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Bireysel Emeklilik, SSK'nın Yeniden Yapılandırıl-
ması, Türkiye İş Kurumu'nun Kurulması, Bağ-Kur'un 
Yeniden Yapılandırılması ve SSK ile Bağ-Kur'un Sos-
yal Güvenlik Kurumu adıyla tek çatı altında toplanması 
gibi alt başlıklardan oluşan Sosyal Güvenlik Yasa Tasa-
rısını, Hükümet bu yasama döneminde TBMM günde-
mine almayı planlamıştı. Ancak ani bir karar değişikliği 
ile ilgili düzenlemeler için Meclis devre dışı bırakıldı 
ve tasarı Kanun Hükmünde Kararname olarak Cum-
hurbaşkanının onayına sunuldu. Cumhurbaşkanı Ahmet 
Necdet Sezer, Anayasa Mahkemesi'nin Kanun Hük-
münde Kararnameler ile ilgili iptal kararından çok kısa 
bir süre önce bu kararnameleri onayladı. 

Sosyal güvenlik ve sağlık hizmetlerinin birbirinden 
ayrıldığı, sağlık kuruluşlarının kâr amaçlı sağlık işlet-
mesine dönüştürüldüğü, SSK hastanelerinin özel kesi-
me devredilmesine olanak sağlandığı, SSK taşınmazla-
rının satılmasının ve bu taşınmazlar üzerinde özel sağ-
lık işletmesi açılmasının yolunun açıldığı, emeklilik ko-
şullarının yerine getirilemeyecek kadar ağırlaştırıldığı, 
özel sigortacılığa cömert teşviklerin sağlandığı ve böy-
lece özel emekliliğin cazip hale getirildiği Sosyal Gü-
venlik Yasa Tasarısı'na gerekçe olarak adeta temcit pi-
lavı gibi kamuoyuna sunulan iddialar ise oldukça dü-
şündürücüdür. Gerçekten sıkça yinelenen bu iddialarda-
ki gibi başta SSK olmak üzere sosyal güvenlik kurum-
larının gelir gider dengeleri bozulmuş mudur? Bu ku-
rumlar bütçede kara delikler oluşmasına yol açacak bir 
finansman krizi içinde midir? Diğer sosyal güvenlik ku-
rumlarından farklı olarak aynı zamanda kapsadığı nüfusa 
sağlık hizmeti de sunan SSK, sigortalılarına hizmet 
veremeyecek hale mi gelmiştir? 

SSK'nın öncelikle sosyal güvenlik ve sağlık alanın-
da bölünmesi, sağlık hizmetleri sunumundan vazgeçe-
rek dışarıdan hizmet satın alması ve kuruma bağlı sigor-
talıların zaman içerisinde, hükümetin de desteği ile bi-
reysel sigorta kapsamına kaydırılması gibi girişimler 
neler getirecek ve neler götürecektir? Ne yazık ki ülke-
mizin sağlık hizmetlerinin sunumu ve finansmanını ya- 

şamsal boyutta etkileyecek olan bu değişiklikler, kamu-
oyunda yeterince ve sağlıklı bir biçimde tartışılamamış, 
adeta bir oldubitti mantığı ile yasalaştırılma aşamasına 
getirilmiştir. Konunun düşündürücü olan yanı; bilimsel 
bir gözle değerlendirildiğinde SSK ile ilgili olarak çok 
farklı bir sonuca ulaşılmasıdır. 

Asıl amaç artan sağlık ve sosyal güvenlik harcama-
ları nedeniyle sosyal güvenlik sisteminin içine düşürül-
düğü kaynak sorununa bir çözüm bulunması mıdır yoksa 
devletin sosyal kimliğinden arındırılması mıdır? 

Devletin sosyal kimliği, kapitalizmin son yirmi yıl-
dır süregelen küresel ekonomik bunalımını aşmak için 
uyguladığı siyasi, ekonomik ve kültürel önlemlerin boy 
hedefi olmuştur. Bu önlemler, devletin sosyal kimliğini 
tanımlayan tüm sistemlerle birlikte sağlık ve sosyal gü-
venlik sistemlerini de derinden etkilemiştir. Bu önlem-
lerle sosyal devlet döneminde bütünsel bir nitelik kaza-
narak devlet güvencesine alınan, sağlık ve sosyal gü-
venlik sistemleri tarafından korunup geliştirilen haklar 
sınırlanacak; devletin bu hakların kullanılması konu-
sundaki sorumluluğu en aza indirilecektir. Zorunlu ve 
ertelenemez olarak nitelenen bu süreçte bütünsel bir ni-
telik taşıyan sosyal haklar birbirinden soyutlanacak; bu 
hakların kullanılmasını sağlayan kamusal hizmetler ni-
teliksizleştirilip gözden düşürülecek ve giderek piyasa 
kural ve koşullarına teslim edilecektir1. 

Bu girişimler amacına ulaştığında, devletin temel in-
san hakları ile ilgili sorumluluğu yalnızca soyut bir ya-
şama hakkının korunması ile sınırlanacak; insanca yaşa-
mak için gerekli olan diğer hakların nasıl ve hangi ko-
şullarda kullanılabileceği hak isteme gücü ve yetkisi ile, 
yani ekonomik ve siyasal güç ile belirlenecektir. Böyle-
ce, yarının dünyasında insanca yaşamak, bedelini öde-
yebilenlerin kullandığı bir azınlık hakkına dönüşecektir. 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı, SSK, Milli Savunma 
Bakanlığı, tıp fakültesi hastaneleri, KİT'ler gibi kurum 
ve kuruluşlar hem hizmet sunucusu hem de finansman

                                                           
1 Bülent Piyal, Sağlığın Ekonomi Politiği, Bilim ve Ütopya, Aralık 
1988 



kaynağı durumundadır. Bağ-Kur, Emekli Sandığı, özel 
sağlık sigortaları gibi bazı kurum ve kuruluşlar ise yal-
nızca finansman sağlayıcı durumda olup kamu ve özel 
kesimden hizmet satın almaktadır. Özel hastaneler, özel 
tanı ve tedavi merkezleri, muayenehane hekimleri, Kı-
zılay, Organ Nakli Vakfı gibi kurum ve kuruluşlar ile 
eczaneler ise özel kesim olarak yalnızca hizmet sunucu-
su konumundadır. 

SSK'nın 1998 yılında sağlık kapsamındaki nüfusu 
32,7 milyon, Bağ-Kur'un 5,7 milyon, Emekli Sandı-
ğı'nın ise 2 milyondur. Böylece, üç sosyal güvenlik ku-
rumunun sağlık kapsamındaki nüfusu ülke nüfusunun 
% 62'sine ulaşmıştır. 

Hizmet akdiyle çalışanların sosyal güvenliğini sağ-
lamak üzere 1936 tarih ve 3008 sayılı İş Kanunu ile ön-
görülen ancak on yıllık bir gecikmeyle 9 Temmuz 1945 
tarih ve 4792 sayılı kanunla l Ocak 1946'da kurulan İşçi 
Sigortaları Kurumu'nun adı, 1964 tarih ve 506 sayılı 
Sosyal Sigortalar Kanunun 136. maddesi ile Sosyal Si-
gortalar Kurumu (SSK) olmuştur. Kurumun kuruluş ve 
gelişiminde İkinci Dünya Savaşı sonrasında özellikle 
Batı Avrupa ülkelerinde yaygınlaşan sosyal devlet anla-
yışının ülkemizdeki yansımaları ve 1961 Anayasasının 
ardından sosyal devlet ilkesinin yaşama geçirilmesi ça-
balarının etkisi vardır. SSK'nın tasfiyesi de neoliberal 
eksenli küreselleşme politikalarının tüm dünyayı ve bu 
arada ülkemizi etkisi altına aldığı koşullarda gündeme 
gelmiştir. 

Sosyal Sigortalar Kurumu ülkemizin en geniş kap-
samlı sosyal güvenlik kurumudur. Kurumun sağlık ve 
sosyal sigorta uygulamalarında günümüze kadar kap-
samdaki nüfus ve sağlanan yardımlarda yatay ve dikey 
gelişmeler olmuştur. SSK, Emekli Sandığı ve Bağ-
Kur'dan farklı olarak aynı zamanda sigortalılarına sağ-
lık hizmeti de sunmaktadır. SSK'nın sağlık kapsamın-
daki nüfus, 1988-1998 döneminde iki katına çıkarak ül- 

 
ke nüfusunun yaklaşık olarak yarısına ulaşmıştır (32,7 
milyon). 

1988 yılında 88 yataklı sağlık kuruluşundaki toplam 
22 096 hasta yatağıyla 16 487 763 kişiye hizmet veren 
SSK, bu kapasiteyi 1998 yılında ancak 121 adet yataklı 
sağlık kuruluşunda bulunan toplam 29 664 hasta yatağı-
na artırabilmiş, bu arada kapsamdaki nüfus da 32 747 
588 kişiye ulaşmıştır. Kurumun toplam ünite sayısı ise 
yalnızca 1,4 kat artarak 513'e çıkmıştır. Buna paralel 
olarak Kurumun on yıllık dönem sonunda dönem başına 
göre ayaktan muayene sayısındaki artış l ,7 kat olurken, 
ameliyat sayısı 1,4 kat, doğum sayısı ise 1,5 kat art-
mıştır. 

Kurumun kapsamdaki nüfusu on yıllık dönemin so-
nunda 2 katına çıkarken toplam ünite ve yataklı ünite 
sayısı l ,4 kat, yatak sayısı ise l ,3 kat artabilmiştir. 

1998 yılı itibarı ile sigortalıların yaklaşık % 55'ini 
kapsayan ve taşra sevkleri nedeniyle büyük bir yük ta-
şıyan Ankara, İstanbul ve İzmir illeri SSK hastanelerin-
de tek bir manyetik rezonans görüntüleme (MRG) aygı-
tının bulunmaması oldukça düşündürücüdür. Çoğunlu-
ğu özel görüntüleme merkezlerinde olmak üzere yalnız-
ca İstanbul'daki MR sayısının İngiltere'deki toplam 
MR sayısından daha fazla olduğu göz önüne alındığında 
SSK'nın bu alandaki eksikliği de çarpıcı bir örnek 
olarak tabloyu netleştirmektedir. Yine sigortalıların % 
10'undan fazlasını kapsayan ve başta Ege Bölgesi ol-
mak üzere birçok çevre ilinden önemli oranda sevk yü-
kü taşıyan İzmir'deki SSK hastanelerinin birinde yalnız-
ca tek bir bilgisayarlı tomografi (BT) cihazının olması 

  

 



 

  

ve bu ilin yarısına hizmet veren Bozyaka SSK Hastane-
si'nde bir BT cihazının olmaması dikkat çekicidir. 

SSK'nın neredeyse tüm yükünü taşıyan İstanbul ve 
İzmir'deki hastanelerinde MR cihazı yoktur ve Anka-
ra'daki Dışkapı SSK Hastanesi'nde kuruluş aşamasını 
henüz tamamlayan MR merkezi bir kaç hafta önce hiz-
met vermeye başlayabilmiştir. Kurumun gereksinimle-
rini karşılayacak harcamaları yapmasının önünde çeşitli 
engeller yaratılırken, SSK vakıf ve dernekleri aracılığı 
ile sağlanan kaynaklarla ihtiyaç duyulmayan illerde 
ilginç gelişmeler yaşanabilmektedir. SSK sigortalıları-
nın %1’inden azını kapsayan Trabzon SSK Hastane-
si'nde bu yolla bir MR merkezinin kurulması, planlama 
anlayışının yok sayılması ve SSK'nın merkezi planlama 
ile belirlenecek gereksinimlere göre özerk biçimde yatı-
rım yapmasının engellenmesi sonucunda varılan rotasız 
gidişin kara mizah konusu olacak bir örneğidir. 

SSK'nın toplam gelirlerinin Devlet İstatistik Ensti-
tüsü 1987=100 Tüketici Fiyatları Endeksine göre 1988 
yılında 100 olan reel değişim endeksi 1998'de 203,13'e 
yükselirken yatırım harcamalarında 1988 yılında 100 
olan endeks 1998 yılında 76,81'e düşmüştür. Yani top-
lam gelirler bu dönemde 2,03 kat artarken toplam yatı-
rımlar 0,232 kat gerilemiştir. 

Kurumun 1988 yılında kapsadığı nüfus 16,48 mil-
yon ve toplam fiili kadro sayısı 53 957 iken 1998 yılın-
da kapsamdaki nüfus 32,78 milyon ile yaklaşık iki katı-
na çıkmış, ancak toplam fiili kadro sayısı 59 364'e yük-
selebilmiştir. Yani kapsamdaki nüfus yaklaşık olarak % 
100 oranında artarken toplam fiili kadro sayısı yalnızca 
% 10 oranında artırılmıştır. 

SSK'da 1997 yılında çalışan toplam hekim sayısı 
7493, uzman hekim sayısı 4345, pratisyen hekim sayısı 
3148, hemşire sayısı ise 7708'dir. Ülkemizde hekimle- 

  

 



 

  

rin yalnızca % 10'u, hemşirelerin ise % l l ' i  SSK'da is-
tihdam edilmektedir. Daha önce de vurguladığımız gibi 
aynı dönemde ayaktan muayene sayısı 1,7 katına, yata-
rak tedavi gören hasta sayısı 1,4 katına çıkarken fiili 
kadro sayısı ancak 1,1 kat artmıştır. Bu durum, SSK'nın 
sunduğu sağlık hizmeti kalitesinin kaçınılmaz bir bi-
çimde düşmesine yol açmıştır. Yatırım harcamalarında-
ki azalma ile birlikte değerlendirildiğinde insan kaynak-
larındaki bu gerileme de SSK'daki sağlık hizmeti yeter-
sizliğini kolayca açıklamaktadır. Nüfusun yarısına sağ-
lık hizmeti veren bir kurumun ülkenin hekim ve hemşi-
relerin yalnızca % 10'unu istihdam etmesi, milyonlarca 
insanımız için sorun yumağına dönüştürülen SSK haste-
nelerinin hasta yükünü nasıl taşıyamaz hale getirildiğini 
açıkça ortaya koymaktadır. 

SSK'nın hastalık sigortası kolunun finansman kay- 

nağı hastalık sigortası primleridir. Hastalık sigortasın-
dan yapılan tüm masrafların yıl içinde elde edilen has-
talık sigortası primlerinden karşılanması zorunluluğu 
bulunmaktadır. SSK istatistiklerinin değerlendirilmesi 
sonucunda, bu sigorta kolunun prim gelirlerine hastalar-
dan alınan ilaç iştirak payı bedelleri, giderlerine ise has-
talara hastalıktan dolayı ödenen iş görememe ödenekle- 
ri de dahil edilmek suretiyle yapılan gelir-gider dengesi 
analizlerinde şu sonuçlar göze çarpmaktadır: 

• 1993 yılına kadar sürekli fazlalık veren yani top- 
lanan primlerin hepsini harcamayarak bir kıs- 
mım artıran hastalık sigortası, 1994 yılından itiba- 
ren açık vermeye başlamış, 1995 yılında ise gelir- 
lerin yarısına karşılık gelen yaklaşık 15 trilyon TL 
açık vermiştir. 

• 1996 yılında hastalık sigortasının tüm giderlerinin 

  

 



 

  

tüm gelirlerine göre verdiği açık oranı % 3'e geri-
lemiştir. 

• Kurumun hastalık sigortası gelirleri 1997 ve 1998 
yıllarında yeniden fazlalık vermiştir. 

"Kara Delik" masallarına rağmen 1998-1998 döne-
minde hastalık sigortası gelirleri, 1994-1996 yıllan dı-
şında tüm giderleri karşılamış ve açık vermek bir yana 
fazla vermiştir. Bu sonuç; SSK sağlık hizmetlerinde, 
ileri sürülenin aksine finansman krizi yaşanmadığını 
göstermektedir. 

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de sağlık harcama-
ları cari, reel ve ABD Doları bazında hızlı bir artış gös-
termektedir. Bu gelişmeye paralel olarak gerek toplam 
sağlık harcamaları gerek kamu ve özel sağlık harcama-
ları gerekse sosyal güvenlik kurumlarının sağlık harca-
maları hızla artmaktadır. Ülkemizde 1988 yılında 2,74 
milyar dolar olan toplam sağlık harcaması 1998 yılında 
2,7 kat artarak 7,48 milyar dolara çıkmıştır. 1988 yılın-
da 1,43 milyar dolar olan kamu sağlık harcamaları da 
3,3 kat artarak 1998 yılında 4,71 milyar dolara çıkmış-
tır2. 

SSK'nın 1988'de 0,33 milyar ABD Doları olan top-
lam sağlık harcaması I998'de 4,7 kat artarak 1,56 mil-
yar dolara çıkmıştır. Bu yıllar arasında Kurum sağlık 
hizmetlerinden yararlananların sayısı da iki katına çıktı- 

                                                           
2 DPT internet sayfaları 1999, Tablo 8-11 Sağlık Harcamaları 
Verileri, http://dpt.gov.tr ve T.C. Merkez Bankası Yıl Ortalaması 
Döviz Kurları 

ğı için kapsamdaki nüfus da göz önüne alındığında ger-
çekte toplam sağlık harcamaları dolar bazında 2,35 kat 
artmış olmaktadır. (4,7/2). Dönem başında 0,25 milyar 
dolar olan sağlık tesisi giderleri ise dönem sonunda 4,6 
kat artarak 1,1 milyar dolara çıkmıştır. Dönem başında 
kişi başına düşen sağlık harcaması 20 dolar iken dönem 
sonunda 47,7 dolara yükselmiştir Özetle, 1988-1998 
dönemi boyunca Kurumun gerek toplam sağlık harca-
maları gerekse kişi başına düşen sağlık harcamaları 
ABD Doları bazında artış göstermiştir. 

Kapsamdaki nüfusu, SSK'ya paralel olarak yaklaşık 
iki kat artarak 2 milyona çıkan Emekli Sandığı'nın top-
lam sağlık harcamaları 1988 yılında 0,06 milyar dolar 
iken 1998 yılında 12 kat artarak 0,722 dolara yüksel-
miştir. Emekli Sandığı'nın dönem sonunda dönem başı-
na göre kapsamdaki nüfus artışı göz önüne alındığında 
gerçekte toplam sağlık harcamaları dolar bazında 6 kat 
olmaktadır (12/2). Sağlık kapsamındaki nüfusu on yıl 
içinde yaklaşık 9 kat artarak 5.7 milyona çıkan Bağ-
Kur'un aynı dönemdeki sağlık harcamaları ise 0,022 
milyar dolardan 0,775 milyar dolara çıkarak yaklaşık 35 
kat artmıştır. Ancak, Bağ-Kur'un sağlık kapsamındaki 
nüfusu aynı dönemde 9 kat arttığından Kurumun bu dö-
nemdeki sağlık harcamalarındaki artış gerçekte 3,6 kat-
tır. Yani; SSK bu dönemde, ABD Doları bazındaki top-
lam sağlık harcamalarında Emekli Sandığı'na göre 2,5 



kat, Bağ-Kur'a göre ise 1,5 kat avantaj sağlamıştır. 
Sosyal güvenlik kurumlarının kamu sağlık harcamaları 

içerisindeki payı da hızla artarak 1988 yılında % 29 iken 
1998 yılında % 64'e yükselmiştir. On yıllık dönemin 
sonunda SSK sağlık harcamalarının kamu sağlık 
harcamalarına oranı % 23'den % 32'ye, Bağ-Kur sağlık 
harcamalarının kamu sağlık harcamalarına oranı % 
1,55'den % 13'e, Emekli Sandığı sağlık harcamalarının 
kamu sağlık harcamalarına oranı da % 4'den % 15'e 
çıkmıştır. Kapsamdaki nüfus artış oranı/kamu sağlık 
harcaması içerisindeki artış oranı denkleminden 
SSK'nın sağlık harcamalarının gerilediği (0,69), Bağ-Kur 
sağlık harcamalarının sabit kaldığı (1,05), Emekli Sandığı 
sağlık harcamalarının ise yaklaşık 2 kat arttığı 
görülmektedir (1,92)3. Dışarıdan sağlık hizmeti satın 
alınmasına ayrılan kaynaklar, SSK'nın sağlık giderlerinin 
yaklaşık dörtte birini oluşturmuştur. Sağlık hizmetlerinin 
büyük ölçüde kurum içinde sunulduğunu ve dışarıdan 
alınan hizmetlerin Kurum için avantaj sağlayacak şekilde 
bedelinin ödendiğini gösteren bu oran, SSK'nın tedavi 
maliyetlerinin diğer sosyal güvenlik kurumlarından çok 
daha az olmasını sağlayan önemli faktörlerden biridir. 

Gerek dünyada gerekse ülkemizde sağlık harcamaları 
içerisinde önemli bir paya sahip olan ve her geçen yıl 
ABD Dolan bazında ve reel olarak artış eğilimini sürdüren 
ilaç harcamaları sosyal güvenlik kurumlarımızın sağlık 
harcamalarında da başat rol oynamaktadır. Dünyada, 
ABD, Kanada, Avrupa'nın beş gelişmiş ülkesi, Japonya, 
Brezilya, Meksika, Arjantin, Avusturalya ve Yeni 
Zelanda'yı kapsayan IMS seçilmiş ülkeler kategorisinde 
Nisan 1999 ile Nisan 2000 döneminde perakende satış 
üzerinden toplam 212,2 milyar ABD Dolan ilaç 
tüketilmiştir. Bu dönemde ABD'de perakende satışlar % 
15 artış göstererek 77,7 milyar dolardan 89,3 milyar dolara 
yükselirken Almanya, Fransa, İtalya, İngiltere ve 
İspanya'yı kapsayan Avrupa marketlerindeki perakende 
satış düzeyi 53 milyar dolar olmuştur. Japonya'da da 
perakende ilaç satışları istikrarlı bir büyüme ile % 4 
oranında artarak 41,2 milyar dolardan 49,2 milyar dolara 
ulaşmıştır4. Bu veriler Japonya dışında hastanelerde 
tüketilen ilaçları içermemekte yalnızca perakende satılan 
ilaçları kapsamaktadır. PhRMA (Pharmaceutical 

                                                           
3 DPT, a.g.k. ve SSK, Bağ-Kur, Emekli Sandığı istatistik yıllıkları ve 
faaliyet raporlarız  1988-1998, Emekli Sandığı ve Bağ-Kur Bilgi 
İşlem Dairesi verileri  1999, T.C. Merkez Bankası yıl ortalaması 
döviz kurları 1988-1998 
4 IMS internet Home Page, IMS Health, World Drug Monitor/April 
2000, hhtp://www.imshealth.com/html/wdm/index.htm 
 

Research and Manifacturers of America) Industry Profile 
1999'un tahmini verilerine göre ABD'de 1998'de 81,3 
milyar dolar olan toplam ilaç satışı 1999 yılında % 12,9 
oranında artarak 91,8 milyar dolar olmuştur5. PhRMA 
verileri hastaneleri de içeren toplam rakamlardır. 
Görüldüğü gibi dünya ilaç tüketiminin büyük bir bölümü 
ABD, Avrupa ülkeleri ve Japonya gibi gelişmiş ülkelerce 
gerçekleştirilmekte ve her geçen yıl artış göstermektedir. 

Ülkemizde de tüketici fiyatlarıyla ABD Doları ba-
zında ilaç tüketimi hızla artış göstermektedir. 1988 yılında 
tüketici fiyatlarıyla 941 milyon ABD Doları olan ilaç 
tüketimi on yıl içerisinde 3,7 kat artarak 1998 yılında 
3,478 milyar dolara yükselmiştir6. Devlet Planlama 
Teşkilatı'nın tahmini verilerine göre 1998 yılında 7,48 
milyar dolar olan ülkemizin toplam sağlık harcaması 
içerisinde ilaç harcamalarının payı % 45 oranındadır7. Bu 
artışta SSK ve diğer sosyal güvenlik kurumlarının rolü 
nedir? 

SSK'nın yapmış olduğu ilaç harcamalarındaki reel 

     
 

                                                           
5 PhRMA    internet    Home    Page,    Industry    Profile    1999, 
http://www.phrma.org 
6 İlaç Endüstrisi İşverenleri Sendikası (İESS) İstatistikleri, 1999 
7 DPT, a.g.k. 



artış görece düşük düzeyde seyretmiş, hatta 1992-1996 
döneminde yavaşlamıştır. Kurumun ilaç harcamaların-
daki 1998 yılında 100 olan reel artış endeksi, dönem so-
nunda 380 olmuştur, SSK'nın 1998 yılındaki ilaç harca-
ması, 1988 yılma göre (TÜFE 1987=100) 3,8 kat art-
mıştır. Kapsamdaki nüfus da bu yıllar arasında iki kat 
arttığı için reel artış aslında 1,9 kat olmaktadır (3,8/2). 
Kurumun ilaç harcamalarının ABD Doları bazındaki 
seyri ise reel artış oranının üzerindedir. Dönem sonun-
da dönem başına göre ilaç harcamaları 6.2 kat artarak 
103 milyon dolardan 637 milyon dolara yükselmiştir. 
1988-1998 döneminde kapsadığı nüfus SSK'ya paralel 
olarak iki kat artan Emekli Sandığı'nın ilaç harcamaları 
ise reel olarak 6 kat, ABD Doları bazında da 10 kat ar-
tarak 409 milyon dolara çıkmıştır. İlaç harcamalarındaki 
artış hızında da SSK, dönem sonunda dönem basına 
göre Emekli Sandığı'na göre reel olarak ve ABD Doları 
bazında yaklaşık 1,5 kat avantaj sağlamıştır. Emekli 
Sandığı istatistiklerinde hastane harcamaları olarak 
görünen kalemin içerisinde ilaç harcamaları da vardır 
ve gerçekte bu kurumun ilaç harcamaları daha da yük-
sektir. 

Ülkemizin en büyük sosyal güvenlik kurumu olan 

SSK'nın ilaç tüketiminin Türkiye tüketici fiyatlarıyla 
ülkenin toplam ilaç tüketimine oranı oldukça çarpıcıdır. 
1998 yılı itibariyle 64.8 milyon olan ülke nüfusunun ya-
rısına sağlık hizmeti sunan SSK'nın ABD Doları bazında 
toplam ilaç tüketiminin yalnızca % 18'ini yani beşte 
birden azını gerçekleştirmesi, Kurumun kaynaklarının 
ne denli etkili kullanıldığının göstergesidir. SSK'nın 
1992 yılında çıkarttığı Eşdeğer İlaçlar İçinde Ucuz Ola-
nının Tercih Edilmesine İlişkin İlaç Fiyat Kararnamesi-
nin de katkısı ile toplu alım gücü kullanarak piyasa fi-
yatının çok altında ilaç salın alabilmesi, bu başarıda te-
mel rolü oynamıştır. 1998 yılında ülkemizdeki ilaç tü-
ketiminin dolar bazında yaklaşık % 12'sinin nüfusun 
%3'ünü kapsayan Emekli Sandığı tarafından yapılmış 
olması oldukça çarpıcıdır. Kurumun hastane harcamaları 
içerisinde yer alan ve ne kadar olduğu saptanamayan ilaç 
harcamaları da göz önüne alındığında ilaç tüketiminin 
ülkenin toplam ilaç tüketimine oranı % 12'den daha 
yüksek boyutlarda olacaktır. Aynı yıl, ülke nüfusun 
yaklaşık olarak % 9'unu sağlık güvencesi kapsamına 
alan Bağ-Kur'un ise tüketici fiyatlarıyla ülkenin yıllık 
toplam ilaç tüketiminin yaklaşık % ll'ini gerçekleştir-
mesi de dikkat çekicidir. Bağ-Kur istatistiklerinde de 
ilaç harcamalarının bir bölümü diğer harcama kalemle- 

  

 



rinde görüldüğünden aslında bu Kurumun da ilaç tüketim 
oranı daha yüksektir. Bu durum göz ardı edildiğinde bile 
nüfusun % 50'sini kapsayan SSK, tüketici fiyatlarıyla 
toplam ilaç tüketiminin % 18'ini gerçekleştirirken 
nüfusun % 12'sini kapsayan Bağ-Kur ve Emekli Sandığı 
tüketici fiyatlarıyla toplam tüketimin % 33'ünü 
gerçekleştirmektedir. Ülkemizde toplam sağlık harca-
malarının yarısına yakınının ilaç harcaması olduğu göz 
önüne alındığında SSK'nın sağladığı bu avantaj daha da 
önem kazanmaktadır. 

1988-1998 döneminde tüketici fiyatları esas alındı-
ğında dönem başı ve sonu itibarıyla ülkemizde toplam ilaç 
tüketimi 3 kat artarken SSK ilaç harcamaları 3 kat, Bağ-
Kur ilaç harcamaları 2,5 kat, Emekli Sandığı ilaç 
harcamaları ise 5 kat artmıştır. SSK'nın 1998 yılında kişi 
başına düşen ilaç harcaması, Bağ-Kur'un yaklaşık üçte biri, 
Emekli Sandığı'nın ise yaklaşık onda biridir. Ancak, daha 
önce de belirtildiği gibi Bağ-Kur ve Emekli Sandığı 
istatistiklerinde ilaç harcamalarının bir bölümü başka 
harcama kalemleri içerisinde yer aldığından bu 
kurumların ilaç tüketimi daha yüksektir. 

Kişi başına düşen ilaç tüketiminde de SSK dikkat 
çekici bir başarı sağlamıştır. Türkiye'de 1998 yılında 

ABD Doları bazında tüketici fiyatlarıyla kişi başına düşen 
ilaç harcaması 54 dolar iken bu oran SSK'da 19,5 dolar, 
Bağ-Kur'da 67 dolar Emekli Sandığı'nda da 205 dolar 
olmuştur. 

Sosyal güvenlik kurumlarının toplam sağlık harca-
malarına paralel biçimde kişi başına düşen sağlık harca-
maları da on yıllık dönemin sonunda artış göstermiştir. 

Sosyal güvenlik kurumlarının sağlık harcamalarının 
ABD Doları bazında artış oranlarında da kurumlar ara-
sında büyük farklar söz konusudur. Dönem başı ile dönem 
sonu kıyaslandığında SSK'daki artış oranı 2,3 kat olurken, 
Bağ-Kur'da 3,8 kat, Emekli Sandığı'nda ise 6,3 kat 
olmuştur. Dönem sonu olan 1998 yılında SSK'nın ABD 
Doları bazında kişi başına düşen sağlık harcaması Bağ-
Kur'un kişi başına düşen sağlık harcamasının yaklaşık üçte 
biri, Emekli Sandığı'nın kişi başına düşen sağlık 
harcamasının da yaklaşık sekizde biridir. 

Sağlık hizmetlerine erişim olanakları, sunulan sağlık 
hizmetinin kalitesi ve sigortalıların muayene, ilaç ve 
tıbbi girişimler için yaptığı cepten ödemeler gibi sorunlar 
bu çalışmanın kapsamı dışındadır. Tanımlanan sorunların 
nesnel ölçütler çerçevesinde değerlendirilmesi, 
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kurumsal verilerin eksikliği nedeniyle oldukça güç, hat-
ta hemen hemen olanaksızdır. Ancak SSK'da daha yo-
ğun bir şekilde göze çarpan bu sorunlar Kurumun adeta 
bilinçli bir biçimde yatırım harcamalarının dondurulma-
sı, personel gereksinimlerinin görmezden gelinmesi, 
toplanan primlerin sıfır faize kadar düşebilen oranlarda 
kamu bankalarına aktarılarak rasyonel bir biçimde de-
ğerlendirilmesinin engellenmesi, hastanelerde yığılma-
yı önleyecek olan birinci basamak sağlık hizmetlerinin 
etkili bir biçimde düzenlenmemesi, sevk zincirinin 
kurulmaması ve piyasa güçlerinin baskısıyla kurum 
dışından alınan hizmetlerin yaygınlaştırılması 
çabalarının beklenen bir sonucudur. 

SSK'nın 2000 yılı Nisan ayı sonu itibariyle çeşitli 
resmi ve özel kuruluşlardan prim ve gecikme zammı 
olarak l katrilyon 58 trilyon TL alacağı vardır. Bu 
alacağın 779 trilyon 734 milyar TL'si özel sektörün, 
278 trilyon 904 milyar TL'si ise kamu sektörünün bor-
cudur8. Kurumun finansal kaynaklarının etkin olarak 
kullanılamamasının yanı sıra alacaklarının tahsil edile-
memesi de var olan sorunu finansal bir kriz boyutuna 
taşımaktadır. SSK'nın parçalanarak tasfiyesi ve bireysel 
sağlık sigortasının yaygınlaştırılması ile Kurumda 
üretilen sağlık hizmetleri de piyasadan satın alınacak, 
kriz daha da derinleşecektir. 

Sosyal güvenliğin özelleştirilerek bireysel sağlık 
sigortasına geçilmesiyle işveren ve devletin sosyal 
güvenliğin finansmanına katkısı ortadan kalkmış 
olacaktır. Böylece sosyal güvenlik kurumlan, yalnızca 
sigortalıların katkısıyla ayakta duran ve kâr amacıyla is-
leyen kuruluşlar haline gelecektir. 

Bireysel sigortacılığın en yaygın olduğu ABD'de 
oluşan açıkların önemli bir bölümü devlet tarafından 
kapatılmaktadır. Sağlık harcamalarında koyu bir liberal 
sistemin egemen olduğu bu ülkede bile sağlık ve sosyal 
güvenlik alanına devlet kaynaklarının aktarılması kara 
delik  olarak  yorumlanmamaktadır. 

Toplam sağlık harcaması 1997 yılında 1,1 trilyon 
dolar ve toplam ilaç harcaması 71,3 milyar dolara 
ulaşan ABD dünyada en fazla sağlık ve ilaç harcaması 
yapan ülkedir9. ABD'nin 1997 yılında 1,1 trilyon dolar 
olan toplam sağlık harcaması aynı yıl için Türkiye'nin 
192,1 milyar dolar olan Gayri Safi Milli Hasılasının  

                                                           
8 SSK'mn Prim Alacağı l Katrilyon Lirayı Aslı, Cumhuriyet 
Gazetesi, 3 Temmu;z2000) 
9 PtıRMA. a. g. k. ve OECD Heallh Dala 1998, The Global Perspec-
l i v e  P h a r ma c e u t i ca l  E sp en d i l u r e s  A c r o s s  Co u n l r i e s .  
http://ww w .oecd .org 

yaklaşık 5 katıdır10. Ancak bu düzeyde harcama yapıl-
masına rağmen sağlık parametreleri birçok ülkenin 
gerisinde kalmaktadır. ABD, dünya ülkeleri arasında 
bebek ölüm oranını azaltma başarı sıralamasında %.0,7 
ile 13'üncü (Türkiye'de bebek ölüm oranı % 4,5'tur), 
doğumda yaşam beklentisini artırma başarı sıralamasın-
da 77 yaş ile 14'üncü (Türkiye'de doğumda yaşam bek-
lentisi 69 yaştır), anne ölümünü azaltma başarı sırala-
masında yüz binde 12 ile 24'üncü (Türkiye'de bu oran 
yüz binde 180'dir), 50 yaş altı ölümü azaltma başarı 
sıralamasında % 11 ile 29'uncu sıradadır11 (Türkiye'de 
elli yaş altında ölüm oram % 38'dİr). Dünya Sağlık Ör-
gütü'nün sağlık sistemlerinde performans değerlendir-
mesi yapan Dünya Sağlık Raporu 2000 verilerine göre 
ABD iyi sağlık hizmeti verme konusunda oldukça geri 
bir düzey olan 37. sırada yer alabilmiştir. Türkiye ise bu 
sıralamada 70. olabilmiştir12. Bireysel sağlık sigor-
tacılığının en yaygın olduğu ülke olan ABD'de böylesi 
yüksek oranlı toplam sağlık ve ilaç harcamalarına rağ-
men toplumsal sağlık parametrelerinin gelişmiş ülke 
sıralamasında gerilerde kalmasının temel nedeni sos-
yoekonomik eşitsizliklerdir. ABD Nüfus Bürosu veri-
lerine göre bu ülkede 1998 yılında 44,3 milyon insanın 
hiçbir sağlık güvencesi yoktur ve bu gruptaki 
Amerikalılar toplam nüfusun % 16,3'ünü oluşturmak-
tadır. 18 yaş altındaki çocukların % 15,4'ünü oluşturan 
11,1 milyonu sağlık güvencesinden yoksundur. 
"Medicaid" programına rağmen yoksulların yaklaşık 
üçte birini oluşturan 11,2 milyon insanın hiçbir sağlık 
güvencesi yoktur13. Yetersiz sağlık güvencesi olan 
Amerikalılar da göz önüne alındığında sosyal devlet an-
layışını göz ardı ederek güçsüz kesimlerin ezilmesine 
yol açan tablo daha da vahim bir boyuta ulaşmaktadır. 
Türkiye ile kaynaklan karşılaştırılamayacak ölçüde zengin 
olan ABD tipi bireysel sigortacılık modelinin ülkemizde 
örnek alınarak yaygınlaştırılmasının sosyoekonomik 
maliyeti çok ağır olacak ve bu maliyetin faturası da 
ABD'de olduğu gibi ağırlıklı olarak toplumumuzun en 
güçsüz-yoksul kesimlerine çıkartılacaktır. 

                                                           
10 DPT. a. g. k. 
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