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SAĞLIK REFORMLARIN ARKA PLANI: 
SAĞLIK HİZMETLERİNİN SERMAYE

BİRİKİM SÜRECİNE 
DOĞRUDAN KATKISI

Sağlıkta Dönüşüm Programı (SDP) 2003 yılın-
da başladı, her geçen gün ne yaptığını bilen ve
çıkan günlük sorunları da programa zarar verme-
den atlatabilen bir hatta ilerliyor. Sağlık alanında
yapılanlara karşı geniş yelpazeli bir muhalefet de
söz konusu. Muhalefet yelpazesinde konu ile ilgili
çeşitli yaklaşımlar öne çıkıyor: Cumhuriyet kaza-
nımlarına saldırı, ulusal çıkarlara saldırı, yeni bir
emperyalist işgal, sağlık alanının özelleştirilmesi,
sağlık ve sağlık hizmetlerinin metalaştırılması. Bu
yaklaşımların ortak yanları olmasına karşın, temel
değerlendirmede öne çıkanlar ve mücadele strate-
jik olarak farklılık gösterebiliyor. Bu yazıda
SDP’nın nasıl ele alınması gerektiği ile ilgili pers-
pektif sunulacak ve sağlık muhalefetinin mücade-
le stratejisinin ne olması gerektiği ile ilgili görüş
oluşturulmaya çalışılacaktır.

Sağlık ve sağlık hizmetleri eş anlamlı kavramlar
değildir. Sağlık daha geniş çerçevede ele alınması
gereken bir kavramdır. Yine sağlık hizmetleri de
genellikle tıbbi bakım hizmetleri olarak ele alın-
makta ve tıbbi bakım hizmetleri ile sağlık hizmet-
leri eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. Yaygın bir
kullanım olması vesilesi ile yazıda da tıbbi bakım
hizmetleri kapsamında sağlık hizmetleri ele alına-
caktır.

Yazıda sağlık hizmetleri ile ilgili genel bir değer-
lendirmeden ziyade güncel değişiklikler ele alın-
mıştır. Bu nedenle çarpıtılmış sağlık algısı, yaşamın
tıbbileştirilmesi, insan merkezli sağlık anlayışı,
bireyselleştirilmiş sağlık algısı; sağlık hizmetlerinin
patriyarkal yönleri, hekim merkezli olması, uzman-
laşma odaklı eğilimi, antidemokratik olması,
ayrımcı yönleri, tarihsel bilgi birikimi ve halkların
kültürlerini yok sayması vb. birçok başlık daha

ayrıntılı bir değerlendirme gerektirdiği için yazı
dışında tutulmuştur. Konu ile ilgili sadece şu söyle-
nebilir: Sağlık ve sağlık hizmetleri için sıralanan
özellikler sönümlenmemiş, aksine daha da derin-
leşmiştir.      

Kestirmeden girmek gerekirse; SDP ile sağlık
ve sağlık hizmetleri metalaştırılmakta, kapitalist
üretim ilişkilerinin hakim olduğu alan haline gel-
mektedir. Bu süreç hem kamu hem özel sektörü
etkilemektedir. SDP ile sağlık emekçileri için istih-
dam ve çalışma koşullarında ciddi dönüşümler ger-
çekleştirilmiştir. Hem halk, hem sağlık emekçileri
hem de sağlıkçı yetiştiren yüksek okullar/fakülteler
için sağlık ve sağlık hizmeti paradigmalarında ciddi
dönüşümler söz konusudur. 

Kapitalizm ve Sağlık Hizmetleri
Kapitalizm açısından sağlık hizmetleri çeşitli

işlevler görmektedir:  Emek gücünün yeniden üre-
timi, siyasi işlevler (ulusun inşa süreci ve hege-
monyanın kurulması), sermaye birikimine katkı…
Kapitalizmin gelişim tarihinde bu işlevlerin iç içe
geçtiğini, bununla birlikte tarihsel süreç içerisinde
ağırlıklarının değiştiğini söyleyebiliriz. Kapitaliz-
min erken evrelerinde emek gücünün yeniden üre-
timi ve ulus devletin inşası temel işlev iken, sınıf
mücadelelerinin arttığı dönemlerde emek gücü-
nün yeniden üretimi yanı sıra siyasi hegemonyanın
kurulmasında sağlık hizmetlerinin payı büyük
olmuştur. Geç kapitalizm döneminde (neoliberal)
ise artık sağlık hizmetlerinin doğrudan sermaye
birikimine katkısı gittikçe başat hale gelmiştir. Sağ-
lık hizmetleri kapitalist üretim ilişkilerinin yaşan-
dığı sömürünün derinleştiği bir alan halini almış-
tır(1). Bununla birlikte hem neoliberal politikala-
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rın yarattığı derin eşitsizliğin dindirilmesi hem de
siyasi hegemonyanın inşa edilmesi için; sadaka
niteliğinde verilen sağlık hizmetleri karşımıza çık-
maktadır. 

Sağlık alanında finansmanla ilgili reformlarla,
emek gücünün yeniden üretimine yönelik sağlık
hizmetlerinin bedeli doğrudan emekçilere yüklen-
miştir. Birincil bölüşüm ilişkilerinde derin sömürü-
ye maruz bırakılan emekçiler, toplanan vergilerle
oluşan bütçenin yeniden dağıtımı sürecinde de
devre dışı bırakılmaya çalışılmaktadır. Kapitalist
devlet gerçek yüzünü gösterirken, sosyal harcama-
ları her geçen gün emekçilerin sırtına yüklemeye
başlamıştır. Devletin gün be gün finansmandan
çekildiğini; dayanışmacı finansman modellerinden
bireysel sorumluğun ön planda olduğu modellere
geçildiğini görmekteyiz. Reformlar ile finansmanda
“hizmeti alan öder” mantığı egemen hale getiril-
miştir. Hizmeti almaya prim ödemek yetmemekte,
her geçen gün katkı-katılım payı, ilave ücret, fark
ücreti, paket dışı uygulamalar, istisnai sağlık hiz-
meti vb. adlarla ek ödemeler birer zorunluluk hali-
ni almaktadır. Geçmişte emeğin yeniden üretimi
amaçlı devlet destekli verilen sağlık hizmeti,
emekçilerin doğrudan bedel ödediği bir hizmet
haline dönmüştür. 

Sağlık Hizmetlerine
Sermayenin İlgisi
Erken kapitalizm aşamasında sermaye birikim

süreci için cazip olmayan sağlık alanı günümüzde
sermaye için ciddi yatırım yapılan sektör haline
gelmiştir. Bu değişimin altında yatan nedenleri bir-
kaç başlıkta toplayabiliriz: Sermaye için karlı alan-
ların tükenmesi ve krizden çıkmak amacıyla yeni
yatırım alanları arayışı,  dünya nüfusunun artması
ve ortalama ömrün uzaması ile pazarın büyümesi,
tıbbi teknolojide yaşanan gelişmelere bağlı üretim
hızının artması, aşırı uzmanlaşma ve neoliberal
ideolojinin dayattığı tüketim kültürünün sağlığa da
sirayet etmesi. 

Sağlık muhalefetinde yaygın kabul gören, dil-
lerde pelesenk olan tedavi edici hizmetlerin ağırlı-
ğının artırılması, sağlık hizmetlerinin özelleştiril-
mesi, özel sektöre peşkeş çekilmesi, uluslar arası
sermayenin sağlık alanına nüfuz etmesi vb. söy-
lemler daraltıcı söylemlerdir. 

Metalaşma dinamiği sadece tedavi edici ve
esenlendirici hizmetleri değil,  koruyucu ve gelişti-
rici hizmetler dahil sağlık alanında yürütülen tüm
hizmetleri kapsamaktadır. Erken tanı başta olmak
üzere, genişletilmiş bağışıklama programı, sağlıklı
yaşam söylemi ile risklerin azaltılmasına yönelik
her türlü girişim (ilaç, alternatif tıp, egzersiz salon-
ları, organik gıda, sağlıklı teknoloji, sağlıklı ev araç
gereçleri vb.) metalaşma dinamiğinden payını
almıştır. Sağlıklı-sağlıksız ayrımı belirsizleştirilmiş,
olası risklerin önlenmesine yönelik tıbbi hizmetler
devreye girmiştir. Hasta nüfusun yanında, daha
büyük çoğunluğu oluşturan sağlıklı kişiler, risklerin
önlenmesi konusunda tıbbi hizmetlere bağımlı
hale getirilmiştir. 

Yine sağlık hizmetlerinde devlet tekelinin (dev-
letleşmiş sermaye) kırılması ile özel sektörün sağlık
alanına nüfuz etmesi ve ağırlığını artırması şeklin-
de ifade edilen özelleştirme tartışması daraltıcıdır.
Dün olduğu gibi bugün de devlet sermayeden
bağımsız bir yapı değildir. Dün sermayenin çeşitli
çıkarları uğruna (emek gücünün yeniden üretimi,
siyasal işlevler, kar oranının düşük olması vb.) dev-
let tekeli ile gerçekleştirilen sağlık hizmet üreti-
minden, sermayenin güncel çıkarları nedeniyle
(kapitalist hareket yasalarının dayatması ile) dev-
letin sağlık hizmet üretiminden aşama aşama
çekilmesi gerçekleşmektedir. Aynı zamanda özel
sağlık sektöründeki kapitalist üretim ilişkileri, dev-
lete ait sağlık kurumlarında yaşanmaya başlanmış-
tır. Kamu sağlık hizmetlerine kapitalist üretim iliş-
kileri hakim olmuş, özel sağlık sektörü ile arasın-
daki fark ortadan kalkmıştır. Özel sağlık sektörün-
deki artı değeri artırmaya yönelik değişmeyen ser-
maye yatırımları;  maliyet unsuru olan kalemlerin
taşerona devredilmesi; mutlak ve göreli artı değeri
artıran emek sömürüsüne yönelik çabalar; yönetsel
değişiklikler (yönetişim, toplam kalite yönetimi
vb.); emek denetim mekanizmaları vb. özellikler
devlete ait sağlık kurumları için de geçerli hale gel-
miştir. 

Sağlık alanındaki son değişiklikleri sadece ulus-
lar arası sermayeye bağlama yaklaşımı da daraltıcı-
dır. Mevcut değişikliklerde hem uluslar arası ser-
mayenin hem de yerli sermayenin çıkarı vardır.
Sağlık alanının metalaşmaya açılması yerli burju-
vazi için de yeni yatırım alanı işlevi görmektedir.
Gerek uluslar arası sermaye, gerekse yerli sermaye
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gruplarını tek bir bileşen şeklinde görmemekte
yarar vardır. Sağlık alanına sigortacılık ve hastane-
cilik hizmetleriyle, tıbbi teknoloji ve ilaç endüstri-
siyle, tıbbi destek ürünleri ve destek hizmetleriyle,
inşaat/emlak işleriyle giren çok çeşitli büyüklükte
yerli ve uluslar arası sermaye grupları vardır. Bu
sermaye grupları; sağlık alanının metalaşmaya açıl-
masında ortak çıkarları olmasına karşın, çıkarları-
nın çeliştiği ya da kendileri için daha büyük payın
ayrılması konusunda ciddi sorunlar/tartışmalar
yürütmektedir. Aynı zamanda sağlık alanına yatı-
rım yapmayan sermaye grupları için de sağlık ala-
nına yapılan yatırımların yarattığı rahatsızlıkların
olması kaçınılmazdır. Uluslar arası sermaye grupla-
rı için üretim araçlarının yaygın olarak kullanılma-
sı en önemli gereksinimdir. Bu nedenle tıbbi tek-
nolojinin ve ilaç kullanımını artırmaya yönelik
reformların ciddi savunucularıdırlar. Yine, tıbbi
teknoloji ve ilaca yatırım yapan uluslar arası ser-
maye grupları için yeni hastaneler ve laboratuarlar
açılması, sağlık kampüslerinin kurulması, mevcut
hastanelerin tıbbi teknolojik yatırımlarla güçlendi-
rilmesi, güncel tanı ve tedavi spektrumunun geniş-
letilmesi yönündeki politikaların vücut bulması
için baskı oluşturmaktadırlar. Bu sermaye grupları
için; açılan 500’den fazla özel hastane, yenilenen
ve teknolojik yatırım yapılan devlet hastaneleri,
poliklinik başvuruları, hastane yatışları, tanıya
yönelik tetkikler/girişimler ve ameliyatlardaki
artışlar yüz güldürücüdür.  Sigortacılıkla uğraşan
sermaye ise bir yandan genel sağlık sigortasının
kamudan özele devredilmesine yönelik baskıların-
da ısrar ederken, tamamlayıcı sağlık sigortası ve
malpraktis üzerinden pazarlarını genişletme arayı-
şındadır. “Kamu-Özel Ortaklığı” ile devlet hasta-
nelerinin yenilenmesi, emlak sektörü başta olmak
üzere çok sayıda sermaye grubu için karlı yatırım-
lar olarak okunabilir. 

Hizmet Sunumundaki Reformlar 
Sağlık Hizmetlerinin 
Metalaştırılması 
Sağlık Hizmet Üretiminde 
Kapitalist Üretim İlişkileri
Dünya genelinde kapitalizm 1970’lerde girdiği

krizi aşabilmek için kendini yeniden yapılandırmış-
tır. Bu amaçla yapılanlara örnek olarak; sermaye

hareketliliği önündeki engellerin kaldırılması,
emek rejiminin esnekleştirilmesi, emek kazanımla-
rının bir bir alınması, metalaşmanın yaygınlaşması
ve kültürel değişim (bireyselleşme ve tüketim kül-
türü) verilebilir. Sermaye toplumsallaşmasını
genişletmiş ve sağlık, eğitim, su, kültür vb. alanlar
kapitalist üretim ilişkilerine dahil edilmiştir.     

Daha önce sermayenin dönemsel çıkarları
(ekonomik ve siyasal) ve sınıf mücadelesinin
basıncı ile yürütülen kamu hizmetlerine kapitalist
üretim ilişkilerinin hakim kılınması, metalaştırıl-
ması değişik hizmet sektörlerinde benzer özellikler
taşımaktadır. Hizmet üretimine müdahale, emek
sürecinin kuralsızlaştırılması, ideolojik müdahale-
ler ile devlet adına verilen hizmetlerden çekilme-
nin alt yapısı hazırlanmıştır. Sağlık alanında süreci
ele aldığımızda hastanecilik hizmetlerinde yapılan-
lar oldukça öğreticidir. Zaten hizmet açısından sık
sık eleştirilen devlet hastaneleri her türlü olanak-
tan mahrum bırakılarak daha da çökertilmiş, has-
taların özel sektöre kaymasının yolu açılmıştır. Bu
arada özel sektörün yatırımları açısından da teş-
vikler unutulmamıştır. Çökertilen kamu sağlık hiz-
metleri; verimsizlik, kullanıcı memnuniyetsizliği,
kalifiye personel yetersizliği, yoksul insanların eri-
şim problemi, yolsuzluk, ihmaller ve yönetsel
yetersizlikler başlıklarında toplanan tespitlerle
reforme edilmeye aday kurumlar haline getirilmiş-
tir. Reformların ana omurgası sağlık hizmetlerinin
kullanım değeri esaslı değil, değişim değeri esaslı
hale getirilmesidir. Niyet bu olunca reformların da
buna göre şekillenmesi kaçınılmazdır. 

Sağlık hizmetlerindeki reformlar belli başlıklar-
da ele alınabilir: Devletin sağlık üretiminden çekil-
mesi, özel sektörün ağırlığını artırması,  uluslar
arası sermaye ile ilgili ortaklıklar, devlet hastanele-
rinin işletmeleştirilmesi, hizmet satın almanın yay-
gınlaşması, sağlık kampüsleri, sağlık turizmine
yönelik girişimlerin artması, birinci basamak hiz-
metlerin parçalanması (aile hekimliği), kamu has-
tane birlikleri, kamu-özel ortaklıkları, serbest sağ-
lık bölgeleri…

Her ülkede özgüllük gösterse de tüm reformlar-
daki eğilim, daha az kaynakla miktar ve kalite açı-
sından daha iyi “çıktı” elde etmek, daha iyi bilinen
bir tabirle: “Para ile daha fazla değer yaratmak”tır.
Bu amaçla bakımın etkinliği; kaynakların etkin
kullanımı, erişim, kalite, müşteri memnuniyeti ve
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sürdürülebilirlik gibi kavramlarla ifade edilmekte-
dir(2). Sağlık hizmet üretiminin artırılmasına
yönelik tıbbi teknolojik yatırımlar, yönetsel deği-
şiklikler ve sağlık emekçilerinin istihdam ve çalış-
ma koşullarında yapısal değişiklik gerçekleştiril-
mektedir. 

Özel sağlık sektöründe daha çıplak gözüken
işleyiş, devlete ait sağlık kurumlarında daha örtük
bir tarzda karşımıza çıkmaktadır. Gün geçtikçe bu
örtü ortadan kalkmakta ve devlete ait sağlık
kurumlarında; yönetimden istihdam politikalarına,
kaynak kullanımdan yatak planlamasına kadar
tüm süreçler özel sağlık sektörü ile tam bir benzer-
lik içermektedir. Devlet hem kendini hem de hiz-
met ürettiği kurumları (sağlık, eğitim vb.) yeniden
yapılandırmış, girişimci özellikleri öne çıkarmış,
hem yönetsel tarzını ve hem de üretim birimlerini
şirket hüviyetine büründürmüştür. Daha öncesi
aldatıcı “sosyal” görünümü her geçen gün daha da
ortadan kalkmakta, asli sahiplerinin, yani kapita-
list-sermaye sınıfının emek sömürüsüne dayandır-
dığı üretim ilişkilerinin tüm özellikleri sağlık hiz-
met üretiminde de artık kendini saklamamaktadır.
Yapılan ve daha da geliştirilerek devam ettirilen
uygulamalar desantralizasyon kavramı ile anılmak-
tadır. Sözcüğe yüklenen siyasal anlamlar (özerklik,
katılımın genişlemesi, ademi-merkeziyetçilik,
demokratikleşme vb.) uygulamaların başlaması ile
dile gelmez olmuş, ekonomik rasyonalite öne çık-
mıştır. Hedeflenen her sağlık kurumunun “kendi
yağında kavrulması”dır. Dolayısıyla yatırım, hizme-
tin gerektirdiği sarflar ve sağlık emekçilerine akta-
rılan kaynaklar her geçen gün azal(tıl)maktadır.
Kamu bütçesi ile devlete bağlı sağlık kurumları
arasında ilişki kesilmeye çalışılmaktadır. Böylelikle
devlet hastaneleri/üniversite hastaneleri asli ola-
rak finansman kurumuna (SGK) hizmet satarak
güçlü rekabetin olduğu sağlık pazarında hayatta
kalma, yatırımlar yaparak büyüme yoluna evril-
mektedir. Hal böyle olunca, sağlık hizmet üretimi
başka rasyonellerle, değer yaratma, artı değer sız-
dırmaya yönelik her türlü yolun denendiği kapita-
list işletmeler gerçekliği ile karşımıza çıkmaktadır.
Kapitalizmin kuralı olan “büyü ya da öl” devlet
hastaneleri/üniversite hastaneleri için de geçerli-
dir. Bu acımasız kural; emek üretkenliğinin artırıl-
masına (emek sömürüsü demek daha uygun)
yönelik, sanayi de yaşanan her türlü yönetsel alter-

natifler gibi sağlık hizmetlerinde de taklit edilmek-
te, hatta daha da etkin yöntemler bulma çabaları
ile karşımıza çıkmaktadır. Yalın üretim, toplam
kalite yönetimi vb. güncel yönetsel stratejiler sağ-
lık alanında uygulanmaya başlanmış olup; klinik-
ler, poliklinikler, laboratuarlar, ameliyathane ve
yoğun bakım üniteleri, yataklar, yenidoğan küvez-
leri vb. maliyet-etkinlik açısından sorgulanmakta-
dır. Sağlık emekçilerinin vardiyaları, çalışma saat-
leri, tatil günleri, yemek molaları, iş-zaman etütle-
ri…hepsi teker teker gözden geçirilerek maksi-
mum etkinlik sağlanmaya çalışılmaktadır. Hastane
içerisinde ulaşım, tetkik-tedavi-taburculuk için
geçen süreler, vb. maliyet-etkinlik açısından tekrar
tekrar değerlendirilmektedir. Yönetsel stratejilerde
en son yenilik Uludağ Üniversitesi Hastanesi tara-
fından kamuoyu ile paylaşıldı: “Çoğu azla yapmak”
şeklinde dile getirilen yalın üretim modeli(3). Yalın
üretimden hedeflenenler: Artıkları fazla olan,
verimli olmayan, güvensiz iş pratiklerini değiştir-
mek; kalite, maliyet ve zamanı artırmak; sağlık hiz-
met üretiminde operasyonel etkinliği, kaliteyi, hızı
ve maliyeti maksimize etmek (4)…

“Büyü ya da öl” kuralı güncel reform olan
“Kamu Hastane Birlikleri (KHB)”  ile iyice görü-
nür olmuştur. Sağlık hizmet üretimi ve artı değer
biriktirme kapasitesine göre hastaneler sınıflandı-
rılmış, büyük ölçekli holdingler haline getirilmiştir.
Bu holdingler her bileşeni ile (ildeki tüm hastane-
leri, hastanelere ait üretim birimleri) sağlık alanın-
daki pastadan daha fazla pay almaya çalışacaktır.
Pay alma yarışı özel sağlık sektöründeki güçlü
aktörlerle rekabetin kızışması şeklinde okunmalı-
dır. Dolayısıyla üretim yapan her birimin rekabetin
bileşeni haline gelmesi, hizmet üretimini artırması,
artı değer üretmek için hangi hizmet üretiminin
daha rasyonel olduğunu hesaba katması kapitalist-
leşen işletme için önemli hale gelmektedir. Hol-
ding için “büyü ya da öl” geçerlidir, büyümeyen ya
da ölüme doğru eğilim gösteren hastanelerden
hesap sorulmalıdır. Hesap sorma fonksiyonu bu
rasyonaliteyi gerçekleştirmeyen her klinik için,
hatta her sağlık emekçisi için mümkün hale gel-
melidir. İşte bu mantıkla bakıldığında KHB’indeki
yapısal değişiklik daha anlaşılır hale gelmektedir.
Türkiye tarihinde ilk kez bir devlet kurumunda
“performansa dayalı sözleşmeli” olarak istihdam
edilen, yönetim işlerinde çalıştırılan başta genel
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sekreter ve hastane yöneticisi (CEO’lar, küçüklü
büyüklü) olmak üzere tüm çalışanlar, bu kapitalist
üretim mantığını yaşama geçirecek kişilerdir. Bu
görevler için CEO ve küçük CEO’lara çok geniş
yetki verilmiştir. Yetkilerini istenen doğrultuda
kullanmaları kaçınılmazdır, çünkü bu yöneticilerin
iş güvencesi pamuk ipliğine bağlıdır. Sık sık (ez az
6 ayda bir) performansı gözden geçirilen “büyü ya
da öl” paradigmasının kıskacındaki CEO’lar ve
diğer yönetsel ekip için sağlık emekçilerinin üret-
kenliğinin, verimliliğinin artırılması kaçınılmaz
hale getirilmiştir. Birim zamanda en fazla gelir geti-
ren üretimler ön plana geçecektir. Sağlık otoritele-
ri, yöneticileri tarafından bu durum üretkenlik,
verimlilik diye adlandırılsa da gerçek adı sağlık ala-
nında canlı emek sömürüsüdür, yani sağlık emek-
çilerinin sömürülmesinin derinleştirilmesidir. KHB
ile ilgili yasal mevzuat ile CEO’nun eli çok güçlen-
dirilmiş, sağlık emekçilerinin güvenceleri bir bir
ortadan kaldırılmıştır. CEO ve küçük CEO’lara
hem üretimin maksimize edilmesine yönelik yetki-
ler (yatak planlama, klinik kapatma-açma, hastane
birleştirme, taşerona verilecek hizmetler, yeni yatı-
rımlara karar verilmesi gibi), hem de sağlık emek-
çilerinin daha yoğun çalıştırılması amaçlı yetkiler
(gelirin, çalışılan birimin belirlenmesi, mekanlar
arası hareketlilik gibi) verilmiştir. Mecliste bekle-
yen Kamu Personel Rejimi Kanunu ile istihdamın
güvencesizleştirilmesi de kapıdadır. Zaten mevcut
durumda ana istihdam modeli 4b ve taşerona bağlı
istihdam olup güvencesiz istihdam yaygınlaştırıl-
mıştır. 

KHB’ni sağlık alanında güçlü rekabetle birlikte
değerlendirmek gerekir. Özel sağlık sektörünün en
sık dile getirdiği “haksız rekabet” olgusudur. Hak-
sız rekabet olarak eleştirilen devlet kurumlarında-
ki sağlık emekçilerinin temel ücretlerinin hala
kamu bütçesinden karşılanıyor olmasıdır. Kendi
yağında kavrulmanın doğası gereği ve sağlık alanı-
na yatırım yapan sermaye gruplarının baskısı ile
kamu bütçesinin ortadan kaldırılmasının çok uzun
bir süre almayacağı gözüküyor (sağlık emekçileri-
nin sessiz kalmaları, mücadele etmemeleri koşulu
ile). Özel sektör ve diğer kamu hastaneleri ile sağ-
lık alanındaki pazardan pay alma yarışı güçlü reka-
beti zorunlu kılmaktadır.

Kamu-özel ortaklığı da sağlık alanına yatırım
yapan sermaye grupları için önem taşımaktadır.

Sağlık kampüslerinin tam tekmil inşası ve donanı-
mı ile birlikte destek hizmetlerinin ve tıbbi destek
hizmetlerinin tamamı, tıbbi hizmetlerden kapabil-
dikleriyle birlikte 25-49 yıllığına ihaleyi alan kon-
sorsiyuma devredilmesi hedeflenmektedir. Bu
uygulama ile hem taşeronluk kalıcılaştırılmakta
hem de ihaleyi alan konsorsiyumun ukdesindeki
hizmetleri diğer taşeronlara aktarabilme olanağı
mümkün kılınmaktadır. Sermaye için oldukça
cazip olan bu uygulama KHB yönetimleri için
gelir-gider dengesi açısından sıkıntılara gebedir.
Konsorsiyum ihaleyi kazanır kazanmaz geri ödeme
başlatılacaktır. Geri ödeme kampüse taşınacak
hastanelerin döner sermayesinden gerçekleştirile-
cektir. Bu durumda kapitalist bir işletmeye dönen
KHB’nin döner sermaye kalemlerini yeniden
düzenlemesi gerekecektir. KHB kapsamındaki sağ-
lık emekçileri için bu durum döner sermayeye bağlı
ek ödemelerin azaltılması ya da ortadan kalkması,
döner sermayeye bağlı istihdam edilen sağlık
emekçilerinin işten çıkarılması tehdidi anlamına
gelmektedir.  Dünya örnekleri, zorlanan hastanele-
rin sağlık emekçilerini (özellikle hemşireler) işten
attığı ve döner sermayeden dağıtılan kısmın azal-
tıldığını göstermektedir (5,6). Bu durum; sağlık
emekçilerinin derin sömürüsü ile devasa büyük-
lükte kampüs hastanelerinin inşa edilmesi ve bu
hastanelerin işletilmesini hedefleyen büyük serma-
ye gruplarına yeni yatırım alanları açma projesidir.
Kamu-özel ortaklığı devletin sınıflar üstü olduğu
aldatmacısını deşifre eden güzel bir örnektir. Dev-
letin ait olduğu sermaye sınıfı adına gerekli görü-
len, talep edilen düzenlemeleri rahatlıkla yaşama
geçirmesi örneğidir. 

Etkinlik, kalite, müşteri memnuniyeti, hekim
seçme özgürlüğü, rekabet vb. kavramlar birinci
basamak sağlık hizmetlerinde de reformların ana
söylemleri olmuştur. Öncelikle birinci basamak;
topluma dayalı ve bireye dayalı olarak ikiye ayrıl-
mış, her işlev için farklı organizasyonlar gündeme
ge(tiri)lmiştir: Toplum Sağlığı Merkezleri ve Aile
Hekimliği. Parçalanma hizmet üretiminde de
devam etmiş aynı aile sağlığı merkezinde birbirin-
den bağımsız ortalama 3.500 nüfusa hizmet veren
aile sağlığı birimleri oluşturulmuştur. Birleşik
mekan içerisinde farklı nüfuslara bakan sağlık per-
sonelini sağlık hizmeti açısından birbirine bağlayan
hiçbir şey kalmamış, ortak mekanda bağlantısız bir
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çalışma söz konusu hale ge(tiri)lmiştir. Aile Sağlığı
Birimi’nde bir aile hekimi ve bir aile sağlığı elema-
nı istihdam edilmiştir. Toplumun özelliğinin ve
coğrafi bölgesel bütünlüğün göz ardı edildiği, aile
hekiminin tercihi ile 4.000’e kadar çıkartılabilen
bir nüfus belirlemesi söz konusudur. Nüfus ne olur-
sa olsun (ister gecekondu, ister kentin en gelişmiş
bölgesi), verilen hizmette, sağlık emekçisi istihda-
mında farklılaşma söz konusu değildir. Amaç az
sayıda sağlık çalışanının 4.000 nüfusa hizmet ver-
mesi ile verimliliğin artırılmasıdır. Üstelik hekim
seçme baskısı aracılığı ile aile sağlığı birimlerinin
birbirleriyle rekabet etmesi istenmektedir. 

Sağlık Emek Gücüne
Yönelik Reformlar
Doğrudan, emekçilerin istihdam ve çalışma

koşullarını esnekleştiren reformlar karşımıza çık-
maktadır. Birbirinin içine geçmiş esnekleştirme
girişimleri beş başlık altında toplanabilir:  İstihda-
mın esnekleştirilmesi, ücretlerin esnekleştirmesi,
işlevsel esnekleştirme, sayısal esnekleştirme,
mekansal esnekleştirme.

İstihdamın esnekleştirilmesi: Temel yönelim
istihdamın güvencesizleştirilmesidir. Şu an itibarıy-
la kadrolu, güvenceli diye bilinen 657’ye bağlı 4a
statüsünde çalışanlar her geçen gün azal(tıl)mak-
tadır. 4b, 4c, aile hekimliği sözleşmesi, 4924, vekil
ebelik/hemşirelik uygulamaları hızla
yaygınlaş(tırıl)maktadır. Dahası, alt işverene veri-
len destek ve sağlık hizmetlerinde çalışan taşeron
sağlık işçisi sayısı sağlık çalışanlarının %25’ini geç-
miş durumdadır. Buna, Kamu Özel Ortaklığı ile
gündeme gelen sağlık kampüsleri uygulaması ile alt
işverene 25-49 yıllığına devredilen sağlık hizmetle-
ri ve taşeron çalışmanın daha bir yaygınlaşacağını
da eklemek gerekir. TBMM raflarında bekleyen,
“Kamu Personel Rejimi Kanun Tasarısı” sağlık ala-
nında ana istihdam biçiminin “sözleşmeli” olacağı-
nı da göstermektedir. 

Ücretlerde esnekleştirme: Sağlık emekçilerinin
ücretlendirilmesinde hem kamu hem özel sektörde
sabit ücretin (maaş, vb.) sınırlandırılması, sabit
olmayan (değişken olan) kısmı belirgin hale geti-
rilmiştir. Değişken kısım kamu sektöründe sabit
döner sermaye ile başlamış, performans uygulama-

sı ile daha da vahşi bir biçime bürünmüştür. Ücret-
lendirme politikasında sağlık emekçileri iki temel
gruba ayrılmıştır: Sadece sabit ücret alanlar ve
sabit ücret+performans alanlar. Taşerona bağlı
çalışanların çoğunluğu sabit ücret, asgari ücret ile
ücretlendirilmektedir. Hatta bu kişilerin yılın on
iki ayı ücret almadıkları düşünüldüğünde asgari
ücretin altında bir miktar ile ücretlendirildiğini
söyleyebiliriz. Kayıt üzerinde böyle gösterilse dahi,
bu ücretin bile tamamının ödenmemesi ile ilgili
illegal tutumların da az olmadığını bilmekteyiz.
Yine vekil ebe vb. uygulamalarla sağlık emekçileri-
ne sadece çalıştıkları gün sayısından ödeme yapıl-
maktadır. Özel sağlık sektörünün durumu da fark-
lı değildir. Asgari ücret üzerinden ücretlendirme
yapılan personel sayısı daha da yüksek oranlarda-
dır. Çağrı üzerine çalışan sağlık emekçisi sayısı gün
be gün artış gösterirken; bu kişilere de sadece çalış-
tıkları dönem ücret ödenmektedir. Yine özel sek-
törde illegal yollarla yabancı uyruklu ucuz sağlık
emekçisi çalıştırılması sektörde bulunan herkes
tarafından çok iyi bilinmekte, yetkililerce göz
yumulmaktadır. Bu kişilerin tamamen karın toklu-
ğuna çalıştırıldığını söyleyebiliriz(7). İkinci ana
grup ise performansa dayalı ödeme yapılan sağlık
emekçileridir. Çekirdek sağlık işçileri olarak değer-
lendirebileceğimiz hekim, diş hekimi, eczacı, hem-
şire, sağlık teknisyenleri vb. sağlık emekçileri bu
uygulamalardan yararlanmaktadır. Döner sermaye
uygulaması; sağlık emekçilerinin ünvanına göre
hastanenin/sağlık kurumunun elde ettiği gelirin
belirli bir oranda dağıtılması biçiminde ve sabit
döner sermaye dağıtımı ile başlamıştır. Uygulama
performansa dayalı ödeme sistemi ile devam etmiş-
tir. Hastane, bölüm ve kişisel üretimin dikkate
alındığı süreç ile her sağlık emekçisi gelir getiren
üretiminin karşılığını döner sermaye ödemesi ola-
rak alır hale gelmiştir. Sağlık Bakanlığı’na bağlı
tüm kurumlarda performansa dayalı ödeme söz
konusudur(7).

Performans uygulamasının, sağlık hizmetlerinin
metalaştırılması dikkate alındığında, emek süre-
cindeki yapısal değişiklerin yaşama geçmesinde
ciddi işlev gördüğü söylenebilir (8,9). Aynı zaman-
da sağlık hizmetlerinin alıcısı konumunda olan
kişilerin kışkırtılmış taleplerinin karşılanmasında
da performans uygulamasının büyük payı olduğu
göz ardı edilmemelidir. 
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Performans uygulaması, kâr maksimizasyonuna
yönelik işveren hedeflerinin sağlık çalışanı tarafın-
dan da içselleştirilmesine yol açmış ve aynı zaman-
da ciddi bir denetim mekanizması işlevi görmüştür.
Sağlık emekçileri hem kendisini hem de arkadaşla-
rını denetler hale ge(tiri)lmiştir. Yine performans
uygulaması hem sağlık kurumları hem de sağlık
emekçileri arasındaki rekabeti körüklemiştir. Has-
taneler arası, bölümler arası, klinikler arası, klinik
içi piyasacı rekabet anlayışı ön plana çıkmıştır.
Dahası, piyasacı rekabet anlayışı, sağlık emekçileri
arasında iş barışını bozmuş, kolektif üretim yapan
sağlık emekçileri birbirlerinin rakibi haline
ge(tiri)lmiştir. Hekim, hekim dışı personel arasında
olduğu gibi, hekim dışı personelin kendi içinde de
artan bir şekilde rekabet devam etmektedir. Süreç,
sağlık hizmetine doğrudan katkısı olmayan sağlık
emekçilerini (idari, destek personeli) ve hatta doğ-
rudan gelir getirici faaliyete katkı sağlamayan
uzmanlık alanlarında çalışan sağlık personelini
(temel tıp bilimleri, halk sağlığı, adli tıp gibi) dışla-
yan bir hale dönmüştür. Bu dışlama kültürü ne
yazık ki çok sayıda sağlık emekçi tarafından da
sahiplenilmiştir. Artan rekabet; meslek olarak,
istihdam olarak çok parçalı olan sağlık emekçileri-
ni daha da ufak parçalara bölmüş, atomize etmiştir.
Sağlık emekçileri üretim sürecinde
yalnızlaş(tırıl)mıştır (7). Performans uygulaması-
nın yol açtığı diğer bir ciddi sorun da; başta hekim-
ler olmak üzere tüm sağlık emekçilerinin mesleki
otonomilerini kaybetmeleridir. Kışkırtılan tüketici
talebi ve performans kıskacı mesleki bağımsızlığın
her geçen gün erimesine yol açmıştır. Sağlık hiz-
metlerinin metalaşması, aynı zamanda sağlık çalı-
şanlarının sağlık hizmet üretimine yabancılaşması
için de  bir zemin hazırlamıştır(10).

İşlevsel esneklik: Sağlık emekçilerinin görev
tanımlarının esnetilmesi, iş tanımı içine girmeyen
farklı işlerin sağlık emekçilerinin işi haline getiril-
mesidir. İşlevsel esneklik; işin yoğunlaştırılması,
göreli artı değerin maksimize edilmesi yanı sıra
daha alt düzey eğitim almış bir sağlık emekçisinin
daha üst düzey bir sağlık emekçisinin işini yapar
hale getirilerek emeğin değersizleştirilmesine de
yol açmaktadır. Aile hekimliği uygulaması ile bir-
likte, “aile sağlığı elemanı” olarak tanımlanan sağ-
lık çalışanına, sağlık ocağı dönemindeki hemşire,
ebe, sağlık memuru, tıbbi sekreter, hatta hizmetli-

nin görevleri yüklenmiştir. Benzer uygulamalar
hastanecilik hizmetlerinde hemşirelere, hatta
hekimlere yaygınlaş(tırıl)maktadır. Özellikle
finansman kurumu (SGK) ile ilgili işler hemşireler
ve hekimlerin oldukça ciddi zamanlarını almakta-
dır. Az sayıda sağlık çalışanı ile artan iş yükünü
karşılamaya çalışan eğitim ve araştırma hastanele-
rinde ve özel sektörde her tür sağlık çalışanının
görev tanımına uygun olmayan (angarya) işler
görev tanımı haline getirilmiştir. Son dönem tartı-
şılmaya açılan; Beden eğitimi öğretmenlerinin fiz-
yoterapist, hemşirelerin ise hekim olarak çalıştırıl-
ması girişimleri, emeğin değersizleştirilmesine
yönelik en iyi örnektir. 

Sayısal esnekleştirme: Çoklu görevler, hizmet
satın alma, işin yoğunlaştırılması uygulamaları ile
daha az sayıda sağlık çalışanı istihdam edilmesinin
de yolu açılmaktadır. İşçi sağlığı hizmetlerinde ger-
çekleştirilen son dönem düzenlemeler sayısal
esnekliğe örnek olarak gösterilebilir. Ortak Sağlık
ve Güvenlik Birimleri’nin yaygınlaştırılması, işyeri
hekimlerinin işçi başına ayırdıkları sürenin azaltıl-
ması ve tam zamanlı çalışan işyeri hekiminin
bulunduğu işyeri sağlık birimlerinde işyeri hemşire-
si bulundurma zorunluluğunun ortadan kaldırıl-
ması; bu alanda istihdam edilen sağlık çalışanı
sayısında ciddi azalmalara yol açmıştır. 

Çalışma sürelerinin esnetilmesi: Vardiyalar,
hafta sonu tatilleri, yıllık tatillerin kullanımı, iş
yoğunluğuna göre çalışılacak mevsimler, fazla
mesai kullanımı, dinlenme sürelerinin kullanımı
gibi çok sayıda uygulama ile çalışma süreleri esne-
tilmiştir. Çalışma sürelerinin esnetilmesi ile verim-
lilik ve emek üretkenliği artırılmak istenmektedir.
Emekçilerin çalışma sürelerine göz dikme üretim
alanında sınırlı kalmamış, yetişmeyen işler nede-
niyle eve taşınmıştır(10). Aile hekimliğindeki çok
sayıda uygulama çalışma sürelerindeki esnekleş-
meye örnek olarak verilebilir: Günlük mesai saati-
nin başlama ve bitişinin esnekleştirilmesi,  esnek
mesai uygulaması ( haftanın yedi günü olmak
koşulu ile günlük mesai bitimini takiben ikişer saat
olmak üzere haftada 14 saatlik fazla mesai), hafta-
lık çalışma saatindeki 40 saat sınırının ortadan kal-
dırılması, nöbet uygulaması ve gün içerisinde özel-
likle kayıtlarla ilgili işlemlerin eve taşınması…
Özel sağlık sektörü ile eğitim ve araştırma hasta-
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neleri için çalışma sürelerinin tamamen kuralsız
halde olduğunu rahatlıkla söyleyebiliriz. Karşılığı
ödenmeyen, kayıtlara geçmeyen iş yasasındaki üst
sınırların çok üzerinde fazla mesailer bu hastaneler
için geçerlidir. Yalın üretim modeli ile artı değer
üretmeyen zamanlara da göz dikilmiştir. 

Doğrudan çalışma sürelerini uzatmayan, fakat
iş yoğunluğunun artırılması ile mevcut çalışma
saatlerinin daha etkin, verimli, üretken kullanımı
sağlık sektöründe yaygınlaşmaktadır. Bunun en iyi
örneği; erken taburculuk ve tıbbi teknolojideki
gelişmelere bağlı tanı ve tedavi için ayrılan sürele-
rin kısal(tıl)masıdır. Hastalar üzerinde en fazla
tıbbi işlemin yapıldığı günlerde hastanın hastanede
tutulması, tıbbi işlemlerin azalması ile birlikte has-
tanın taburcu edilmesi şeklinde tanımlayabileceği-
miz erken taburculuk uygulaması ile hastane
yataklarının daha etkin, daha verimli kullanılması-
na yönelinmiştir. “Tıbbi gerekçelerle yaşama geçi-
rildiği”(!) söylense de mevcut uygulama ile emek
sömürüsünün derinleştirildiği gözlerden kaçma-
maktadır. Tıbbi teknolojideki gelişmelerin katkısı
ile tedavi ve tanı işlemleri çok daha kısa sürede
tamamlanmaktadır. Yine otomasyonla ilgili düzen-
lemelerin de işin hızını artırdığını söyleyebiliriz.
Çalışma günü içerisinde yapılan tetkik ve tedavi
sayısının artmasına yol açan bu durum sağlık
emekçilerine işin yoğunlaşması olarak yansımakta-
dır.  Makinelerin hızına uyum sağlar hale getiril-
mesi, sağlık emekçilerinin üzerinde emek sömürü-
sünün ve denetiminin artırılmasına da katkı sağ-
lanmaktadır. Aynı zamanda canlı emeğe bağımlılık
azalmaktadır. 

Mekansal esnekleşme: Sözleşmeye atılan imza-
lar nedeniyle işverene ait her türlü işyerinde çalış-
manın önü açılmıştır. Özel hastane zincirleri çalı-
şanı olarak bugün Denizli’de, yarın Antalya’da,
ertesi gün Van’da çalıştırabilme yetkisi sermayenin
eline geçmiştir. Kamu Hastane Birlikleri’nin yaşa-
ma geçmesi ile benzer durum kamu çalışanları için
de geçerli hale gelmiştir. 

Sağlık emek gücü piyasası oluşturulmakta, pra-
tisyeninden, uzmanına ve akademisyenine kadar
tüm hekimler ve bir bütün olarak sağlık çalışanla-
rı bu piyasada özgür hareket edemez hale getiril-
mek istenmektedir. Mesleki özerklik alanı çok
güçlü olan zanaatkar özellikler taşıyan hekimlerin
bile özerklik alanının her geçen gün daralmakta

olduğu, bağımsız mesleki faaliyet sürdüremez hale
geldiği görülmektedir. Dolayısıyla tüm sağlık
emekçilerinin, işletmeleşen kamu ya da özel sağlık
sektöründe ücretli konumuna geldiği bir sürecin
yaşandığını rahatlıkla söyleyebiliriz. Dahası sağlık
emek gücü piyasası her geçen gün genişlemektedir.
Bu genişleme; niceliksel olduğu kadar, sağlık
emekçilerinin daha da çeşitlendirilmesi ile karşımı-
za çıkmaktadır. Sağlık hizmet üretiminde rol alan
ekibe yeni üyeler dahil edilmiştir. Bu amaçla, başta
tıp fakültesi ve hemşirelik fakültelerinin/yüksek
okullarının sayıları ve alınan öğrenci kontenjanla-
rı da sürekli artırılmıştır. Sağlık emek gücü piyasa-
sını daha da büyütmek için 663 sayılı Kanun Hük-
münde Kararname ile ithal hekim-ithal hemşire
olarak tartışılan yabancı uyruklu sağlık emekçileri-
nin Türkiye’de çalışmalarına izin verilmiştir. Sağlık
alanında sağlık emek gücü yetiştiren yüksek okul
ve meslek yüksek okulları hem sayıca artmış hem
de yeni bölümler açılmaya başlanmıştır. Fizyotera-
pi, iş güvenliği, geriatri vb. alanlarda iki yıllık yük-
sek okullar açılarak tekniker yetiştirilmeye başlan-
mıştır. Hemşirelik alanında da son dönem müda-
haleler artırılmıştır. Bir yandan uzmanlığın önü
açılmış gösterilerek mesleğin niteliğinin artırılması
izlenimi yaratılmasına karşın, sağlık meslek liseleri-
nin kapatılması beş yıl ertelenerek hemşire sayısı
artırılmaya çalışılmakta, yine sağlık bakım perso-
neli istihdam edilerek hemşirelik görev alanındaki
birçok hizmet bu personele kaydırılmaktadır. Has-
tabakıcı personelin eğitilmesi ile (eğitim süresi ve
eğitici kadrosu vb. belirsiz) hemşirelik hizmetlerine
katkı sağlamak amaçlanmaktadır. Dolayısı ile hem
hemşirelik mesleği değersizleştirilmekte hem de
ucuz işgücü yaratılmaktadır. Emeğin değersizleşti-
rilmesi ve ucuzlatılması diye tanımlayabileceğimiz
örnekler sağlık alanındaki birçok meslek grubu
için yaşanılır hale gelmiştir. 

Sağlık alanındaki reformlar aynı zamanda sağ-
lık emekçilerinin davranış ve tutumlarını da hedef
almıştır(11). Çalışma yaşamındaki değişikliklerle
uyumlu emekçi modeli, sağlık çalışanlarında da
kültürel değişikliklere yol açmıştır. Neoliberal
ideolojinin yaratmaya çalıştığı tüm kültürel kodla-
ra ek olarak sağlık hizmetlerindeki reformların da
etkisi ile sağlık emekçilerinde yeni bir kültür yara-
tılmaya çalışılmaktadır. Yeni bir sağlıkçı profili
yaratılmak istenmektedir. Bu sağlıkçı profili şu kül-
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türel kodlarla karşımıza çıkmaktadır: “Homo-eco-
nomicus”; anı düşünen, günü kurtarmayı, yaşama-
yı düşünen; sürekli kendi ve çevresi ile yarışa zor-
lanan; işini korumaya çalışan; iş bulabilmek için
sürekli yeteneklerini geliştirmeye zorlanan; gelirini
korumak ve biraz daha fazla kazanabilmek uğruna
artan iş yükü, iş yoğunluğu, çoklu görevlere maruz
kalan; tercih edilebilme, marka olabilmeye çalışan;
mükemmelliğe odaklandırılmış…(10)

Sağlık hizmetlerinde kapitalist ilişkilerin hakim
olması sadece emek sömürüsü ile sınırlı kalmamış,
sağlık çalışanlarının yaptıkları işe yabancılaşmala-
rına da yol açmıştır. Sağlıkçının emeğine, ürettiği-
ne ve üretim nesnesine yabancılaşması istenmek-
tedir. Sağlık hizmetlerinde üretimin nesnesi olan
insan öğesi unutulmuştur. İnsan bedeni; artı değer
sızdırma, sermaye birikimin sürekliliğinin sağlan-
ması adına istismar edilmektedir. Medyası, akade-
mik kapitalizmi, sağlık emekçileri aracılığı ile kış-
kırtılmış talep doğrultusunda yönlendirilen insan
kitleleri; sağlık adına gerekmeyen birçok işleme,
tanı amaçlı tetkike, ilaç kullanımına, ameliyat
dahil çok sayıda tıbbi girişimin gönüllü özneleri
haline gelmiştir. Sağlık alanındaki bu metalaşma
metaforu, hem sağlık emekçilerinin hem de halkın
“gönüllü” boyunduruğu ile kapitalist üretim ilişki-
lerinin en kirli oyunlarından biri olarak sahnelen-
meye devam etmektedir.

Sonuç
Sağlık alanındaki yaşama geçirilen reformlar

özelleştirme söylemi ile daraltılmamalıdır. Yaşanan,
sağlık hizmetlerinde kapitalist üretim ilişkilerinin
yapılandırılması, sağlık hizmetlerinin metalaştırıl-
masıdır. Artık, kapitalistler için sağlık alanı, ser-
maye birikim sürecine olanak sağlayan ciddi bir
yatırım alanıdır. Sağlık hizmetlerinin metalaşması
ile sağlık sektöründe emek-sermaye çelişkisi daha
görünür hale gelmiştir. Devletleşmiş sermayenin
gerçek yüzü yeni dönemde aşikardır. Sağlık alanın-
da yeniden yapılanmaların muhatabı doğrudan
yerli ve çok uluslu sermaye gruplarıdır. Sağlık
emekçileri; üretim araçlarının mülkiyeti üzerinde-
ki konumları nedeniyle, emek gücünü satarak
yaşayan ücretliler olduğunun farkına varmalı ve
mücadelesini bu perspektifte sürdürmelidir. Kapi-
talizmin yeniden yapılandığı bu dönemde; sağlık
hizmetlerinin tüm emekçilere yönelik siyasal hege-

monyanın aracısı olma hali ortadan kalkmış, sosyal
görüntüsü dahi halı altına süpürülmüştür. Özel
sağlık sektöründe daha çıplak görülen gerçeklik,
devlet (kamu) sektöründe de görünür hale gelmiş-
tir. Şirketleşen devlet, şirketleşen devlet hastanele-
ri, üniversiteler artık birer kapitalist işletmelerdir.
Krizinden yeniden yapılanma ile çıkmaya çalışan
kapitalizm için bir “sosyal devlet” çağrısı, sağlık
hizmetlerinin devletleştirilmesi/kamulaştırılması
çağrısı beyhude bir çabadır. Kapitalizmin tarihsel
sürecinde hem kendi varlığının inşa edilmesi hem
de dünya çapında emekçi sınıfların mücadelesi ile
sağlık hizmetlerine yüklenen sosyal işlevler kapita-
lizmin bu günkü şartlarında mümkün görünme-
mektedir. Kendini var etmek için; sağlıkta olduğu
gibi, doğayı ve kültürü metalaştıran kapitalizmi
tarihin çöplüğüne atmaktan başka yol kalmamıştır.
Sağlık hizmetlerinin metalaştırıldığı bu dönemde,
sağlık emekçileri, hem emeklerine yönelik saldırı-
lara karşı, hem de insan bedenin istismar edilmesi-
ne karşı diğer emekçilerle birlikte mücadelelerini
büyütmek zorundadır. 

Sağlık emekçilerinin mücadelesi sağlık hizmet
üretimin olduğu tüm mekanlarda geçerlidir. Hem
devlet maskesi ile gizlenmiş, hem de özel sektörde
kendini gizlemeyen CEO’lara, küçük  küçük
CEO’lara karşı sağlık emekçilerinin bütünlüklü
mücadelesine gereksinim vardır. Sağlık hizmetleri-
ni kolektif üreten, açık veya gizli CEO’larla çeliş-
kileri ortak olan sağlık emekçilerinin, mücadelesi
de ortak olmak zorundadır. Kendi bireysel çıkarını
maksimize etmek için performans girdabına gir-
mek, kendi meslek grubunun çıkarını maksimize
etmek için aile hekimleri üzerinden pazarlık koşu-
lu yaratmak, hekim sendikası girişimlerinde bulun-
mak vb. muhalefet tarzları, sağlık alanına yatırım
yapan sermaye gruplarının istediği doğrultuda
muhalefeti sınırlama çabalarına denk gelmektedir.
Ortak mücadeleyi engellemek için hem TTB yasa-
sında hem de sendika yasalarında değişiklikler
günceldir. Hedef parçalanmış meslek örgütü, par-
çalanmış sendikal mücadeledir. Sermayenin üre-
tim hattında/üretim sürecinde atomize ettiği sağlık
emekçilerini mücadele sürecinde de atomize
etmek istemesi, yine mücadeleyi bireysel/grupsal
çıkarlara dönüştürmek istemesi; sağlık hizmetle-
rinde kapitalist üretim ilişkilerinin oturtulması ve
devamlılığı için vazgeçilmez önem taşımaktadır.
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Bu gün gerek aile hekimliği ile tek taraflı belir-
lenen birinci basamak sağlık hizmetleri, sözleşme
koşulları, gerek KHB ile gündeme gelen güvence-
sizleştirilen hastaneler, gerek işletmeleştirilen üni-
versite hastaneleri, gerekse özel sağlık sektöründe
sağlık hizmetlerinin üretim koşulları ortaklaştırıl-
mış, kapitalistleştirilmiştir. Tüm sağlık hizmetleri
ortak dinamiklerden beslenmektedir. Bu dinamik-
ler emekçilerin istihdam ve çalışma koşulları için
de geçerlidir. Bu gün mücadelenin gerçekliği; taşe-
ron çalışanından uzman hekimine, akademisyeni-
ne kadar dayanışma içinde olan, iktidar partileri-
nin arka bahçesi olmayan, emekten yana meslek
örgütlerinden ve sendikalardan geçer. Sağlık hiz-
met üretiminin her bir biriminde yürütülen müca-
dele önem kazanmaktadır. Sağlık hizmet üretimin
kolektifleşmesinin artması, iç bağlantılarının güç-
lenmesi nedeniyle her birimdeki mücadelenin
genele yansıması, üretimin durdurulmasına yol
açacaktır. Bu gerçeklikle her birimde mücadele
önemlidir. Sağlık emekçilerine düşen sorumluluk;
birimlerde olgunlaşmış mücadeleye dayanışmacı
destekler vermek, birimlerde başlayan mücadele-
nin genelleştirilmesi için çaba harcamaktır. Bu tarz
bir mücadele sınıf bilincinin inşa edildiği kolektif
emek mücadelesi ile mümkündür. Sağlık muhale-
feti; kısa erimde, her bir sağlık emekçisine olan sal-
dırının dayanışma içerisinde karşısında olmayı,
sağlık alanındaki kapitalist istemlere karşı emeğin
haklarını yeniden inşa etmeyi, orta ve uzun vade-
de ise sağlık alanı başta olmak üzere metalaşmış
tüm ilişkileri ortadan kaldırmayı hedeflemelidir.
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