2000, s.6. 
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Sağlık hizmetleri KÖO modelinde geleneksel kamu örgütü tipinde değil, 

piyasa gereklerine göre işleyen esnek örgütlenme tipinde yeniden 

yapılandırılmaktadır. Bu anlayış ekseninde sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde 

KÖO hastaneleri hizmetin üretimi ve sunumu açısından yoğunlaşmayı, 

merkezileşmeyi ve buna bağlı olarak ölçek büyümesi yaratmaktadır. Bu noktada 

Koray Karasu’nun sorduğu gibi YKİ sonrası küçük ve etkin yapılara dayanan bir 

örgütlenme modeli savunulurken böyle devasa bir yapıya neden ihtiyaç duyulmuştur? 

Sorusuna cevabı sermayenin yoğunlaşması ile hizmet ve ticari alan işletmeciliğindeki 

tekelleşme talebi/beklentisi ile açıklamak olasıdır.788 Çünkü sağlık sektörünün 

özelleştirildiği yerlerde şirket karları arttığından dolayı tekelleşme çekici gelmektedir. 

Benzer şekilde, Türk Tabipler Birliği tarafından yayımlanan bir yayında da belirtildiği 

üzere; KÖO modeli ile birikim sürecinin kamusal ve özel uğraklarının koordinasyonu 

ile sermaye birikiminin ilerletilmesi amaçlanmaktadır. KÖO ile amaç bir yandan 

devletin kendini yeniden üretmesini, yani meşruiyetinin sürdürülmesini sağlamak, 

bunu yaparken de hem sermayeye yeni birikim alanları açarak hem de verimliliği 

arttıracak altyapıyı sağlayarak sermaye birikimini ilerletmektir.789 Bir başka deyişle, 

bu yöntem kamunun kendini yeniden var edebilmesi için gerekli kaynakları elde 

etmesini sağlarken, sermayenin ise çeşitli risklerden arınmasına ve çeşitli garantiler 

elde etmesine aracılık etmektedir. Sermaye birikiminin bölgesel/sektörel temelde 

yeniden örgütlenmesinin bir yöntemi olarak bu modelde, para sermaye kendisini 

değerlendirmek için sağlık alanına kredi olarak girme eğilimindedir. Sağlık alanında 

                                                           

788  Karasu, a.g.k., 2011, s.231. 

789  Türk Tabipler Birliği, Sağlık Alanında Kamu-Özel Ortaklığı Sempozyumu, Bursa, 6-7 Mayıs 2011, 

Türk Tabipler Birliği Yayınları, Ankara, 2012, s.52. 
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devletin girdi, üretim araçları üreten bir pozisyon alması sermaye açısından gerekli bir 

koşul haline dönüşmektedir. 

İzmir ve Kocaeli şehir hastanelerinin dış finansman toplantısında konuşan 

Sağlık Bakanı Recep Akdağ, şehir hastanelerinin yaklaşık 41 bin yatak kapasiteli 

olacağını belirterek 30 bin 600 yataklık kısmının (21 proje, yatırım tutarı 22 milyar 

237 milyon) sözleşmeye bağlandığını, 9 bin 400 yataklık kısmının (8 proje) ise 

önümüzdeki aylarda ihale yapılacağını dile getirmektedir. Böylece, sözleşme tarihi 

itibariyle 30 milyar lira yatırım tutarına sahip 29 projenin hayata geçirileceği ifade 

etmektedir.790 Bu sözlerden de anlaşılacağı üzere yaklaşık 4-5 yıl gibi kısa bir sürede 

41 bin nitelikli yatak KÖO modeli ile karşılanacaktır. Dolayısıyla Sağlık Bakanlığı’nın 

2017 yılı Ocak ayı itibariyle toplam yataklarının yaklaşık yüzde 50’sinin nitelikli yatak 

olduğu düşünüldüğünde yaklaşık 60 binin üzerinde nitelikli yatağa ihtiyacı olduğu ve 

mevcut kaynaklarla bu ihtiyacın 20-25 yıllık bir sürede karşınabileceği 

öngörülmektedir. Bu modelle çok daha kısa bir sürede söz konusu ihtiyacın üçte ikisi, 

genel bütçe kaynakları ile de diğer kısmı (yeni hastane yapımı dâhil) karşılanarak, 

otelcilik hizmetlerinin üst seviyede verildiği ve sağlık hizmetlerinden memnuniyet 

düzeylerinin artırıldığı bir hastanecilik sistemi geliştirilmiş olacaktır. Ancak kanımızca 

böylesine büyük ölçekli ve kapsamlı hastanelerin getirmesi beklenen avantajlarının 

ötesinde modelin “teknik fayda-maliyet analizine dair bilgilere ulaşılamaması, 

modelin performansının, verimliliğinin ve etkinliğinin izlenmesini olanaksız 

kılmaktadır.”791 Bu noktada Yiğit Karahanoğulları tarafından, çok uzun zamandır 

KÖO modelini uygulayan Birleşik Krallık örneği üzerinden sunulan çarpıcı bilgiler 

                                                           

790  Recep Akdağ, “3,8 Milyarlık İmza”, Yeni Asır, 21 Ekim 2016, s.9. 

791  Karahanoğulları, a.g.k., 2012, s.116. 
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Türkiye için de referans teşkil edebilir. Modelin uygulanması esnasında karşılaşılan 

sorun alanları kamu garantileri792, özel kesimin borçlanma maliyetlerinin 

yüksekliği793, kamu gelirlerini tahrip edici özelliği794, kamunun ölçek getirisinden 

yararlanamaması, projelerin zamanında ve bilanço dâhilinde bitirilememesi, veri 

eksikliği795, maliyetlerin zamansal dağılımı ve tesislerin bakım onarım sorunu, kamu 

kesiminin özel danışmanlık şirketlerine olan bağımlılığı boyutları ortaya konularak 

modelin ortaya konulmayan mali değerlendirmesi yapılmaktadır.796 KÖO modeline 

yönelik eleştirilerden biri de yönetsel maliyetlerin artacağı öngörüsüdür. İngiltere 

örneğinde Colin Leys, kamu alımları ile karşılaştırıldığında hastane inşaatlarının özel 

sektör tarafından inşa edildiği Özel Finans Girişiminin yılda fazladan bir milyar 

sterlinlik, hatta belki toplam bütçenin %1,5 oranında bir maliyete neden olacağının 

                                                           

792  6428 sayılı kanunda da belirtildiği üzere hizmet bedellerinin ödenmesinde çeşitli göstergeler 

dikkate alınmaktadır. Sözleşmede açıklık kazandırılan bu unsurlardan biri de şirketlere % 70 

dolulukla çalışacağının garanti edilmesidir. Hastanelerin geri ödeme maliyetlerini karşılabilmek 

için bu oranın üzerine çıkmaları gerekmektedir. Sağlık hizmeti üretiminin sorgulanacağı bu durum 

karşısında, modelde yatak kapasitelerinin azaltılması ve ölçeğin küçültülmesi etkinlik ve verimlilik 

artışında bir öneri olarak dikkate alınabilir. Özellikle yatırımcıların uzun dönemde gelir akışlarını 

garanti altına alma isteği yüzünden Türkiye’de sürecin çıkmaza girerek taraflar arasında 

anlaşmazlıklar yaşandığı ve bu durumun sağlık kampüslerinin inşasının başlanmasında gecikmelere 

yol açtığı görülmektedir. 

793  6428 sayılı kanunun altıncı maddesinde yapım işleri açısından proje finansmanının asgari % 

20’sinin öz sermaye ile sağlanacağı dikkate alındığında, % 80’lik kısmın borçlanma yolu ile 

karşılanacağı anlaşılmaktadır. Bu da yüklenici tarafından yabancı para birimi ile kredi temini 

durumunda ortaya çıkacak kur farkının kullanım bedeline eklenmesine neden olacaktır. Sağlık 

alanında bu kur farkından dolayı devletin ne kadar ödeme yapacağı ile ilgili bilgilere 

ulaşılamamakla birlikte, devletin net değer transferini (özel firmanın kredi maliyeti ve kârı kadar) 

karşılaması zorunluğunun maliyetleri daha da arttıracağı bir gerçektir.  

794  6428 sayılı kanunun dokuzuncu maddesine göre, yatırım döneminde firmalar damga vergisi ve 

harçlardan istisna tutulmuştur. 

795  KÖO modeli, birikimi ön plana çıkarmak ve KHB yöneticilerinin daha karlılık eksenli 

çalışmalarına yönelik tasarlanırken, bu politikanın algılanan gizliliği ve üçüncü şahıslarla hiçbir 

bilginin paylaşılmaması yüzünden meşruluk sorunu yaratılmaktadır. Hatta bakanlık ve hastane 

yöneticilerinin bile kendilerini bu süreçten dışlanmış görme eğiliminde oldukları bilinmektedir. 

796 Yiğit Karahanoğulları, “Kamu Özel Ortaklığı Modelinin Mali Değerlendirmesi”, Ankara 

Üniversitesi SBF Dergisi, Cilt 67, No.2, 2012, s.95-125. 
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tahmin edildiğini belirtmektedir.797 Benzer şekilde Whiteside, Kanada’da KÖO ile 

yapılan Royal Ottawa Hospital’in maliyetinin 100 milyon dolardan 200 milyon dolara 

yükseldiğini ifade etmektedir.798 Türkiye’de ise 2017 yılının ilk aylarında açılacak bir 

şehir hastanesi için sadece bina kullanım bedeli olarak 25 yılda ödenecek olan bedelin, 

Çevre ve Şehircilik Bakanlığı tarafından 2016 yılında yayımlanan Tebliğ799 

kapsamında yapı yaklaşık birim maliyetleri ile inşa edilseydi ödenecek olan bedelin 

yaklaşık dört katına yakın olduğu hesaplanmıştır. 

KÖO modelinin mali ve teknik değerlendirmesine kısaca değindikten sonra 

sağlık alanının neoliberal yeniden yapılanmasında modelin, mülksüzleştirme yoluyla 

birikim ve kamu sektörünün piyasalaştırılmasının özgün bir biçimi olduğu 

belirtilmelidir. KÖO, kamu sektörünün piyasaya daha fazla bağımlılığı teşvik etmesi 

ve sermaye birikiminin genişliğini ve derinliğini arttırmasıyla piyasalaştırma ve 

mülksüzleştirmeyi desteklemektedir. KÖO hastanelerinin tarihi, özelleştirme büyük 

resminin bir parçasıdır. Piyasalaştırma, sadece piyasa kurallarının genişlemesini değil 

aynı zamanda mülksüzleşmenin standart hale gelmesini kurumsallaştıran ve siyaset 

dışına çıkaran ve kamu sektörünün karar alma sürecine yeniden yön veren piyasa-

benzeri kuralların benimsenmesi ile piyasa mantığı ve kurallarını içermektedir. 

Mülksüzleştirmenin kamu çalışanları üzerinde yaratacağı olumsuz etkiler de gözden 

kaçırılmamalıdır. KÖO ile çalışma ortamının özelleşmesi ve iş yapma tarzındaki 

değişiklikler çalışma koşullarında ve göreli olarak ücretlerde kötüleşmeye, Huws’un 

                                                           

797  Colin Leys, “Piyasa ve Politika Arasında Sağlık Hizmetlerinin Konumu”, Avrupa’da ve Türkiye’de 

Sağlık Politikası: Reformlar, Sorunlar, Tartışmalar, Der. Çağlar Keyder v.d., İletişim Yayınları, 

İstanbul, 2007, s.104. (s.95-110) 

798   Whiteside, a.g.k., 2009, s.93. 

799  Çevre ve Şehircilik Bakanlığı, Mimarlık ve Mühendislik Hizmet Bedellerinin Hesabında 

Kullanılacak 2016 Yılı Yapı Yaklaşık Birim Maliyetleri Hakkında Tebliğ, RG:9/4/2016, Sayı:29679. 
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belirttiği gibi emeğin önceden kazanılan haklarına el konulması örneğindeki gibi 

“ikincil ilkel birikim”e yol açabilir800 ve emek hareketlerinin pazarlık pozisyonunu 

aşındırabilir. Bundan dolayı kamu sektörünün yeniden yapılandırılması 

piyasalaştırmanın bir başka önemli bileşenidir ve bu konuda KÖO olgusu dikkat 

çekmektedir. 

Harvey, kapitalizmin yıkıcı ve kriz yönelimli doğası göz önünde tutulduğunda 

1973 sonrası yaşanan güçlü finansallaştırma dalgasının mülksüzleştirme yoluyla 

birikim için önemli bir alan açtığını ileri sürmektedir.801 Özel sektör tarafından finanse 

edilen KÖO üç önemli şekilde bu olguya eklemlenmektedir. İlki, özel ortaklar karlı 

yatırım fırsatları için ancak maliyet artışları ve kambiyo ertelemeleri gibi hipotetik 

proje riskleri durumunda “risk transferi” desteği altında sorumluluk üstlenirler. Her 

projeye göre farklılık göstermekle birlikte, finans sektörü için KÖO çekici bir yatırım 

alanı olabilmesi için yatırımcılar çoğunlukla %15-25 arasında reel getiri 

beklemektedirler. İkincisi, eğer bir KÖO göreli olarak projenin hayata geçirilme 

aşamasında sıkıntıya düştüğünde yeniden finanse edilebilirse, özel ortak bu 

düzenlemenin karlılığını arttırabilecek daha ucuz borç alma biçimlerini (banka 

borcundan ziyade tahvil fonu gibi) teminat altına alabilmelidir. Bu noktada hisse 

senedi satışları oldukça kârlı olabilir. Üçüncüsü, özel ortağın kamu sektörü emeklilik 

fonunu finanse eden kurumsal bir yatırımcı olduğu durumlarda meydana gelen kendi 

kendini mülksüzleştirme boyutudur. Çalışanların birikimleri ile özelleştirme 

                                                           

800  Huws, a.g.k., s.80. 

801  David Harvey, The New Imperialism, Oxford University Press, Oxford, 2003, s.147. 
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araçlarının iç içe geçmesi, KÖO üzerinde maddi bir güven oluşturmakla birlikte, uzun 

dönemde çelişki yaratabilir.802 

 Zaman ve mekân ekseninde sermaye birikiminin çalkantılı ve gelip geçici 

niteliğinin matlaştırdığı alanlardan biri olan KÖO sağlık kampüslerini anlayabilmek 

için zaman ve mekân diyalektiği ile cebelleşmek gerekmektedir. Bu nedenle KÖO 

modeli en iyi şekilde mülksüzleştirme yoluyla birikim kavramı kullanılarak 

“mekânsal-zamansal sabitlemenin” bir biçimi olarak anlaşılmalıdır. Harvey’in yeni 

emperyalizm üzerine çalışmaları ile birlikte dile getirdiği bu kavram, artık emek ve 

sermaye emilimini mekânsal ve zamansal yer değiştirme yoluyla sağlayarak krizlerin 

en azından kısmen çözülebileceğini öngören bir metafordur.803 Türkiye örneğinde 

KÖO modeli ile Sağlık Bakanlığı ve bağlı kuruluşlarınca yapılmasına ihtiyaç duyulan 

tesislerin Hazinenin özel mülkiyetindeki taşınmazlar üzerinde sabit yatırım dönemi 

hariç 30 yılı geçmemek üzere bağımsız ve sürekli nitelikte üst hakkı tesis edilmek 

suretiyle yaptırılması ve mevcut tesislerin yenilenmesi sağlanabilecektir. Böylece özel 

sektör için kârlı kamusal mal ve hizmetlerin sunulmasına imkân veren uzun dönem 

sözleşmelerle aşırı birikim krizlerini çözen zamansal yer değiştirme ortaya 

çıkmaktadır. Aynı zamanda burada mülksüzleştirme, yatırım ve finansallaştırma için 

yeni piyasa yaratarak, dolayısıyla kapitalist birikimin genişliğini ve derinliğini 

arttırarak piyasaların genişlemesine yol açabilir ve kredi piyasalarının büyümesi ile 

krizleri geçici olarak erteleyebilir.  

Mekânsal yer değiştirme ise, mekânın üretimi ile yeni dinamik sermaye 

birikimi alanlarının açılması ve mevcut sermaye ile emek fazlasının emilerek aşırı 

                                                           

802  Whiteside, a.g.k., 2013, s.29-30. 

803  Harvey, a.g.k., 2004, s.24-26. 
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biriken sermayenin değerlenmesine imkân tanımaktadır. Sağlık kampüsleri kentsel 

özellikle de kent-dışı alanlara korunaklı bir mekân ve bazen coğrafik altpazarlarda 

sanal tekeller yaratarak biçimlenmektedir. Birçok yerde olduğu sağlık kampüslerine 

irili ufaklı birçok hastane taşınacaktır. Geniş bir alanda 2-3 bin yataklı birkaç bloktan 

oluşan büyük devasa binalarla, hasta ve personel ölçeğinin büyüyeceği bu yapılarda 

mekânsal yer değiştirmenin yarattığı yeni alanlar, kapasiteler ve olanaklar açılacaktır. 

Boşalan alanlar da bir anlamda değeri düşmüş sermaye varlıkları olarak aşırı birikmiş 

sermaye tarafından düşük fiyatlarla satın alınarak sermaye dolaşımına karlı bir 

biçimde geri döndürülecektir.  Böylece coğrafi genişleme ve mekânsal yeniden 

örgütlenme yoluyla sağlık kampüsleri, sermaye için potansiyel yatırım fırsatları 

yaratmaktadır. 

Sağlık hizmetlerinin altyapısının ve destek hizmetlerinin sunumunun özellikle 

çokuluslu özel kârlı yatırıma açılması ile mülksüzleştirme stratejileri, küresel 

kapitalizmde birikim sorunlarını bir sabitleme olarak rol oynamaktadır. Üstelik 

günümüzde KÖO modelinde, kamu mallarının yasal olarak satışı gerekli olmadığından 

mülksüzleştirme gizli bir biçimde ilerlemektedir.804 

 

2. Sağlık Serbest Bölgeleri 

663 sayılı KHK ile yapılan önemli düzenlemelerden biri de Türkiye’de sağlık 

serbest bölgelerin kurulmasının önünün açılmasıdır.  663 sayılı KHK’nın 49’uncu 

maddesi gereğince Sağlık Bakanlığı, ülkenin sağlık alanında bölgesel bir cazibe 

merkezi haline getirilmesi, yabancı sermaye ve yüksek tıbbî teknoloji girişinin 

                                                           
804   Whiteside, a.g.k., 2009, s.95. 
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hızlandırılması amacıyla, 3218 sayılı Serbest Bölgeler Kanunu805 hükümleri 

çerçevesinde, sağlık serbest bölgeleri kurabilmektedir. Serbest bölge kavramı genel 

olarak bir ülkenin ulusal sınırları içinde yer almakla birlikte gümrük alanının dışında 

yer alan, ülkede geçerli olan mali, ekonomik ve ticari düzenlemelerden kısmen veya 

tamamen muaf olan özel bölgelerdir. Siyasi kısıtlamalar nedeniyle bir bütün olarak 

ülkede uygulanamayan politika ve uygulamaların mekânsal olarak sınırlandırılmış bir 

alanda hayata geçirilmesi hedeflenmektedir. Serbest bölgeler üretici kullanıcılar için 

vergi avantajlarından yararlanma, zamansal-mekânsal sabitleme yoluyla orta ve uzun 

vadede geleceği planlayabilme imkânı sağlamaktadır. Örneğin 3218 sayılı kanuna 

göre, serbest bölgelerde faaliyette bulunan yatırımcılara hazinenin özel mülkiyetinde 

bulunan arsa, arazi ve binalar kiralanabilir veya bu yapılar üzerinde 49 yıla kadar 

irtifak hakkı tesis edilebilir. Ayrıca yatırımcılara kar transfer imkânı, yerli ve yabancı 

tüm piyasalara erişim olanağı, azaltılmış bürokratik işlemler gibi avantajlar 

sunulmaktadır.  

Sağlık serbest bölgelerindeki temel felsefe ve amaç; ülkeye yabancı sermaye 

girişini arttırma, sağlık turizmi (medikal turizm, termal turizmi, yaşlı turizmi) 

açısından bölgeyi cazibe merkezi haline getirme, yüksek tıbbi teknoloji girişini 

hızlandırma, istihdamı arttırma ve nitelikli sağlık insan gücünü ülkeye çekme olarak 

belirtilebilir. Bu sayede aşırı birikmiş sermayenin ülkeye çekilmesi sağlanarak sağlık 

alanında özel sermaye birikimi ve yabancı sağlık personeli istihdamı için yeni bir alan 

açılmaktadır. Aynı zamanda sağlık serbest bölgelerini Sağlık Endüstrilerinde Yapısal 

Dönüşüm Programında yer alan “tıbbi cihaz ve ilaç sanayi kümelenmelerinin 

oluşturulması” bileşeni ile birlikte değerlendirilmek uygun olacaktır. Sağlık 

                                                           

805  3218 sayılı Serbest Bölgeler Kanunu (Kabul Tarihi: 6/6/1985), RG:15/6/1985, Sayı:18785. 
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endüstrilerinin dönüşümü noktasında kümelenme yaklaşımı, sağlık serbest 

bölgelerinin sağlık endüstrileri ekosistemi geliştirmek uygun bir mekânsal olanak 

yaratacağı kuşkusuzdur.   

Bu alandaki ilk ve Türkiye’ye de ilham kaynağı olan örneklerden biri 

Dubai’deki sağlık serbest ekonomik bölgesidir. 2002 yılında kurulan bölgenin temel 

amacı tıbbi hizmet ve tedavi için ülkeye turist çekmektir. Dubai’nin merkezinde yer 

alan dünyanın en büyük sağlık serbest bölgesi olan “Dubai Healthcare City” iki 

bölümden oluşmakta olup, 26,1 milyon metrekare alan üzerine kuruludur.806 Dubai 

örneğinde olduğu gibi genellikle bu bölgelerde medikal turizm hastaneleri, akademik 

eğitim ve araştırma yerleşkeleri ile teknoloji alanları yer almaktadır.   

Sağlık Serbest Bölgelerinin kurulması için uzun zamandır Ekonomi 

Bakanlığının koordinasyonunda Sağlık Bakanlığı ile ortaklaşa bir Bakanlar Kurulu 

Kararı hazırlandığı bilinmekle birlikte, konunun birtakım gerekçelerle birkaç yıldır 

gündem dışı kaldığı da belirtilmelidir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

806 DHCC, The destination of world-class Healthcare, http://www.dhcc.ae/Portal/en/about-

us/overview.aspx (Erişim Tarihi: 12/12/2015) 

http://www.dhcc.ae/Portal/en/about-us/overview.aspx
http://www.dhcc.ae/Portal/en/about-us/overview.aspx
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SONUÇ 

Bu tezde, sağlık alanı hem kapitalist üretim koşullarında gelişim ve dönüşüm 

momentlerini süreklilik ve kopuş anları ile birlikte “tarihsellik” ilkesi çerçevesinde 

hem de ortaya çıkan değişiklikleri siyaset ve ekonominin genel dönüşümü ekseninde  

“yapısallık” ve “bütünlük” ilkeleri ile analiz edilmeye çalışılmıştır. Bunun en önemli 

nedeni tıbbın/sağlığın sadece bilimsel keşifler veya idealist kaygılarla yönlendirilen 

özerk bir disiplin olmamasıdır. Genel anlamda sağlık özel anlamda ise sağlık 

hizmetleri bir bütün olarak kapitalist sistemin ekonomik ve siyasi gereksinimlerini 

karşılayan çok yönlü bir araçsallık konumuna sahiptir. Türkiye’de ve dünyada sağlık 

alanının doğası, bileşimi, düzenlenmesi ve işlevini daha iyi anlayabilmek için 

öncelikle devletin doğası ve rolünü anlamamız gerekmektedir. Marks ve Engels’in 

sınıf mücadelesinin tarihin motoru olduğu yönündeki diyalektik dolayımı sağlık 

alanına uyarlandığında sağlık sektöründe dönüşüm olgusunun toplumsal üretim 

ilişkilerine, emek ve sermaye arasındaki karşılıklı etkileşime göre şekillendiği 

görülecektir. Bu doğrultuda kapitalizm ve sermaye birikimi açısından sağlık hizmetleri 

çeşitli işlevler görmektedir. Bunlar emek verimliliğini azaltan hastalıkları ve ölümleri 

kontrol altına alma, toplumsal düzeni inşa süreci ve ideolojik hegemonyanın 

desteklenmesi, yatırım ve kâr kaynağı olarak birikim sürecine katkı sağlama olarak 

belirtilebilir. Bu işlevler tarihsel düz bir çizgi izleyebildiği gibi, bazen de birbirinin 

içine geçmiş vaziyette karşımıza çıkabilmektedir. Bu tezde Türk sağlık sisteminin 

tarihsel gelişimi, devlet reformu bağlamında üç alt dönem halinde politika ve 

örgütlenme değişimi boyutları ile incelenmiştir. Böylece sağlık hizmetlerinin 

örgütlenmesini geçmiş ve gelecek boyutları ile inceleyerek tarihsel hareketi ortaya 

çıkarmak amaçlanmıştır. 
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Erken Cumhuriyet dönemi ile birlikte sağlık alanında salgın hastalıklarla 

mücadele, çevre sağlığı, umumi hıfzıssıhhaya yönelik örgütlenme ile toplumsal 

düzenin inşası işlevi ön plana çıkmıştır. Yeni kurulan bir devletin Sağlık Bakanlığı’nın 

kuruluşu ile başlayan kurumsallaşma girişimleri, pazar arayışında olan emperyalist 

devletlerin sermaye birikiminin ön koşulu olarak gördükleri halk sağlığı 

faaliyetlerinden etkilenmiştir. Gerek Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü 

gerekse Hıfzıssıhha Enstitüsü ve Okulu’nun kuruluşunda görüldüğü üzere temel sağlık 

hizmetleri altyapısının geliştirilmesi, özel sermayeye yeni yatırım alanları açılmasında 

zorunlu bir gereklilik olarak ortaya çıkmıştır. Sağlık hizmetlerinin yönetiminde il özel 

idareleri ve belediyelere yüklenen görev ve sorumluluklar devam etmekle birlikte 

özellikle 1930 yılında yayımlanan Umumi Hıfzıssıhha Kanunu ile birlikte devletin 

denetleyici ve düzenleyici işlevi ağırlık kazanmaya başlamıştır. 1930’larda devletçi 

birikim projelerinin gelişimi ile birlikte sermaye birikim süreci devletin öncülüğünde 

gerçekleşmiş olsa da ticaret ve sanayide özel sermayenin varlığı ve gelişimi korunmuş 

ve gözetilmiştir. Devlet, ekonomik kalkınmayı başarabilmek ve sermaye birikim 

sürecinin yeniden üretimini sağlayabilmek için gerekli olan ön koşullardan olan halk 

sağlığı hizmetlerini yaygınlaştırmak ve birikim yasasındaki gizil varsayım olan 

nüfusun mutlak olarak büyümesini sağlamak zorundaydı. Diğer bir ifadeyle ileri 

kapitalist ülkelerde kapitalist devletin sermaye birikimi işlevine vurgu yapan Altvater, 

Hirsch gibi yazarların da belirttiği gibi üretimin maddi koşullarını sağlamak için 

gerekli olan halk sağlığı hizmetlerinin sunumu ile“altyapı boşluğu”nu doldurmak 

devletin görevi olmuştur.   

1945 sonrası yeniden yapılanan dünya ekonomisi ile bütünleşme sürecine giren 

Türkiye, sağlık reformu ve sağlığın gelişimini ulusal kalkınma sürecinin bütüncül bir 
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parçası olarak ele almıştır. İkinci Dünya Savaşı sonrası gündeme gelen Birinci On 

Yıllık Milli Sağlık Planı, Milli Sağlık Programı, Sosyalleştirme Programı gibi sağlık 

alanında planlama süreci, kalkınma planlaması olgusu içinde parça-bütün ilişkisi 

olarak diyalektik şekilde ele alınmalıdır. Sağlık planlamaları, BM örgütlerinin (DSÖ, 

UNICEF gibi) etkisiyle uluslararası sermaye birikim sürecinin üretimi ve yeniden 

üretiminde teknik bir araç olarak kullanılmıştır. Ulusal sağlık sistemi modeli arayışları, 

Türkiye’ye davet edilen yabancı uzmanların hazırladıkları raporlara rağmen uzun süre 

hayata geçememiştir. 1941’de penisilinin keşfinden sonra tedavi edici sağlık 

hizmetlerinin gelişmesi ile koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerini birarada ele 

alan bütüncül sağlık modeli yaygınlık kazanmıştır. Bunun sonucunda tüm dünyada 

1945 sonrası dönemle birlikte devletin düzenlemeleri ile emeğin yeniden üretimini 

esas alan aile-komşuluk veya topluluk temelli toplumsal yeniden üretim süreçlerinin 

yerini sosyal güvenlik sistemi, emeklilik, tedavi edici sağlık hizmetleri gibi refah 

hizmetleri ağı almıştır. Bu da sağlık gibi kamu hizmetlerinin değişim değerine bağlı 

kalmaksızın sunulduğu, Claus Offe’nın 1970 sonrası kapitalist birikim sürecinin 

önünü tıkadığını ileri sürdüğü metasızlaştırma politikalarını oluşturmuştur. Aynı 

dönemde Türkiye’de de hastane hizmetleri kademeli olarak devletin sorumluluğu 

altına girmiş ve sağlık hizmetlerinin üretimi küçük ölçekli üretimden büyük ölçekli 

kapitalist kurumlara dönüşmeye başlamıştır. Ancak bulaşıcı hastalıkların fazla ve hem 

hizmet sunumunun hem de hizmetten faydalanmanın düşük olduğu yerde, genellikle 

piyasa mekanizmasına dayanan reformların tatmin edici bir şekilde sağlık 

gereksinimlerini yerine getirmesi pek mümkün değildir. Bu nedenle, 1950 sonrası 

kırsal kesimin pazara açılması, hızlı kentleşme ve buna bağlı yeni birikim olanakları 

ile ticaret sermayesinin belirli kesimlerinin yabancı sermaye ile doğrudan ve dolaylı 
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işbirliği içinde sanayi sermayesine dönüşmesi, sağlık alanında da özel sermaye damarı 

arayışlarına neden olmuştur. 1954 sonrası gerek yabancı sermayeyi teşvik yasası ile 

özellikle ilaç sektöründe “laboratuvar dönemi”nden “fabrika dönemi”ne geçilmesi 

gerekse tedavi edici sağlık hizmetlerinden döner sermaye yoluyla ücret alınmaya 

başlanması bir kırılma noktası oluşturmaktadır. Bu kapsamda devletin tedavi edici 

sağlık hizmetlerindeki rolünün hızla büyüdüğü süreçte özel sektörün metasızlaşmadan 

sanıldığı kadar muzdarip olmadığı belirtilmelidir.  

Dünya Sağlık Örgütü ile teknik işbirliği çerçevesinde geliştirilen projelerle 

şekillenen sağlık örgütlenmesinde önemli dönüm noktalarından biri de 1961 yılında 

yayımlanan 224 sayılı Sosyalizasyon kanunudur. 27 Mayıs darbesi sonrası planlama 

anlayışının yerleşmesi, tarım ve ticaret sermayesi birikiminden sanayi sermayesi 

birikime geçişin ihtiyaçlarının karşılanması ve iç pazara yönelik ithal ikameci birikim 

sürecinin devlet tarafından düzenlenmesi gerekliliğini resmetmekteydi. “Planlı yıllar” 

döneminin en önemli projesi olarak dikkat çeken bu kanun ile kalkınma hedefi 

temelinde kırsal alana yayılan örgütlenme ile nüfus planlaması, sağlık eğitimi, anne ve 

çocuk sağlığına yönelik politikalarla toplumsal denge temelinde emeğin yeniden 

üretimi ağırlık kazanmıştır. Böylece 1960’lardan itibaren sosyalizasyon sonrası 

süreçte sağlık hizmetlerinde koruyucu, destekleyici ve tedavi edici hizmetleri tek bir 

idari yapı içinde entegre bir şekilde ele alan bütüncül yaklaşım yaygınlık kazanmıştır. 

Entegre sağlık hizmeti projeleri olarak adlandırılabilecek olan bu dönemin projeleri, 

kırsal alanı kapsamak ve temel sağlık hizmetlerini tüm nüfusa yaymak üzere 

planlanmıştır. Projelerle, altyapı gelişimini sağlamak, tüm ülkede hastaneler ve sağlık 

merkezleri açarak kapsamı ve erişimi genişletmek amaçlanmıştı. Başka bir deyişle, 

hem bölge hastaneleri hem de kırsal sağlık merkezleri sistemi ile sağlık hizmetlerinin 
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sunulması hedeflenmişti. Böylece, kırsal alanlarda sağlık ve aile planlaması 

hizmetlerini genişletmenin maliyet-etkin bir yolu sağlanarak hizmet sunum 

maliyetlerinin ve genel giderlerin azaltılması beklenmiştir. Ancak Birinci Beş Yıllık 

Kalkınma Planından itibaren devletin temel önceliği ulaşım, enerji ve imalat 

sektörlerine vermesi, eğitim ve sağlık hizmetlerinde kamu harcamalarının azalması 

sonucunu doğurmuştur. Devletin mali krizi, özel sektör yatırımlarının karlılığını 

arttırıcı harcamaları olumlu, sağlık alanını ise olumsuz etkilemiştir. İçe yönelik 

birikimin sermayenin genel çıkarları açısından işlevini yitirmesi ile sistem 70’lerde 

çalışmadı ve 1980’de Türkiye'de sermaye birikimi sürecinde yeni bir kırılma meydana 

geldi. 1980 yılı Türkiye’nin ekonomik, siyasi ve sosyal yapısında yeni bir dönemin 

başlangıcı sayılır. Tüketim malı üretiminden üretim aracı üretimine yönelim 

gereksinimi ihracata dayalı birikim modeli ihtiyacı doğurmuş ve devlet bu modele 

uygun yapısal bir dönüşüme tabi tutulmuştur. Diyalektiğin bütünlük yasasına göre 

süreçlerin zincirleme etkileşimini gösteren bu dönüşüm, sermaye birikiminin 

genişleyerek sürmesinin önündeki engelleri kaldırmaya yönelik örgütsel reform 

girişimlerini bir başka deyişle devletin yeniden yapılanmasını ortaya çıkarmıştır. 

1980 sonrası sağlık hizmetlerinin piyasalaşması ve metalaşması ile birlikte 

koruyucu hekimlik hizmetlerinden ve dolayısıyla emeğin yeniden üretiminden çok 

birikimle bağlantılı bir örgütsel yapılanma tercih edilmiştir. Bu dönemde sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesi, neoliberal iklimin etkisiyle birikime müdahale etmeye 

yönelik politikaların dışavurumudur. 1990’lara kadar maliyetleri azaltma ve sağlık 

harcamalarını kısma yönünde izlenen politika 1987 yılında işletmecilik esasına dayalı 

bir yönetim anlayışını yerleştirmeyi amaçlayan “Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu” ile 

hizmet sunumu ve örgütlenme açısından yeni bir döneme işaret etmektedir. Anayasa 
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Mahkemesinin sözleşmeli personel çalıştırılmasına yönelik hükümleri iptal etmesi 

sonucu uygulama ayağı eksik kalan kanunun hala sürekli değişikliklerle yürürlükte 

olması birçok ihtiyaca cevap verdiğini kanıtlamaktadır.  

Ekonomi ve sağlık politikasında bir dönüşümü ifade eden 1989 yılı ile birlikte 

ulusal finans piyasalarının serbestleşmesi ve para sermayenin ön plana çıkması ile 

piyasa ilişkilerini derinleştirme doğrultusunda kurumsal ve yasal düzenlemelerin 

hayata geçirilmesi hedeflenmiştir. 1989 yılında sağlık hizmetlerinin 

piyasalaştırılmasından ve devletin mali krizi sonucu sağlık harcamalarının 

azaltılmasından sosyal yardımların etkilenmemesi için “sosyal yardımlar”ın Sağlık 

Bakanlığı’ndan koparılması ile tarihsel bir kırılma yaşanmıştır. 1990’lı yıllarla birlikte 

Dünya Bankası önderliğinde “proje kredileri” ile yönlendirilen Türkiye’deki sağlık 

reformlarının tümüyle bir özelleştirmeyi içermese de özelleştirmenin daha kolay 

olmasına bir ortam hazırladığı görülmüştür. Bu çerçevede “masterplan”dan “sağlık 

reformu modeli”ne evrilen reform taslakları periyodik olarak süregelen finansal 

krizlerin gölgesinde yaşanan siyasal ve yönetsel istikrarsızlıklar sonucu hayata 

geçememiştir.  

Sağlık hizmetleri alanında biriken talebin emilebilmesi için 1980 sonrası 

uygulanan istikrar politikalarının etkisiyle arz yanlı politikalar benimsenmiş iken, 

2000 sonrası ise özel sağlık sektörünün gelişimi sonucu oluşan arz artışını karşılamak 

için talebi arttırmaya yönelik politikalar izlenmiştir. 2002 seçimleri sonrası iktidara 

gelen AK Parti hükümetinin hazırladığı “Sağlıkta Dönüşüm Programı” 90’lı yıllardan 

beri önerilen reform paketlerini tamamlayıcı nitelikte bir işlev görmüştür. Dünya 

Bankası desteği ile hazırlanan bu program, devletin piyasanın sağlıklı işlemesi için 

önemli bir katalizör olarak tanımlanmasının izdüşümü olarak kamu sağlık hizmetini, 
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piyasa güçlerinin genişlemesine uygun biçimde yeniden yapılandırmıştır. Ancak 

sağlık alanının dönüşümünde birikimin tek belirleyici olmadığı süreçte, Sağlıkta 

Dönüşüm Programı ile benimsenen “kontrol düğmeleri” yaklaşımı ile birikim ve 

meşruluğu yöneten politikalar hayat bulmuştur. Devlet, bir yandan halkın memnuniyet 

düzeyindeki artışta da gözlemlendiği gibi sağlık hizmetlerine erişimi arttırarak ve 

hizmet sunumunun verimliliğini iyileştirerek meşruiyetini sağlarken, diğer yandan 

metalaştırma unsurlarını kullanarak hem “metalaşma yoluyla birikim”e imkân tanımış 

hem de yeni birikim alanları açmıştır. Offe’nin devletin müdahaleleri ile toplumsal 

yaşamın metalaşma, metasızlaşma ve yeniden metalaşma döngüsündeki izleği 1980 

sonrası ileri kapitalist ülkelerde yeniden metalaşma dalgası olarak yaşanırken, Türkiye 

bağlamında metalaşma olarak göze çarpmaktadır. Özel sektör, bu dönemde talep 

arttırıcı politikaların teşvikiyle hızlı bir büyüme sürecine girmiştir. Örneğin özel 

hastane sayısı neredeyse iki kat artış göstermiştir. Bu dönemde artan dış kaynak 

kullanımı (outsourcing) ile KÖO uygulamalarında kanımızca temel güdü kamuda 

etkinlik ve verimlilik maskesi altında sermaye birikimi için sağlık hizmet 

endüstrilerini geliştirme isteğidir. 2002-2015 döneminde kamu sağlık harcamalarının 

toplam sağlık harcamaları içindeki payı % 70,7’den %78,5’e yükselmiş, aynı zamanda 

2015 yılı fiyatları ile % 85 oranında artış göstermiştir. Kaynakların kamudan özel 

sektöre aktığı ve devlet sektörüne finansal olarak bağımlı bir özel sektörün geliştiği 

göz önüne alındığında O’Connor’ın dile getirdiği devlet sektörü ile tekelci sektörün eş 

zamanlı büyümesinin tek bir süreci ifade ettiği savı Türkiye için de ileri sürülebilir807. 

Aynı zamanda Gough’un belirttiği gibi kamu harcamalarının ve kamu personelinin 

                                                           

807  Türkiye’de sağlık alanında sermaye birikimi ile ekonomik büyümede sosyal yatırım ve sosyal 

tüketimin rolünü araştıran çalışma yok denecek kadar azdır. Multidisipliner değerlendirmeleri 

gerektiren bu çalışmaların alanyazında önemli bir boşluğu dolduracağı düşünülmektedir.  
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artması özel sermaye birikimi ile çelişen bir durum değil, aksine onun zorunlu bir 

önkoşuludur.  

2011 yılında 663 sayılı KHK ve sonrasındaki reformlarla sağlık hizmetlerinin 

sunumunda ve örgütlenmesinde post-fordist rejimin izlerine rastlanmaktadır. Sermaye, 

kriz eğilimlerini aşabilmek için yeni karlı yatırım alanlarına ihtiyaç duymaktadır. Yeni 

ve karlı yatırım alanları ise ya ancak devletin boşalttığı alanların doldurulması ya da 

devletin etkin müdahaleleri yolu ile başarılabilmektedir. Günümüzde ekonomi 

politikalarının kapsamı, eskiden ekonomi-dışı olarak görülen alanların (bilim, sağlık, 

eğitim gibi) sermaye birikiminin artan önemi nedeniyle büyük ölçüde genişlemekte ve 

derinleşmektedir. Ekonomi politikasının taleplerinin büyük ölçüde toplumsal 

politikayı belirlediği bu süreçte devletten beklenen emek piyasasının esnekliğinin ve 

istihdam edilebilirliğinin arttırılması, yeni küreselleşen bilgiye dayalı ekonominin 

gelişimi, inovasyon ve yapısal rekabet gücünün geliştirilmesidir. Bundan dolayı, 

Keynesyen refah devleti vatandaşların toplumsal haklarını genişletmeye uğraşırken, 

Schumpeteryan çalışma devleti işletmelere fayda sağlayan ve bu yüzden bireysel 

gereksinimleri arka plana iten refah hizmetleri ile daha fazla ilgilenmektedir.  

Kapitalist üretim ve değerlenme süreci ile emeğin yeniden üretiminde önemli 

bir role sahip olan devlet, birikim ve meşruluk işlevleri ile sınıf ilişkilerinin değişimi 

bağlamında sürekli reforma tabi tutularak yeniden yapılanmaktadır. Devletin 

düzenleyici ve denetleyici role büründüğü günümüzde parça-bütün ilişkisi içinde 

Sağlık Bakanlığı, sağlık hizmetlerinin sunulabilmesine olanak sağlayan, sunulan bu 

hizmetler için standartları belirleyen, hizmetlerin sunulmasını denetleyen organlar 

haline dönüştürülmüştür. Böylece mülkiyet temelli bir yönetim anlayışından 

stewardship’a dayalı bir yönetim anlayışına doğru bir yönetimsellik eğilimi ortaya 
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çıkmıştır. Devletin sağlık sistemindeki genel işlevi, kapitalist sistemin meşruluk 

krizlerini azaltmak ve özel sektörün doğrudan güçlenmesini gözetmektir. 

Bakanlıkların stewardshiplik fonksiyonu ile kurum tarzı yapılanmasının ikili bir işlev 

gördüğü söylenebilir. Kanımızca bu örgütsel biçim, hem kapitalist devletin doğasını 

gizleyen tarzda devletin sermayeyle örtüşecek şekilde örgütlenmesinin bir sembolü 

iken aynı zamanda devletin göreli özerkliğine hizmet edecek şekilde kendisini 

sermayenin örgütleri karşısında planlayıcı ve denetleyici bir güç olarak 

konumlandırmasının bir sonucudur.   

Devlet, üretici politikalarla birikim ve üretimi sürdürebilmek için gerekli olan 

girdileri (Ar-Ge, mesleki eğitim programları ile becerilerin geliştirilmesi gibi) 

sağlamayı hedefleyen bir örgütlenme yapısı tercih etmektedir. Böylece, piyasa güçleri 

için bir katalizör/kolaylaştırıcı rolü görecek yeni bir takım kamu örgütleri ortaya 

çıkmıştır. Devlet, sağlık alanında TİTCK, TKHK, TÜSEB, Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi gibi kurumlarla bu üretken politikaların yönetimi için birikim sürecine 

müdahale ederek sağlık hizmetlerinin üretiminde bizzat görev almaktadır. Örneğin 

TÜSEB biyoteknoloji, genetik, Ar-Ge gibi alanlarda piyasanın kontrolsüz ve ama kârlı 

olan egemen konumu ile ilgili devletin düzenleyici rolünü güçlendirme isteği sonucu 

ortaya çıkmıştır. Son birkaç yılda sağlık alanında fiziksel sermaye, Ar-Ge ve 

inovasyon (TÜSEB) ile beşeri sermayenin gelişimi (Sağlık Bilimleri Üniversitesi) 

ulusal ve bölgesel inovasyon sistemleri ile yeni talepler yaratılarak sermaye birikimi 

açısından Türkiye’de içsel bir büyüme modeli inşa edilmesi beklenilmektedir. Bir 

başka açıdan, kapitalist devletin doğasında içkin olarak bulunan sermaye birikiminin 

sürdürülebilmesi için gerekli koşullardan biri de yeterli bir emeğin (manuel ve 

entelektüel emek olarak) üretimidir. Emeğin yeniden üretimi yalnızca üretim için 
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gerekli becerileri kazanmasını değil, aynı zamanda var olan düzenin kurallarının da 

benimsenmesini kapsamaktadır. Sağlık alanında TÜSEB, SBÜ gibi yapı ve 

mekanizmalar üretim ilişkilerinin yeniden üretilmesinin araçlarıdır. Bu durum 

O’Connor’ın da işaret ettiği gibi sağlık alanında sosyal refah harcamalarından sosyal 

yatırımlara (doğrudan ticari sübvansiyonlar, endüstriyel parklar, mükemmelliyet 

merkezleri gibi) doğru bir kaymaya işaret etmektedir. Böylece bu metalaşma alanları 

aynı zamanda serbest piyasayı destekleyici mekanizmalara dönüşmüştür. Kamu 

sektöründe ölçek büyütmeye yönelik girişimler olarak nitelenebilecek “birlik” 

yapılanması ile özel sektörün “kümelenme” girişimleri birarada değerlendirildiğinde 

devlet ve özel sektörün büyümesinin birbirini tetiklediği ileri sürülebilir.  

Türkiye’de son on yıldır dillendirilen KÖO modeli sağlık tesislerinin inşası, 

mülksüzleştirme ve piyasalaştırmayı teşvik eden politika ve uygulamalarıyla 

özelleştirme ile köprü kuran karakteristiği nedeniyle önemli neoliberal birikim 

dinamiklerinden biridir. KÖO modelinin anlaşılmasında Harvey’in mülksüzleştirme 

yoluyla birikim kavramı faydalı bir kavramsal çerçeve sunmuştur. Zamansal ve 

mekânsal sabitleme yoluyla aşırı birikim krizlerinin çözümüne katkı sağlayan bu 

model, özel sektör için uzun dönem sözleşmeler (25-30 yıllık) ile zamansal yer 

değiştirme, hastanelerin yeni coğrafi alanlara taşınması ile mekânsal yer değiştirme ile 

yeni değerlenme alanları açmaktadır. 

 Uluslararası sermaye birikim süreci ile teknoloji yoğun sektörler üzerinden 

entegrasyona yönelik politikaların etkin olduğu alanlardan biri de sağlık endüstrisi 

olmuştur. Teknoloji, sağlık sisteminde sadece hastaların ve hekimlerin durumunu 

belirlemez daha da önemlisi sağlık sisteminin örgütlenmesini ve krizlerini de belirler. 

Sağlık hizmetlerinin metalaştırılması sonucu ortaya çıkan ve gelişen tıbbi endüstriyel 
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kompleksler, ilaç ve tıbbi cihaz üretimi alanında büyük uluslararası tekeller tarafından 

yönetilmektedir. Son yıllarda, bu endüstriyel kompleksler sağlık politikalarını 

etkileme potansiyelleri nedeniyle önem kazanmaktadırlar. Offe’nin tahsis edici 

politikalar ve üretici politikalar olarak adlandırdığı politikalar, kapitalist sınıf veya alt 

sektörler (ilaç, tıbbi cihaz gibi) için sermaye birikimine en uygun ortamı yaratmaya 

yöneliktir. Sağlık endüstrilerinin planlanması, koordine edilmesi ve yönlendirilmesi 

işlevinin yönetişim mekanizması ile oluşturulan kurul tipi örgütlenme ile piyasa 

unsurlarına açık şekilde kamu gücünün doğrudan ilgili sektör piyasalarına 

aktarılmasında bu durum yaşanmaktadır. Bu nedenle günümüzde sağlık politikalarının 

odağı, sağlık hizmetlerinden sağlık endüstrilerine doğru bir değişim göstermektedir. 

Bir başka ifade ile Sağlık Bakanlığı eskiden hizmet odaklı örgütlenirken, günümüzde 

sektör odaklı örgütlenmeye yönelmiştir. 

Devletin sağlık hizmet üreticisi olarak doğasının değiştiği açıktır. Devletin ve 

sağlık hizmetlerinin yeniden yapılandırılması, ekonomik rasyonellik ve sermaye 

birikimi açısından işlevsel bir gereklilik içinde devam etmektedir. Bununla birlikte 

birikim, sistemi yeniden üretme işlevi açısından tek ve alternatifi olmayan bir 

rasyonellik ölçütü olarak değerlendirilmemelidir. Devletin varlık nedenlerinden biri 

olan sermaye birikimini destekleyici ve hızlandırıcı tedbirler alması ve kamu 

kaynaklarını birikime yönelik politikalara tahsis ederek metalaştırması sağlık alanında 

emek-sermaye çelişkisini keskinleştirecektir. 

Sağlık alanında gözlemlendiği gibi devlet, hala ekonomik gücünü kullanarak 

kendi iktidarına karşı neoliberal ekonomik meydan okumalara geri çekilerek değil, 

müdahale şekillerini yeniden yapılandırarak karşılık vermektedir. Kamu sağlık 

harcamalarındaki artıştan da anlaşılacağı üzere, sorun harcamaları kısmaktan çok, 
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kamu harcamalarının nereye, nasıl harcanacağının belirlenmesi sorunudur. Yine, 

devletin doğrudan hizmet sunumundaki rolünün azalmaya devam edeceği 

öngörülebilmekle birlikte bu devletin sorumluluğunun azalacağı anlamına 

gelmemektedir. Paradoksal bir şekilde 1990’lardan beri sağlık reformu olgusunda dile 

getirilen “yerelleşme”, “hizmet alımı” ve “özerk yapılar” yoluyla yetki ve 

sorumlulukların devri girişimlerine genellikle merkezi kontrol ve düzenleme ile kamu 

harcamalarında artış eşlik etmiştir. Söz konusu gelişmede “hastane ölçeğinde 

büyüme”, “sağlık ve destek hizmetlerinde dış kaynak kullanımı”, “KÖO modeli” gibi 

araçlarla YKİ reform reçetelerinin temel amaçlarından olan devlet ve kurumlarının 

hizmet sunmaktan ziyade hizmet alıcısı konumuna dönüştürülmesinin etkisi dikkat 

çekmektedir. Nitekim devletin uyguladığı politikalar ile yaptığı yatırım ve 

harcamaların yönelimi, sağlık alanının makro bağlamda gelişiminin önemli bir 

belirleyicisidir. Bu nedenle, devletin finansman sağlayıcı ve ekonomik-düzenleyici 

işlevlerinin ölçeğinin artmaya devam edeceği olası görünmektedir.  
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ÖZET 

Bu tez çalışması, kamu yönetimi alanında devletin dönüşümü olgusunu 

diyalektik bir yaklaşımla sağlık örgütlenme mantığının değişimi ekseninde analiz 

etmeyi amaçlamaktadır. Türkiye bağlamında tarihsel süreçte kapitalizm ve sermaye 

birikimi açısından sağlık hizmetlerinin gördüğü çeşitli işlevlere göre örgütlenme 

yapısındaki dönüşüm araştırmanın temel inceleme nesnesini oluşturmaktadır. 

Çalışmanın temel tezi, sağlığın eskiden meta üretiminin bir tamamlayıcısı iken 

günümüzde meta üretiminin öznesi konumuna gelmesinin izdüşümü olarak 

Türkiye’de sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinin, Erken Cumhuriyet döneminden 

itibaren sermaye birikiminin önkoşullarını sağlamaya yönelik iken, 1980 sonrası 

sermaye birikiminin nesnesi haline geldiğidir.  

Sağlık Bakanlığının kuruluşundan itibaren devlet, temel sağlık hizmetlerinin 

gelişimi (halk sağlığı, bulaşıcı ve salgın hastalıklara karşı koruma, ana çocuk sağlığı, 

sağlık eğitimi gibi) ile sermaye birikiminin maddi koşullarını yerine getirmeye 

çalışarak altyapı boşluğunu doldurmaya yönelik örgütlenirken, kapitalizm açısından 

emeğin yeniden üretimi asli işlev niteliğine sahipti. 1980 sonrası neoliberal 

politikaların etkisiyle sağlıkta piyasalaşma ve işletmecilik esaslı yönetim anlayışı 

yerleşmeye başlamıştır. Bu doğrultuda 1990’lı yıllarda Dünya Bankası proje kredileri 

ile yönlendirilen reform girişimleri iktisadi krizler, sınıfsal çelişkiler, siyasi bunalımlar 

gibi faktörlerin de etkisiyle kısmen sekteye uğramıştır.  

2003 yılında ise Sağlıkta Dönüşüm Programı ile sağlık hizmetlerinin 

metalaştırılması yoluyla ciddi bir yatırım alanına dönüşen sağlık alanında devlet, 663 

sayılı KHK ile stewardshiplik fonksiyonuna uygun olarak ilaç ve tıbbi cihaz, tıp 

eğitimi, hastane hizmetleri, Ar-Ge, biyoteknoloji gibi üretici politikalar ile sağlık 

turizmi, KÖO modeli ile inşa edilen sağlık kampüsleri gibi araçlarla doğrudan sermaye 

birikimine katkı sağlayan bir işlev yerine getirmeye başlamıştır. Bu bağlamda da sağlık 

politikalarının odağı ve dolayısıyla sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi sağlık 

hizmetlerinden sağlık endüstrilerine doğru bir değişim göstermektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Sağlık Hizmetleri, Devlet, Kapitalizm, Sermaye 

Birikimi, Emeğin Yeniden Üretimi. 

 

 



420 
 
 

Küçük, Aziz,  Transformation in the Organization of Health Services in the Capitalist 

State: An Analysis on Turkey, PhD Thesis, Advisor: Assoc. Prof. İpek Özkal Sayan, 

425 p. 

 

ABSTRACT 

This thesis study aims to analyze the way in which the role of the state in 

Turkey was transformed in the field of public administration, on the axis of the changes 

the rationale behind the organization of health with the dialectical approach. The main 

subject examined in this study is the transformation which the organizational structure 

of healthcare in Turkey have experienced over time, depending on the different 

functions they fulfilled, and also with respect to capitalism and the accumulation of 

capital. The main argument of the study is that the organization of healthcare in 

Turkey, when health was a complement to the production of commodity in the past, as 

the projection of commodity production as the subject of the present day, from the 

early republican period principally focused on ensuring the infrastructural 

prerequisites for the accumulation of capital, they have, in the period after 1980, 

actually become the object of the accumulation of capital. 
 

 Since the establishment of the Ministry of Health, the state’s activities were 

organized to ensure the development of basic healthcare (such as public health, 

protection against infectious and epidemic diseases, maternal child health, health 

education) and to meet the physical requirements for the accumulation of capital, with 

the underlying intention to remedy the existing deficiencies in terms of infrastructure. 

In this context, the state had, from the standpoint of capitalism, assumed a principal 

role in the reproduction of labor. In the period after 1980, the influence of neoliberal 

policies led to the growing prevalence of a new administration mind that emphasized 

marketization and management in healthcare. In this direction, reform initiatives 

driven by World Bank project loans in the 1990s, were partly interrupted due to factors 

such as economic crises, class contradictions and political crises. 
 

 In 2003, the state transformed the health sector into a serious investment area 

thanks to the commodification of health services through the Health Transformation 

Program. Pursuant to the Decree Law No. 663, in accordance with the stewardship 

function, it has begun to fulfill a function that contributes directly to capital 

accumulation through productive policies – covering areas such as R&D, 

biotechnology, medical education, hospital services, pharmaceuticals and medical 

devices and such instruments health tourism, health campuses built with the P3 model. 

In this context, the focus of health policies and therefore the organization of healthcare 

has shifted from healthcare to the health industries. 
 

 

Key Words: Healthcare, Capitalism, State, Capital Accumulation, 

Reproduction of Labor Power.
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