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SUNUŞ 

Hayatın her alanının piyasa metaforu ile açıklandığı bir dönemden 
geçiyoruz. Sağlık alanı da en acımasız biçimiyle bu süreçten payını 
alıyor.  

Aslında hastanelerimiz doksanlı yıllardan bu yana zaten piyasa ege-
menliğine terk edilmişti. Döner sermaye gelirlerine mahkum edilmiş, 
tüm hizmetler parçalanmış ve alt taşeronlara verilmiş, emek süreçleri 
piyasalaştırılmış, hasta ile sağlık çalışanlarının ilişkisi insani temellerini 
yitirmiş, katkı, katılım payları ile hastalar yoksullaşmıştı. Ama yetmedi.  

Şimdi kamusal özelliklerinden tümüyle arındırılmış kamu hastaneleri-
nin rant değeri yüksek kentsel arazilerine göz dikildi. Bugün ödedikle-
rimiz yetmiyor, çocuklarımızın, torunlarımızın borçlandırılacağı anlaş-
malar imzalanıyor. Adı kamu özel ortaklığı olan bu uygulamanın pek 
çok ülkede Olumsuz sonuçlarına ilişkin kanıtlar ortaya konmuş olması-
na karşın inatla ülkemizde uygulamaya başlandı.  

Kanada Kamu Emekçileri Sendikası’nın kitabı oynanan oyunu en yalın 
haliyle ortaya koyuyor. Anlayanlara…  

Nitelikli, erişilebilir, eşit ve ücretsiz sağlık hizmetleri mücadelemizde 
daha çok yolumuz var. Bu kitabın mücadelemizde yararlı olacağı 
umuduyla.  

Türk Tabipleri Birliği  
Merkez Konseyi 
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YÖNETİCİ ÖZETİ  

Kanadalılar kamusal sağlık hizmetleri istemektedir. Bilmektedirler ki, 
sağlık hizmeti bir kişinin ne kadar varlıklı olduğuna değil, hastane 
hizmeti dahil bu hizmete ne kadar ihtiyaç duyduğuna göre verilme-
lidir. Geçenlerde ülke ölçeğinde yapılan bir kamuoyu yoklamasına 
göre Kanadalıların yüzde 89,9’u genel sağlık hizmetlerini şu veya 
bu gerekçeyle desteklemektedir (1).  

Kanadalıların, iyi hizmet veren kamu hastanelerine erişim ihtiyacı 
vardır. Ülkenin kimi yörelerinde yeni kamu hastanelerinin inşa 
edilmesi gerekmektedir ve ayrıca çok sayıda kamu hastanesinin de 
yenilenmeye ihtiyacı vardır (2). Kanada nüfusu yaşlanmakta, aynı 
zamanda istikrarlı biçimde büyümektedir. 1 Ekim 2010 tarihi itiba-
rıyla ülkenin nüfusu 34,2 milyonu aşmıştır (3).  

Kamu-özel ortaklığı çerçevesinde çalışan hastaneler, Kanada’nın 
genel sağlık hizmetleri sistemini eriten, özel ve kâr amaçlı hizmetler 
vermektedir (4). Burada hizmetin odak noktasını insanın sağlığı 
değil, elde edilecek kâr oluşturmaktadır. Birleşik Krallıktaki ilk 12 
KÖO hastane projesi ortama olarak yüzde 58 kâr sağlamıştır (5). 
Bu dev KÖO kârları, özel (kâr amaçlı) borçlanmanın aşırı yüksek 
maliyetiyle ilgilidir (6). İktisatçı Hugh Mackenzie’nin Haziran 
2009’da hazırladığı “Önce Kötüydü, Şimdi Daha da Kötü” başlıklı 
rapora göre, KÖO’ler için yapılan özel borçlanma kamu kesimi 
borçlanmasına göre yüzde 83 daha pahalıya gelmektedir (7).  

Kanada’daki ve diğer ülkelerdeki sağlık çalışanları, hastalar, aileler 
ve eylemciler kâr amacı gütmeyen, kamusal hastane hizmetleri için 
lobi faaliyetleri sürdürmektedir (8). Kanada toplumunun farklı ke-
simlerini temsil eden diğer sendikalar ve kuruluşlarla birlikte CUPE 
de KÖO’lerin değil kamu hastanelerinin sürdürülmesinden yanadır. 
Québec’te KÖO hastane karşıtı koalisyonlara işçilerle birlikte, öğ-
renciler, feministler, çevreciler ve inşaat sanayi uzmanları dahil yurt-
taşlar katılmaktadır (9). Ontario Sağlık Koalisyonu, kamu hastanele-
rini destekleyen binlerce imza toplamıştır (10). British Columbia’da 
eylemciler KÖO hastane planlarına son verilmesini sağlamak için 
yoğun çaba harcamışlardır (11). Birleşik Krallıkta Britanya Tabipler 
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Birliği KÖO hastanelerden vazgeçmeleri için Kanada’daki yönetim-
leri uyarmıştır. KÖO hastaneler bu ülkede sağlık hizmetlerine erişimi 
ve hizmetlerin kalitesini olumsuz etkilemiştir (12)  

Bu rapor, kamu hastanelerinin KÖO hastanelerden nasıl ve neden 
çok üstün oldukları konusunu ele almaktadır. Bir yandan yurttaşla-
rın ödedikleri vergiler KÖO hastanelerle israf edilirken diğer yandan 
bu sistemde saydamlığın ve demokrasinin olmadığı açıkça görül-
mektedir. Oysa kamu sektörü eliyle hastanelerin yenilenmesi Kana-
da ekonomisine katkıda bulunmaktadır. Çalışma ayrıca genel ola-
rak, kamu hastanelerinin kâr amaçlı KÖO hastanelere göre neden 
daha kaliteli olabileceğini incelemektedir.  

Kanada’daki yönetimlerin kamu hastane sistemini geliştirmeye de-
vam etmeleri mümkündür. Hükümetler, yeni kamu hastanelerinin 
inşasını ve mevcut olanların yenilenmesini finanse etmek üzere 
tahvil çıkarabilirler. Kanada’daki Genel Denetçiler (GD), hükümet 
kaynaklarının israfı dahil mevcut sorunları tümüyle ortaya koymak 
üzere tüm KÖO hastanelerinde sıkı bir inceleme yapmalıdır.  

Kanada Kamu Çalışanları Sendikası (CUPE) hem hastane çalışanla-
rı, hem hasta, hem de aile üyeleri olarak kamu hastanelerinin arka-
sındadır. CUPE, 100 bin hastane çalışanı dahil olmak üzere Kana-
da’daki yaklaşık 200 bin sağlık çalışanını temsil etmektedir. Üyele-
rimiz arasında yiyecek, temizlik ve çamaşırhane hizmetleri gibi des-
tek hizmetlerinden, hemşirelik ve rehabilitasyon gibi doğrudan sağ-
lık hizmetlerinde kadar çalışan çok sayıda kişi vardır.  Sağlık çalı-
şanları dışında CUPE eğitim, sosyal hizmetler, yerel yönetimler ve 
havacılık sektörlerinde de örgütlüdür. Tüm sektörlerle birlikte 600 
bin üyesi olan CUPE Kanada’nın en büyük sendikal kuruluşudur.  

KÖO hastaneleri nedir ve bunlar nerededir?  

Kamu-özel ortaklıkları özelleştirmenin bir biçimidir. Ortada hiç de 
‘ortaklık’ yoktur. Bu yol, maliyetleri artırmakta, kaliteyi düşürmekte, 
kamu denetimini gevşetmekte ve hastane hizmetlerini kısıtlamakta-
dır. Eğer Kanada Ontario, British Columbia, Québec ve New 
Brunswick’te planlandığı gibi KÖO olarak 29 hastane daha açma 
işini sürdürürse, bu raporda da gösterileceği gibi, hükümetin elin-
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deki değerli hastane hizmeti fonlarından 2,9 milyar dolar kâr olarak 
çok uluslu büyük konsorsiyumlara aktarılmış olacaktır. Az önce 
verilen rakama, halen Ontario, British Columbia, Québec ve New 
Brunswick olmak üzere Kanada’da faal 18 KÖO hastane yüzünden 
sürüp giden kayıplar dahil değildir. Kanada’daki KÖO hastanelerin 
statüsü için bakınız, Ek A.  

İl Hizmet vermek-
te olan KÖO 
hastaneleri 

Planlanan/İnşaat 
halindeki KÖO has-

taneleri 

New Brunswick 1 1 

Québec  0 2 

Ontario 14 21 

British Columbia 3 5 

Kanada toplamı 18 29 

 

Neden kamu hastaneleri tercih edilmeli?  

Çalışma, kamu hastanelerinin neden kâr amaçlı KÖO hastaneler-
den daha yararlı olduğunu açıklayan üç bölüme ayrılmıştır. Kamu 
hastaneciliği yönteminin nasıl ve neden tercih edildiğini göstermek 
için her bölüme “kamu hastanesi temel taşı” adı verilmiştir. Bunlar-
dan ilki, kamu hastanelerinin etkin finansmanı konusunu ele almak-
tadır. İkinci “blok”, KÖO hastanelerde demokrasi ve saydamlık 
olmadığını, bu hastanelerin ülkeye katkıda bulunmadığını anlat-
maktadır. Son olarak üçüncü “blok” da KÖO hastanelerde kalite ve 
erişilebilirliğin neden yetersiz kalabileceğini açıklamaktadır.  

Kamu Hastanesi Temel Taşı Bir: Kamu hastanesi finansmanı 
daha etkindir  

KÖO hastaneler, çokuluslu şirketler için kâr anlamı taşır ve bu has-
taneler vergi fonundan yararlanarak ek idare masraflarını karşılar. 
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Kamu hastaneleri ise kâr kar amacı olmaksızın hizmet verirler ve 
finanse edilirler.  

Kanada’daki yönetimler, kamu hastanelerinin yenilenmesi için özel 
KÖO hastane konsorsiyumlarına göre çok daha düşük faizlerden 
borçlanabilirler. Kanada federal hükümeti kamu hastanelerinin 
yenilenmesi işine girmelidir; kamu hastane tahvilleri bu işte yardım-
cı olabilir.  

Kamu Hastanesi Temel Taşı İki: Kamu hastaneleri daha de-
mokratiktir ve Kanada’nın gelişmesine yardım eder  

Kamu hastaneleri sonuçta seçilmiş siyasetçilere karşı hesap verebilir 
tesislerdir. Eğer kamu hastaneciliği sistemi başarısız oluyorsa, Ka-
nadalılar da seçimlerde başlarındaki yöneticileri değiştirebilirler. 
Özel KÖO hastaneler ise demokratik olmayan yollardan, çoğu kez 
gizlilik içinde çalışır; 30 yıl, hatta daha uzun süreli sözleşmeler çer-
çevesinde tam bir kamu denetimi altında faaliyet göstermez. Oysa 
Genel Denetçilerin Kanada’daki tüm KÖO hastaneleri denetlemesi 
gerekir.  

Kamu hastaneleri yerel inşaat işçilerini ve hastane personelini ge-
rektirir. Vergi mükelleflerinin sağlık fonları, kamu hastanelerinde 
yüksek kalitede hizmet için elverişli kamusal işler yaratılmasında 
kullanılabilir. KÖO hastaneler ise çoğu kez yerel inşaat sanayini 
baltalayan çokuluslu büyük şirketler aracılığıyla işlerini yaptırmak-
tadır. Eldeki fonlar, KÖO hastaneler tarafından hastane hizmetleri 
yerine daha fazla kâr ve ek idari masrafların karşılanması için kulla-
nılmaktadır. KÖO hastaneler kamu sağlık hizmetleri fonlarından 
daha fazla yararlandıkça yerel ölçekte hastanelerde bulunabilecek 
işler de azalmaktadır.  

Kamu Hastanesi Temel Taşı Üç: Kamu hastane sisteminde 
hastalar için yüksek kalite ve daha rahat erişim  

KÖO hastaneler iller düzeyindeki sağlık bütçelerinin büyük bölü-
münü aldıklarından, genel hastane yatağı sayısı azalabilir ve bu da 
hastaneye erişimi azaltabilir. Bölgesel ölçekli yeni KÖO hastaneler 
yapıldıkça, daha kırsal yörelere hizmet veren daha küçük kamu 
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hastaneleri kapanabilmektedir. KÖO hastane modeli yüzünden 
kırsal kesimdeki aileler ve hastalar hastane hizmetleri için daha 
uzun yolculuk yapmak zorunda kalmaktadır. Kimi yörelerde, KÖO 
hastaneler yapıldığında yatak/nüfus oranları düşmektedir. Üstelik 
KÖO hastaneler çok geç, yapımı tamamlandıktan uzun bir süre 
sonra hizmet vermeye başlamaktadır. Kanada’daki seçilmiş KÖO 
hastane yatak sayıları ve kapanan küçük hastaneler için –ki aynı 
zamanda insanların işlerini kaybetmeleri demektir—Ek B’ye bakı-
nız.  

KÖO hastane modeli hastane kalitesini düşürebilir. Kâr amaçlı özel 
hastanelerin giderek yaygınlaştığı ABD’de bu hastanelerin hizmetle-
rinin yetersiz kaldığı tespit edilmiştir. ABD’de 20 yıllık bir zaman 
dilimini kapsayan veriler ışığında kâr amaçlı ve kâr amaçlı olmayan 
sağlık hizmetleri üzerine yapılmış 149 araştırmadan 88’i kâr amacı 
gütmeyen sağlık hizmetlerinin daha yeterli olduğu sonucuna var-
mıştır (13). KÖO hastaneler, kâr amaçlı hastanelerin bir türüdür.  
Bu hastanelerin inşaatçıları ve tasarımcıları buralarda hizmet vere-
cek kişilerin fikirlerini almadıklarından hizmet koşulları yetersiz kal-
maktadır ve yenileştirmeler de güçleşmektedir. Kâr amaçlı hastane-
lerde çalışma koşulları da genellikle elverişsizdir ve özellikle perso-
nel değişikliğinin hızlılığı hizmet kalitesini olumsuz etkilemektedir. 
KÖO hastanelerde temizlik için yeterli kişi kullanılmaması nedeniyle 
temizlik yeterince sağlanamamaktadır. Oysa enfeksiyon kontrolü 
açısından bu tür yerlerde temizliğin eksiksiz yapılması gerekir.  

Tavsiyeler 

KÖO hastaneler, çok uzun tutulmuş gizli sözleşmeleri temel alır. 
KÖO hastaneler sağlık alanına ayrılmış çok değerli kaynakları Ka-
nadalı hastalara ve topluma zarar verecek şekilde israf etmektedir. 
Merkezdeki ve iller düzeyindeki yönetimler, genel sağlık hizmetleri 
anlayışına yeniden sahip çıkmalı ve kamu hastaneciliği sistemine 
yönelmelidir. Özellikle belirtmek gerekirse:  

 Kanada’daki yönetimler mevcut KÖO hastane sözleşmele-
rini yırtıp atma konusunu düşünmelidirler; çünkü böyle bir 
yolun getireceği maliyet yola bu sözleşmelerle devam et-
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menin maliyetinden daha düşük olacaktır. Yönetimler, fe-
deral kaynaklar ve tahvillerden elde edilecek kaynaklarla 
yeni kamu hastaneleri oluşturmalı veya mevcut kamu has-
tanelerini yenilemelidir.  

 Genel Denetçiler (GD), kamu denetimi adına tüm KÖO 
hastaneleri dikkatli ve titiz biçimde incelemelidir. Daha ön-
ce yapılan GD araştırmalarında KÖO hastane sistemiyle il-
gili birçok sorun tespit edilmiştir.  
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GİRİŞ  

CUPE üyeleri kamusal sağlık hizmetlerinden yanadır. Doğrudan 
bakım hizmetlerinden hemşirelik ve rehabilitasyon hizmetlerine, 
buradan örneğin yiyecek, temizlik ve çamaşır gibi destek hizmetle-
rine kadar her işte görev yapan hastane çalışanları olarak CUPE 
üyeleri KÖO hastanelere ve kâr amaçlı hastane hizmetlerine karşı-
dır. KÖO hastaneler, hem çalışan hem de hasta olarak CUPE üye-
lerini olumsuz etkilemektedir.  

CUPE Kanada’da 100 bini aşkın hastane çalışanı dahil olmak üzere 
yaklaşık 200 bin sağlık çalışanını temsil etmektedir. Eğitim, sosyal 
hizmetler, yerel yönetimler ve hava ulaşımı gibi sektörlerde çalışan-
larla birlikte CUPE’nin Kanada’da 600 bini aşkın üyesi vardır.  

Bu çalışma, yönetimlerin Kanada’nın tümünde neden KÖO hasta-
neleri değil de kamu hastanelerini tercih etmesi gerektiğini açıkla-
maktadır. Hastanelerin neden kamusal olmaları gerektiğinin en 
geçerli gerekçeleri olarak üç “temel taştan” söz edilebilir:  

 Kamu hastanelerinin finansman açısından daha etkin ol-
ması; 

 Kamu hastanelerinin Kanada’ya katkıda bulunan demokra-
tik özellikler taşımaları;  

 Kaliteli ve kâr amacı gütmeyen hastanelere erişim sağlama-
sı.  

Çalışma ilk olarak KÖO hastanelerin neden kamu hastanelerinden 
daha maliyetli olduğunu araştırmaktadır. Bize göre, yönetimler 
kısmen federal kaynaklar ve kamu tahvilleri aracılığıyla hastane 
altyapısını yenilemelidir. İkincisi, çalışma, KÖO hastanelerin neden 
demokratik olmadıklarını, Kanadalılara nasıl zarar verdiğini göster-
mektedir. Genel Denetçiler (GD) ülkedeki tüm KÖO hastaneleri sıkı 
bir denetimden geçirmelidir; çünkü daha önce yapılan incelemeler 
israfçı harcamalar dahil bu sistemde ciddi sorunlar tespit etmiştir. 
Son olarak, hastane kalitesi ve erişimi açısından kamu hastaneciliği 
sisteminin çok daha üstün hale getirilebileceğini savunuyoruz.  
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KÖO hastaneler, kamu hizmetlerinin veya altyapının on yıllar bo-
yunca özel ellerde yönetilmesine imkân tanıyan sözleşmelere da-
yanmaktadır. Bu formatta genellikle söz konusu olan, bir tür özel 
sektör konsorsiyumu mülkiyetidir. Özel şirketler çoğu durumda bu 
kapsamdaki yapıları tasarlamakta, inşa etmekte, finansmanını sağ-
lamakta, çalıştırmakta ve bakımını üstlenmektedir. KÖO hastaneler 
tüm bileşenleri taşıyabildikleri gibi bu öğelerden bazılarının yoklu-
ğunda da KÖO olabilmektedir. (Örnekler için Ek A’ya bakınız.) 
KÖO’ler, yüksek maliyet, düşük kalite ve kamu denetiminin kay-
bolmasını getirmektedir. KÖO’lerin uzun dönemli (30 yıl veya daha 
uzun) finansal yükümlülükleri, kamuoyunun gözlerinden uzak tutu-
labilecek bir borçlanma biçimidir. Ontario’da olduğu gibi KÖO’lere 
aynı zamanda “AFP” de denilebilmektedir (Alternatif Finansman 
Sağlama) (14). Birleşik Krallıkta aynı düzenleme “PFI” veya “Özel 
Finansman Girişimi” olarak adlandırılmaktadır (15).  

KÖO hastane şirketleri, hastanenin bakımı, verilen destek hizmetleri 
ve borçlanma giderleri dahil olmak üzere sermaye maliyetinin karşı-
lanması için hükümet veya bir hükümet kuruluşu tarafından öden-
mek üzere (çoğu kez, ama her zaman değil) yıllık veya aylık bir 
ücret belirlemektedir. Kimi durumlarda yapılan özel düzenlemelerle 
herhangi bir KÖO hastanenin örneğin destek veya bakım hizmetleri 
gibi kimi hizmetleri taşerona vermemesi öngörülmektedir. Bununla 
birlikte, birçok KÖO sözleşmesinde destek ve diğer hizmetlerin de 
kâr amaçlı sağlanmasına yönelik düzenlemeler bulunmaktadır. Söz-
leşmelerin süresi 30 yıl veya daha uzun olabilmektedir (16).  

KÖO’ler veya PFI’ler 1992 yılında Birleşik Krallıkta (BK) başlatılmış-
tır (17). Benzer düzenlemeler Avustralya gibi başka ülkelerde de 
görülmektedir. KÖO hastane modeli Kanada’da ilk kez 1998 yılın-
da New Brunswick’te devreye girmiştir (18). Kanada’da açılan ilk 
KÖO hastane, 1998 yılı baharında New Brunswick’in bir banliyösü 
olan St. John’da, South Bay’deki Centrecare Psikiyatrik Bakım 
Tesisi’dir. Bunu, 27 Ekim 2006 tarihinde Ontario Ottawa’da açılan 
KÖO Royal Ottawa Ruh Sağlık Merkezi izlemiştir (19).  
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Halen Kanada’da faal 18 ve yapım halinde 29 KÖO hasta-
ne bulunmaktadır.  

İl Hizmet vermekte 
olan KÖO hasta-

neler 

Planlanan/İnşaat 
halindeki KÖO  

hastaneler 

New Brunswick 1 1 

Québec  0 2 

Ontario 14 21 

British Columbia 3 5 

Kanada toplamı 18 29 

 

Tam liste için çalışmanın sonunda yer alan A ve B eklerine bakınız.  

Ancak, kamu hastanelerini savunanlar Kanada’da KÖO hastanele-
rin yaygınlaşmasına karşı mücadelelerine sürdürmektedir:  

 Kanada Kamu-Özel Ortaklıkları Konseyi (CCPPP) Québec 
Kent Hastanesi – Centre hospitalier universitaire de 
Québec – ile olası bir KÖO hastane olarak Sainte-Justine 
ve Jewish General’i KÖO listesinden çıkarmıştır (20).  2010 
yılı Ağustos ayında Québec yönetimi  “ülkedeki en büyük 
doğum merkezi” konumundaki Québec Sainte-Justine ço-
cuk hastanesinin geleneksel yöntemlerle genişletilip yenile-
neceğini ilan etmiştir (21). 2010 yılı Temmuz ayında, o za-
man Sağlık ve Sosyal Hizmetler Bakanı olan Yves Bolduc,  
Montréal’deki Jewish General hastanesi Acil Servis bölü-
münün enfeksiyona karşı yeni bölümlerle birlikte geleneksel 
yollardan açılacağını açıklamıştır (22). Gene Haziran 
2010’da, CHUQ veya Québec City Hôtel-Dieu (CHUQ) 
hastanesi KÖO sistemi yerine geleneksel yaklaşımı benim-
seme kararı almıştır; ancak gene de projenin yeniden 
KÖO’e dönüştürülme olasılığı vardır (23).  
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 Ontario’daki MacMaster KÖO hastane, Ontario yönetimi-
nin “Infrastructure Ontario” adını taşıyan web sitesinden 
çıkartılmıştır. (24)  

 2007 yılı başlarında, CUPE Ontario örgütünün, Ontario 
Hastane Birlikleri Konseyi’nin (OCHU), Ontario Sağlık 
Koalisyonu’nun ve başkalarının yoğun lobi faaliyetleri ve 
protestoları sonucunda Ontario yönetimi tüm hastanelere 
yeni bir KÖO politika belgesi göndermiştir. Bu belge, has-
tane destek hizmetlerinin çoğunun KÖO hastane projeleri 
kapsamına alınması zorunluluğunu kaldırmıştır (25). Özel 
finansman, daha ağır bakım işlerinin (örneğin– ısıtma, ha-
valandırma ve klima- hizmetlerinin) ve kimi başka hizmetle-
rin taşerona verilmesi zorunluluğu nedeniyle durum hala 
sorunlu olsa bile, Ontario’daki yeni KÖO hastaneler artık ilk 
modeldeki KÖO hastanelere göre hizmetlerinin görece da-
ha küçük bir bölümünü özelleştirebilmektedir. Bakım, taşı-
ma, hasta yemekleri, temizlik ve diğer işler bugün genellikle 
içeriden yaptırılmaktadır (26). Ayrıca, OCHU’nun kendi 
sözleşme diliyle söylersek, gelecekteki özelleştirmeciler 
CUPE üyelerini merkezi CUPE hastane sözleşmesinde ön-
görülen aynı koşullarda istihdam etmek zorundadırlar ki bu 
da yeni özelleştirmeler açısından caydırıcı olmaktadır.  

 Gene lobi faaliyetleri ve kamuoyu baskısı sonucunda, 
Brampton’daki Osler KÖO hastane işleriyle ilgili KÖO şir-
ketlere, yeni KÖO sözleşmesine göre, refinansmandan elde 
ettikleri finansal kazançların yüzde 50’sini kamu hastaneleri 
kurulu ile paylaşma zorunluluğu getirilmiştir (27).  

 Hastane Çalışanları Sendikası’nın (HEU)/CUPE verdiği 
mücadeleler sonucunda bugün BC’deki (British Columbia) 
Vernon ve Kelowna KÖO hastanelerinde temizlik işleri taşe-
ronla değil içeriden yaptırılacaktır (28).   

 Vancouver’deki St. Paul KÖO hastane, BC yönetiminin or-
taklıklar web sayfasından çıkartılmıştır (29).   
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 Comox Vadisi ve Campbell River (Vancouver adası) yöresi 
için düşünülen büyük bir KÖO hastanesinden, büyük ölçü-
de HEU’nun (Hastane Çalışanları Sendikası) ve Kaliteli 
Sağlık Hizmetleri için Yurttaşlar girişiminin karşı faaliyetleri 
nedeniyle vazgeçilmiştir (30).  

Aslında KÖO modeli tüm dünyada giderek geçersizleşmektedir:  

 Örneğin, Avrupa Hizmetler Stratejisi Birimi’nden Profesör 
Dexter Whitfield tarafından 2008 yılı Ekim ayında yapılan 
bir açıklamaya göre Birleşik Krallık 8 PFI (veya KÖO) has-
taneden vazgeçmiştir. Sheffield’deki PFI kadın hastanesi 
kamu finansmanı kapsamına dönmüştür (31). Southend 
Hastanesi NHS Vakfı 2007 yılı sonunda PFI veya KÖO sis-
temini terk ederek gene kamu finansmanına dönmüştür 
(32). Beş yıllık planlama döneminden sonra giderek yükse-
len maliyetler nedeniyle Londra’daki KÖO Royal Brampton 
Hastanesinden vazgeçilmiştir (33).   

 Bombardier başkanı ve CEO’su Pierre Beaudoin 2010 yılı 
Mayıs ayında KÖO finansmanının çok daha pahalı olduğu-
nu ve iyi bir çözüm oluşturmadığını açıklamıştır (34).  
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KAMU HASTANESİ TEMEL TAŞI BİR: 
KAMU HASTANESİ FİNANSMANI DAHA 

ETKİNDİR  

GİRİŞ VE ÖZET  

Kamu finansmanı, hastanelerin finansmanı açısından çok daha 
etkin bir yoldur. Kamu hastanelerinden 2 veya 3 kat daha pahalıya 
mal oldukları için KÖO hastaneler para israfından başka bir şey 
değildir. KÖO hastanelerin bu kadar maliyetli olmasının nedeni, 
işin içinde kâr amacı güden özel şirketlerin olmasıdır. Maliyetleri 
yükselten bir diğer neden de KÖO sözleşmelerinde söz konusu olan 
pazarlıklar ve sözleşmelerin izlenmesidir. Kanada’daki yönetimler 
KÖO hastane sözleşmelerini bir kenara bırakarak federal finansman 
ve kamu tahvilleri aracılığıyla yeni kamu hastaneleri inşa etme veya 
mevcutları yenileme konusunu düşünmelidir.  

KÖO HASTANELERİ SAĞLIK HİZMETLERİ İÇİN AYRILAN 
DEĞERLİ KAYNAKLARDA İSRAFA YOL AÇTIĞINDAN  
KANADA’NIN KAMU SİSTEMİ İÇİNDEKİ HASTANELERİ 
YENİLEMESİ GEREKMEKTEDİR  

KÖO HASTANELERİ KAMU HASTANELERİNİN 2-3 KATINA MAL 
OLUR   

Maliyeti kamu hastanelerini çok aştığından, aşırı masraflı KÖO has-
taneler Kanada’nın kaldırabileceği bir yük değildir (35). Edinburgh 
Üniversitesi’nin önde gelen sağlık politikaları araştırmacısı Allyson 
Pollock’a göre hükümetler bir KÖO hastane için iki hastane karşılığı 
harcama yapmak zorundadır (36).  Tanınmış İskoç iktisatçılar Jim 
ve Margaret Cuthbert de üç kamu hastanesi için gereken kaynakla 
ancak bir PFI (veya KÖO) yapılabileceğini belirtmektedir (37).  

Haziran 2010’da Québec Genel Denetçisi (GD) Renaud Lachance 
Montréal Üniversite Sağlık Merkezleriyle ilgili olarak yaptığı açıkla-
mada şu görüşü ileri sürdü: “sermaye giderleriyle ilgili tahminler, 
bugün, 2004 yılı Mart ayında açıklanan 5,2 milyar dolarlık tutarı en 
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az 108,4 milyon dolar aşmıştır ve bu da gelecekteki maliyet artışları 
dışarıda tutularak yapılan bir hesaptır …(ve)  geleneksel yöntem 
şimdikinden (CRCHUM KÖO hastane için) veya  ‘Centre de rec-
herche du Centre hospitalier de l’Université de Montréal’den en az 
10,4 milyon dolar daha az masraflıdır.” (38).  

2008 yılında Ontario’da Genel Denetçi, Brampton’daki William 
Osler KÖO hastanenin inşaatının herhangi bir kamu hastanesine 
göre 194 milyon dolar (2003 dolar değeri üzerinden) daha pahalı-
ya geldiğini tespit etti  (39). Aradaki bu açığın kapatılması için 
Brampton yerelinden sağlanması gereken kaynakların baştaki 100 
milyon dolardan 230 milyon dolara çıkartılması gerekmiştir (40).   

2009 yılında BC’de adli tıp muhasipleri Ron Parks ve Rosanne 
Terhart, Vancouver Genel Hastanesi KÖO Diamond Merkezi’nin 
toplam nominal maliyetinin (bakım dahil tüm kullanım ömrünün 
maliyeti) kamusal olarak gerçekleştirilseydi 89 milyon dolar olabile-
ceğini tespit etmiştir; oysa BC il yönetimi bu tesis için KÖO sistemi 
çerçevesinde 114 milyon dolar daha fazla, 203 milyon dolar har-
camıştır (41). Başka bir deyişle, Vancouver’deki KÖO hastane 
normalden hemen hemen yüzde 130 daha pahalıya gelmiştir.  

Québec’te, KÖO McGill Üniversitesi Sağlık Merkezi’nin (CUSM) 
maliyeti 2006 yılı Nisan ayında 1,482 milyar dolar olarak tahmin 
edilirken, Genel Denetçiye göre bu miktar yüzde 50 artarak 2008-
2009’da 2,225 milyar dolara çıkmıştır. KÖO kapsamındaki 
Montréal Üniversitesi Hastane Merkezi (CHUM) bütçesi Nisan 
2006’da 1,386 milyar olarak onaylanmış, ancak KÖO statüsünde 
kalması durumunda bu bütçenin 2008/2009 yılları için yüzde 81 
artışla 2,515 milyar dolara çıkacağı öngörülmüştür (42).  Axor-
Dalkia KÖO konsorsiyumu Montréal’deki CRCHUM için teklif ver-
mesi üzerine 5 milyon dolar almış, ardından 2010 Mart ayında 
teklifini geri çekmiştir (43).  

Ontario ili de çok sayıda yeni hastane inşası veya mevcut hastane-
lerin yenilenmesi için planlar yapmaktadır. Ontario Sağlık Koalis-
yonu’nun 2008 yılında yaptığı bir hesaplamaya göre yatak başına 
yeni bir KÖO hastane maliyeti kamu hastanesine göre çok daha 
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yüksektir. Örneğin North Bay KÖO hastanede (Ontario) yatak ba-
şına maliyet 1,5 milyon doların biraz altındadır ($1.430.412,17). 
Oysa Peterborough’da (Ontario) yapılan yeni bir kamu hastanesin-
de bu maliyet yalnızca 400 bin dolar civarındadır ($398.785,43) 
(44).   

Ontario yönetimi North Bay KÖO hastanenin kamu tarafından 
yapılması durumunda ortaya çıkacak maliyete göre 160 milyon 
dolar daha pahalıya mal olduğunu kabul etmiştir. Ancak yönetim, 
230 milyon dolar olarak hesapladığı “risk aktarımı” nedeniyle bu-
nun yerinde bir karar olduğunu ileri sürmüştür (45).  Ne var ki “risk 
aktarımı” hayli tartışmalı bir konudur ve çoğu durumda gerçeklere 
karşılık düşmemektedir. “Risk aktarımı” konusunu ileride yeniden 
ele alacağız.  

KÖO Royal Ottawa hastanesi, baştaki bütçede 96 milyon dolar 
öngörülmüşken bundan 29 milyon dolar daha fazlasına, 125 mil-
yon dolara mal olarak açıldı (46). Ontario yönetimi 22 yıl 8 ay sü-
reyle ödeme yapacaktır. Maliyet, yüzde 6,33 faiz üzerinden aylık 
1.090.259 dolardır (47).  Ontario Sağlık Koalisyonu, 2005 yılında 
iktisatçı  Hugh Mackenzie tarafından yapılan bir araştırmayla Royal 
Ottawa KÖO hastanenin, geleneksel veya yerleşik kamusal yakla-
şımla 174 milyon dolar daha ucuza mal olabileceğini göstermiştir 
(48).  

Belgenin sonunda yer alan Ek A bir Kanada KÖO hastanesi tablosu 
vermektedir. Burada tahmini ve fiili maliyetler, KÖO tipi, özel kon-
sorsiyum adı, vade ve inşaat durumu yer almaktadır.  

BK’de KÖO veya PFI hastaneler için israf edilen kaynaklar da 
önemli boyutlardadır.  Kamu finansmanı alanında seçkin akade-
misyenler olarak Allyson Pollock ve David Price 2010 yılı Kasım 
ayında, BK’deki Ulusal Denetim Dairesi’nin (NAO) PFI’yi hastane 
bütçeleri üzerindeki başlıca baskı unsuru olarak gördüğünü belirt-
miştir (49). NAO’nun bulgularına göre PFI hastanelerin bakımı 
daha masraflı, “catering” hizmetleri ise yalnızca “biraz” daha ucuz-
dur (50). İskoçya’daki PFI Royal Infirmary Edinburgh ve Hairmyres 
hastanesi sözleşmelerinin, bu tesislerin kamu idaresi altında olması 
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durumuna göre üç kat daha pahalıya geldiği belirlenmiştir (51). 
Ulusal Halk Sağlığı Politikaları Merkezi’ne göre, Birleşik Krallıktaki 
PFI Worchestershire Akut Hastanesi salt PFI statüsü nedeniyle 
2005/2006’da 7 milyon pound fazladan ödeme yapmıştır (52). 
2010 yılı Haziran ayı itibarıyla BK’de sermaye değeri 6 milyar po-
unddan fazla olmak üzere, toplam miktarı yılda 900 milyon pounda 
ulaşan 76 PFI hastane sözleşmesi bulunuyordu (53).  

İngiliz şirketi “Carillion” – Ontario Brampton William Osler KÖO 
hastane ile Ottawa’daki Royal Ottawa KÖO hastanenin parçası – 
BK’deki Swindon KÖO veya PFI hastanesini finanse ve inşa etmiş-
tir. Baştaki tahmini maliyet 330 milyon pound olarak öngörülmüş-
ken gelen eklerle birlikte maliyet 720 milyon pound olarak gerçek-
leşmiştir (54).  

KANADA SAĞLIK HİZMETLERİNİN FİNANSMANINDA NASIL 2,9 
MİLYAR DOLAR ZARARA UĞRAYACAK?  

Mevcut KÖO hastanelerle ilgili olarak yapılan bağımsız değerlen-
dirmeler,  bu hastanelerin, kamu eliyle yapılmış olması durumuna 
göre ortama 114 milyon (55- BC için) ve 194 milyon dolar (56-
Ontario için) daha pahalıya geldiklerini göstermiştir. Daha muhafa-
zakâr bir yaklaşımla bu hastanelerin maliyetinin 100 milyon daha 
yüksek olduğunu kabul edersek, bunun anlamı, bugün New 
Brunswick, Québec, Ontario ve British Columbia’nda yapılmakta 
olan hastaneler için, bu hastanelerin kamu eliyle yapılması duru-
muna göre 2,9 milyar dolar daha fazla ödeyeceğimizdir. Hastaneler 
KÖO sisteminin aşırı giderlerini karşılamak için başka yerlerden 
kısıntı yaptıklarından, bu da ya kamu açısından daha yüksek mali-
yet ya da sağlık hizmeti bütçelerinde kesinti demektir.  

HÜKÜMET “GARANTİSİ” KAMU FONLARININ İSRAFI DEMEKTİR  

Yönetimler KÖO sistemindeki özel konsorsiyumlara “garanti” ver-
diklerinde kamu fonları heba olmakta, yönetimler de güç duruma 
düşmektedir. Kamu Hizmetleri Uluslararası Araştırma Birimi 
(PSIRU)  araştırmacısı David Hall, KÖO projeleriyle ilgili bu garan-
törlüğün yönetimleri çok güç duruma düşürmesinden kaygı duy-
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maktadır (57). “Şok Doktrini” yazarı Naomi Klein “Kimi hükümet 
borçları iyi olabilir, ancak çok fazla borçlanma kötüdür” demekte-
dir. Klein İzlanda’yı örnek göstermekte, bu ülkede hükümetin şirket-
leri kurtarma operasyonunun ekonomiyi nasıl “silip süpürdüğün-
den” söz etmektedir (58). Québec Genel Denetçisi de KÖO’lerin 
planlandığı gibi devam etmesi halinde ili bekleyen riskler konusun-
da kaygılıdır (59).  

Profesör Pierre J. Hamel 2010 yılı Mart ayında yayınlanan “Un 
hôpital en partenariat public-privé (PPP): un pari trop risqué” adlı 
çalışmasında, KÖO şirketleri iflas edebileceğinden KÖO’lerin hasta-
ne inşaatı açısından çok riskli olduğunu ileri sürmektedir. Örnek 
olarak da “dünyanın en büyük KÖO’NI”, Londra yer altı metro 
ağını vermekte, 2007’de gelen iflas üzerine hükümetin nasıl “işi 
temizlemek” zorunda kaldığnı anlatmaktadır (60).  

Şirketlerin ilk kez ve salt KÖO hastane tasarımı, inşası, finansmanı 
ve bakımı için kurulmaları halinde iflas ihtimali de artmaktadır. 
Acces Recherche Montreal LP,  Fiera-Axium Recherche LP ve Me-
ridiam Infrastructure tarafından 2010 yılı Mayıs ayında yalnızca 
Montreal Üniversitesi Merkez Hastanesi araştırma merkezinin fi-
nansmanı için kurulmuştu. O sırada piyasaya 394 milyon dolarlık 
garantili ve öncelikli tahvil arzı yapılmıştı (61).  

Başarısız KÖO projeleriyle hükümet kaynaklarının israf edildiğini 
gösteren çeşitli örnekler vardır. Partnerships BC şirketi CEO’su 
Larry Blain ortaklıkları, ildeki Port Mann Köprü projesinin KÖO 
sistemine başvurmak yerine kamu finansmanıyla gerçekleştirilmesi 
halinde 200 milyon dolar tasarruf edilmiş olacağını kabul etmiştir. 
Ne var ki, Macquarie Grubu projenin finansmanı ve geçiş ücretleri 
ile ilgili konularda danışmanlık hizmetleri öngören KÖO sözleşmele-
rinden yararlanmaya devam edecektir (62).  

Yönetimler, KÖO hastaneler, bunların yanı sıra “garanti verme” ve 
kâr amaçlı özel sektör “odaklarıyla” yaşanan belirsizlikler nedeniyle 
değerli kaynakları heba etmişlerdir. Alman hükümeti, BC Victo-
ria’daki KÖO Royal Jubilee Hastanesi işinde Depfa Bank ve ana 
şirketi Hypo Real Estate için garanti vermiştir (63).  Depfa Bank 
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gene BC’deki KÖO Surrey hastanesi işine de girmiştir (64).  Bilfin-
ger Berger şirketi özel hisseli ortağı olarak Babcock’a garanti  verir-
ken, aynı işin içinde olan yatırım bankası Investec yasa dışı yollar-
dan hisse satma iddiasıyla milyonlarca dolarlık bir hukuk davasının 
içine düşmüştür (65). Vancouver’deki Abbotsford ve Leslie ve Gor-
don Diamond KÖO hastanelerin sahipliği üç yıl içinde üç kez el 
değiştirmiştir. John Laing PLC, KÖO’leri 2007 yılında Avustralya 
merkezli yatırım bankası Macquarie’den satın almıştır; Macguarie 
de bu hastaneleri 2005 yılında Hollanda bankası ABN Amro’dan 
satın almıştı (66).  

MADDİ OLANAKLAR DAHİLİNDE, KÂR AMACI GÜTMEYEN 
BİR KAMU HASTANELERİ SİSTEMİ GELİŞTİRİLMESİ  

KÖO HASTANELERİNDE KÂR AMACI GÜDEN ÖZEL ŞİRKETLER 
VARDIR  

KÖO’ler ve KÖO hastaneler özel kârları için vergi mükelleflerinin 
parasını israf etmektedir. Kâr denilen şey, aslında doğrudan kamu 
hastanesi hizmetlerine gitmesi gerekirken sağlık hizmetleri fonundan 
alınan miktarlardır.  

BK’nın KÖO veya PFI hastanelerle ilgili deneyimi dev kârlar anla-
mına gelmiştir. Birleşik Krallıkta ilk 12 PFI hastane projesi hissedar-
larına ortalama yüzde 58 getiri (veya kâr) sağlamıştır (67).  İngilte-
re’deki bir tıp dergisinde 1999 yılında yayınlanan dikkate değer bir 
makale, bu ülkedeki KÖO hastanelerin yılda yüzde 15-25 oranında 
kâr ettiklerini belirliyordu (68). İskoç hükümet yetkililerine göre bir 
KÖO konsorsiyumu 70 milyon pounda mal olan bir hastaneden 90 
milyon pound kâr etmektedir (69).  

Kanada’daki KÖO hastanelerin kârları da büyüktür. Ontario Sağlık 
Koalisyonu’nun elde ettiği mahkeme belgeleri, KÖO Brampton 
hastanesinin sözleşme süresi boyunca hissedarlarına verdiği temet-
tüün (kâr) kabaca 299 milyon doları bulduğunu göstermektedir 
(70).  
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KÖO HASTANELERİNDE ÖZEL BORÇLANMA VE YENİDEN 
BORÇLANMA MALİYETLERİ ÇOK YÜKSEK 

Bu devasa özel sektör kârları, KÖO hastaneler için gerçekleştirilen 
özel borçlanmaların yüksek maliyetinden de kaynaklanmaktadır 
(71). Ontario’lu iktisatçı Hugh Mackenzie’nin Haziran 2009 tarihli 
ve “Daha Önce Kötüydü, Şimdi Daha Kötü”  başlıklı raporuna göre 
KÖO’ler için yapılan özel borçlanma, küresel finansal “erime” ne-
deniyle kamu sektörü tarafından borçlanmaya göre yüzde 80 daha 
pahalıdır (72). Edinburgh Üniversitesi’nden araştırmacı Mark Hel-
lowell, BK’deki PFI’lerle ilgili Ağustos 2009 tarihli çalışmasında, 
“kredi marjinlerinin- bankaların kendi sermaye bulma maliyetleri 
karşılığında ödettirdiği primler” 2008 yılı yaz aylarına göre üç kat 
arttığını belirtmektedir. Şimdi borçlar çok sayıda KÖO aktörüne 
yayılmaktadır. İşin içindeki şirket sayısı ne kadar artarsa işlem mali-
yetleri de artmakta, bu da vergi mükelleflerine ek yük getirmektedir. 
Ayrıca, bugün bu tür işlemlerde yer alan banka sayısı da eskisine 
göre azdır ve bu da “tekel fiyatına” yol açmaktadır. Örneğin, 
2006/2007 döneminde BK’da ve Avrupa’da KÖO veya PFI işlerine 
giren banka sayısı 50’nin üzerinde iken Ağustos 2009’da bu sayı 
15’e inmiştir (73).  

Refinansman ayrıca KÖO kârlarının daha da artmasını sağlamakta-
dır. 2006 yılı Mart ayında İngiltere Avam Kamarası Kamu Hesapları 
Komitesi Innisfree adlı bir şirketin yer aldığı KÖO (PFI) Norfolk ve 
Norwich hastanelerini incelemiştir. Innisfree,  Abbotsford, Vancou-
ver ve Victoria KÖO hastaneleri işinde yer alan uluslararası bir şir-
ket olarak John Laing PLC tarafından satın alınmıştı. Komite Baş-
kanı Edward Leigh, vergi mükellefleri zararına olmak üzere en baş-
ta refinansman yoluyla elde edilen büyük kârlar nedeniyle KÖO 
veya PFI hastaneler projesini “kapitalizmin kabul edilemeyecek 
yüzü” şeklinde nitelemişti (74). Refinansman, kârların yüzde 19’dan 
yüzde 75’e, yüzde 60 artmasını sağlamıştı (75). Ontario’daki 
Brampton ve Royal Ottawa KÖO hastanelerini inşa ve finanse eden 
şirket Carillion, BK’deki Dartford PFI hastanesinin refinansmanın-
dan 45 milyon pound kâr elde etmişti (76). 2009 yılında yayınla-
nan “Kamu Varlıklarının Küresel Müzayedesi: Altyapı piyasası ve 
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Kamu-Özel Ortaklıklarına kamu sektörü alternatifleri” çalışmasında 
Profesör Dexter Whitfield, yalnızca BK’deki 65 PPP projelerinin 
1998 ile 2008 yılları arasında 257 milyon pound kârla satıldığını, 
aslında “gizlilik” kuralları olmasa kârların muhtemelen bundan da 
fazla olduğunun ortaya çıkacağını belirtmektedir! (77)  

Daha büyük KÖO hastane, kamu borçlanmasına göre genellikle 
daha yüksek faiz oranlarından daha büyük özel finansman anlamı-
na gelir. Temmuz 2010’da, National Post tarafından Kanada’daki 
en büyük KÖO hastane projesi olarak nitelenen projede KÖO şirke-
ti SNC-Lavalin Innisfree McGill Finance Inc. (Montréal’deki  McGill 
KÖO hastanesi için (MUHC)) –süresi 34 yıllık 764 milyon dolar 
tutarında tahvil çıkarmıştır. Bu, Kanada’da KÖO’ler için gerçekleşti-
rilen en büyük tutarda tahvil ihraçlarından biriydi. Finans analizcile-
rine göre “bu işteki başarı” piyasanın KÖO girişimlerini emebildiğini 
göstermektedir ve bu da daha sonraki yıllarda Kanada’da büyük 
çaplı KÖO sözleşmelerine gidilebileceği anlamına gelmektedir (78).  
Montreal Üniversitesi Hastanesi KÖO Araştırma Merkezini finanse 
etmek üzere oluşturulan Acces Recherche Montreal LP 2010 yılı 
Mayıs ayında iki “dilimlik” tahviller çıkararak kaynak toplamıştır: üç 
yıl vadeli ve yüzde 4,401 faizli 59,3 milyon dolar ve 32 yıl vadeli ve 
yüzde 7,067 faizli 334,1 milyon dolar (79). La Presse’den André 
Noël’in Mayıs 2010’da yaptığı tahminlere göre CRCHUM 320 mil-
yon dolar daha fazlasına mal olacaktır; çünkü özel ortak, hastane 
geleneksel kamu borçlanması yoluyla yapılmış olsaydı geçerli ola-
cak yüzde 4,7’lik faiz yerine yüzde 7 üzerinden işlem yapmış ola-
caktır (80)  

Ne yazık ki KÖO hastane işlerine çalışanların kendi emeklilik fonları 
da alet edilmektedir. Örneğin, CUPE’nin de üyesi olduğu, ancak 
tam denetimine sahip olmadığı Ontario Belediye Çalışanları Emek-
lilik Sistemi’nde (OMERS) durum böyledir. National Post gazete-
sinde 2010 yılı Aralık ayında yer alan haberlere göre emeklilik fon-
ları “inşaatçı” olarak KÖO hastanelere hayli ilgi duymaktadır ve 
şimdi de “tamamlanmış projeleri nakde çevirerek sermayelerini 
yeni KÖO projelerine yatırma peşindedir”. Artık emeklilik fonları 
için kapı ardına kadar açılmıştır: Fonlar şimdi KÖO hastane borçla-
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rını devralıp uzun vadeli hizmet sözleşmelerine girmek için “istikrarlı 
nakit akışlarına” yatırım yapma peşindedir (81).  

RİSK TRANSFERİ VE ÖZEL KÖO KARLARI  

Özel KÖO hastane şirketleri çoğu kez şu tezi ileri sürmektedir: Yö-
netimler, kendilerine aktarılan herhangi bir projenin “riskinin” karşı-
lığı neyse bunu ödemelidir ve bu ödemeler kâr olarak görülmeme-
lidir. Ne var ki, buradaki “risk” hayli tartışmalıdır.  

Örneğin Kanada Yüksek Mahkemesi kararına göre kamu sektörü 
güvenlik risklerini kâr amacı güden şirketlere aktaramazlar. 1997 
yılında BC Ulaştırma Bakanlığı’nın yollardaki güvenlikten sorumlu 
olduğu belirlenmiştir; oysa Bakanlık belirli bir yolun –onarımı için 
kâr amacı güden özel bir şirketle sözleşme yapmıştı. Başka bir de-
yişle, bu sözleşmeye karşın sorumluluk gene Bakanlıktadır (82).   

Federal Genel Denetçilik denetim işlemleri eski direktörü Lewis 
Auerbach da KÖO hastaneler söz konusu olduğunda riskin hiçbir 
zaman tamamıyla özel sektöre aktarılmadığı görüşündedir (83). 
Hastane Çalışanları Sendikası (HEU) tarafından hazırlanan kayda 
değer bir rapora göre bu durum hastanelerdeki enfeksiyon oranları 
için de geçerlidir. Herhangi bir KÖO hastanede enfeksiyon oranları 
artarsa, bunun sorumlusu özel şirket değil gene yönetimdir (84).   

Risk aktarımı ve bununla ilgili terim “indirim oranları” “Temel Taş 
İki”de daha ayrıntılı olarak ele alınacaktır.  

2009 yılında yayınlanan “Kamu Varlıklarının Küresel Müzayedesi: 
Altyapı piyasası ve Kamu-Özel Ortaklıklarına kamu sektörü alterna-
tifleri” adlı kitabında Profesör Dexter Whitfield şöyle demektedir: 
“risk aktarımı abartılmaktadır ve kamu kesimindeki sözleşme yöne-
timinin dönüştürülemeyeceği gibi yanlış bir varsayıma dayandırıl-
maktadır” (85). Profesör Whitfield’e göre kamu kesimindeki inşaat 
ve sözleşme yönetimi istendiğinde pekâlâ dönüştürülebilir (86).   

KÖO HASTANE ÜCRETLERİ VE VERGİ İNDİRİMLERİ DE KAR 
GETİRİYOR 

KÖO hastane hizmetlerinden yararlananların ödedikleri ücretler de 
kârlara katkıda bulunmaktadır. Hastanelerde kâr bir kez devreye 
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girdiğinde, fonların kısıldığı alanlar personel ve hizmet sunumu 
olmaktadır.  

KÖO Royal Ottawa Zihin Sağlığı Merkezi’nde MindCare Centres 
adını taşıyan kâr amaçlı özel bir klinik, kamu hizmetleriyle yan yana 
faaliyet göstermektedir. Çeşitli soruları davet eder biçimde, bu klinik 
elektrik kullanılarak uygulanan Ruh tedavi işlemleri için hastaların-
dan 7.000 dolar istemektedir (87).  

Gene tartışılabilir nitelikteki kurumlar vergisi düzenlemeleri de KÖO 
hastane şirketlerinin kârlarına katkıda bulunabilmektedir. Sack, 
Goldblatt ve Mitchell hukuk bürosu avukatı Steven Shrybman, çok 
sayıda özel katılımcıyla (inşaatçılar, emeklilik fonları, finansçılar ve 
hizmet sunucular dahil) ilgili KÖO Brampton sözleşmesini, “karma-
şık ve dev bir sözleşmeli yatırım yapısı” olarak değerlendirmektedir; 
burada geniş kapsamlı ve ayrıntılı vergi planlaması sistemleri işle-
mektedir (88). Profesör Dexter Whitfield’e göre BK’deki kimi PPP 
projeleri “kimseye dokunulmayan offshore vergi korunaklarından” 
yönetilmektedir (89).   

KÖO HASTANE SÖZLEŞMELERİNİN PAZARLIĞINI YAPMA 
VE BU SÖZLEŞMELERİ İZLEME GİBİ EK İŞLER YÜZÜNDEN 
HASTANE HARCAMALARI ARTMAKTADIR  

Uzun süren sözleşme pazarlıklarından ve sözleşme izleme işlerinden 
kaynaklanan fazladan idari giderler KÖO hastane sisteminin mali-
yetini daha da ağırlaştırmaktadır. Haziran 2009’da, BC’deki işçi 
hareketiyle bağlantılı bir araştırma kuruluşu olan Columbia Enstitü-
sü, yönetimlerin, KÖO sözleşmelerinin yönetilmesi için dışarıdan 
fazladan hukuk ve finans danışmanları tuttuğunu, bunun da gider-
leri artırdığını ortaya koyan bir rapor yayınlamıştır (90). Avustral-
ya’da, KÖO Marjorie Jackson-Nelson Hastanesiyle ilgili ek danış-
manlık giderleri  17 milyon doların üzerindedir (91). Ontario Genel 
Denetçisine göre salt KÖO kapsamında olduğu için bu ildeki 
Brampton hastanesi 2000 ile 2007 yılları arasında hukuk, teknik, 
finansal ve diğer danışmanlık hizmetleri için 34 milyon dolar ödeme 
yapmıştır (92). National Post’ta Aralık 2010’da yer alan bir habere 
göre Kanada’daki belli başlı hukuk firmalarının “geleceği parlaktır”, 
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çünkü proje finansmanı ve KÖO hastaneler “bu meslek için her 
zaman çok karlı bir alan olagelmiştir.” (93). Québec Genel Denetçi-
si de Haziran 2003’te fazladan 108,4 milyon dolar ödendiğini sap-
tamıştır (94).  

KANADA’DAKİ YÖNETİMLER YENİ KAMU HASTANELERİ 
İNŞA ETMEK VEYA MEVCUT KAMU HASTANELERİNİ 
YENİLEMEK İÇİN FEDERAL KAYNAKLARA VE KAMU 
TAHVİLLERİNE BAŞVURMALI, MEVCUT KÖO HASTANE 
SÖZLEŞMELERİNİ YIRTIP ATMA KONUSUNU 
DÜŞÜNMELİDİR  

KANADA YÖNETİMLERİ MEVCUT KÖO HASTANE 
SÖZLEŞMELERİNİ YIRTIP ATMA KONUSUNU DÜŞÜNMELİDİR  

Kanada’da federal hükümet ve il yönetimleri mevcut KÖO hastane 
sözleşmelerini iptal konusunu düşünmelidirler. KÖO hastanelerin 
maliyeti çok yüksektir ve bu hastaneler çeşitli sorunları beraberinde 
getirmektedir. KÖO sözleşmeleri feshetmenin hukuksal maliyeti, bu 
sözleşmelerin sürmesinin getireceği maliyetin altındadır. Başka ülke-
ler de şimdi bu konuyu düşünmektedir.  

British Columbia’daki araştırmacılar, bu ülkedeki yönetimlerin KÖO 
hastane sözleşmelerini yeniden ele almaları veya KÖO ve PFI an-
laşmalarını feshetmeleri gerektiği görüşündedir. İki sağlık bakanının 
sekreterliğini ve ayrıca zamanın Başbakanı Tony Blair’in danışman-
lığını yapmış olan Profesör Paul Corrigan PFI anlaşmalarının yırtılıp 
atılması gerektiği görüşündedir. 2010 Temmuz ayında Tabipler 
Odası dergisinde yayınlanan bir yazıda Profesör Corrigan’a atıfla 
benzer anlaşmaların her gün yırtılıp atıldığı söylenmektedir. Corri-
gan’a göre, Ulusal Sağlık Hizmetleri (NHS) ve ile British Columbia 
Hazinesi’nin birlikte çalışması halinde oluşturulacak bir mekaniz-
mayla “PFI anlaşmaları başka bir zemine çekilebilir” (95). British 
Columbia Ulusal Denetim Dairesi (NAO) de bu görüşe katılmakta-
dır. NAO Haziran 2010’da yayınladığı bir raporda BK hükümetinin 
PFI sözleşmelerini yeniden ele alarak parasının gerçek karşılığını 
almasını ve Sağlık Bakanlığı’nın da piyasada düzenleyici bir rol 
oynamasını önermektedir (96).  
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CUPE’nin British Columbia’daki kardeş sendikası UNISON’a göre 
hükümetler KÖO altyapısını özel sektörden geriye satın almalıdır. 
Bu, tedrici ilerleyen bir programla sağlanmalıdır. Az sayıda sözleş-
meyle işe başlanarak “sırasıyla her sözleşmeye bakılmalı ve başka 
nasıl bir pazarlık olabileceği düşünülmelidir.” (97).  

KANADA’NIN YENİLENMİŞ BİR FEDERAL SERMAYE YATIRIMI 
PROGRAMINA İHTİYACI VAR  

Yenilenmiş bir federal sermaye altyapısı yatırım programı kamu 
hastanelerinin inşasına ve yenilenmesine yardımcı olabilir (98). 
Kanada Politika Alternatifleri Merkezi (CCPA), toplam giderlerin 
yüzde 25’ine kadar ulaşmak üzere, kamu hastanelerinin finansma-
nını kısmen sağlamak üzere bir Kamu Varlıkları Fonu oluşturulması 
çağrısında bulunmuştur (99). Bu çağrı, sağlık hizmetleri alanında 
ulusal sermaye altyapısı oluşturacak bir yatırım programı öneren 
Kanada Sağlık Hizmetleri Derneği ve Kanada Akademik Sağlık 
Kuruluşları Örgütü’nün çağrılarıyla örtüşmektedir (100).  

Adına ne derseniz deyin, federal hükümetin Kanada’da kamu has-
tanelerinin yenilenmesi işinin finansmanına yardımcı olması gerek-
mektedir. Sağlık altyapısı için federal kaynakların büyük ölçüde 
seferber edildiği en son örneğe 1966 yılında rastlıyoruz. Bu yıl Sağ-
lık Kaynakları Fonu Yasası ve 1948’e ait Hastane İnşaatları Hibe 
Programı aracılılığıyla sağlığa büyük kaynaklar aktarılmıştı (101). 
1948 yılında Sağlık Bakanı Paul Martin tarafından geliştirilen bu 
model 1971 yılına kadar devam etmiştir. O zamanlar federal hü-
kümet elli sent sağlıyor, bunu dolara tamamlamak da illere düşü-
yordu (102).  

KAMU HASTANELERİNİN VE TAHVİLLERİNİN YENİLENMESİ  

Yönetimler, özel finansman yerine kamu hastaneleri için kamu 
tahvilleri çıkarabilirler. CCPA 2009 yılındaki Alternatif Federal Büt-
çesinde konuyu şöyle özetliyordu: Güvenilir bir varlık olarak kamu 
tahvili, ekonomik gerileme veya durgunluk dönemlerinde çok ihti-
yaç duyulan, sağlam bir yatırımdır. Kamu tahvilleri güvenilirdir, 
likiditeye sahiptir ve istikrarlı getiri sağlar. Tahviller, bireysel yatı-
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rımcılar veya emeklilik fonları tarafından satın alınabilir (103). Bu-
radaki durum, örneğin Ontario belediye ve okul idaresi fonlarının 
(OMERS), Deutsche Bank’ın geri çekilmesinden sonra St. Cathari-
nes’deki hastaneye garanti verdiği, KÖO projelerine yapılan fon 
yatırımlarından farklıdır (104).   
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KAMU HASTANESİ TEMEL TAŞI İKİ: 
KAMU HASTANELERİ DAHA 

DEMOKRATİKTİR VE KANADA’NIN 
GELİŞMESİNE YARDIM EDER  

GİRİŞ VE ÖZET  

Kamu hastaneleri, seçimle göreve gelenlerin ve yanlarındaki perso-
nelin hastane sistemini yönetmesine olanak tanır ve bu da tüm 
Kanadalıların ve Kanada ekonomisinin yararınadır. Özel KÖO has-
tane sözleşmeleri ise çoğu kez gizlidir; halkın gözlerinden uzak tutu-
lur, gündelik işlerin kamusal denetimi dışında kalır. Sonuçta, bir 
KÖO konsorsiyumuyla sözleşme yapılmasına ilişkin karar sürecinin 
kendisinde bile yanlışlık olabilir. Bu kararlar, Kanada ekonomisine 
zarar verecek şekilde, merkezi dışarıda olan çok uluslu özel konsor-
siyumlarla KÖO hastane sözleşmeleri yapılmasına yol açmıştır. 
Yanlışlıkları ve/veya kamu kaynaklarının israfını ortaya çıkarma 
açısından Kanada’daki tüm KÖO hastanelerin incelenip denetlen-
mesi gerekmektedir.  

KÖO HASTANE SÖZLEŞMELERİNİN GİZLİLİĞİ 

KÖO hastane sözleşmeleri genellikle gizli, kamu denetiminden 
uzaktadır. 2008 yılı Ocak ayında “Public Private Finance UK” adlı 
yayın, KÖO sözleşmeleriyle ilgili olarak “gizlilik bulutlarının, vergi 
mükellefinin ödediklerinin karşılığını alıp almadığının araştırılmasını 
olanaksız kılmaktadır” sonucuna varıyordu (105). Uluslararası bir 
neoliberal kurum olan Uluslararası Para Fonu (IMF) bile “PPP fi-
nansmanında saydamlık gerektiğine” işaret ediyordu (106).  

Ontario Sağlık Koalisyonu KÖO Brampton hastanesi sözleşmesi için 
mahkemeye gitmiştir. Başvuru sonucunda, 2000 sayfalık sözleşme-
yi görme haklarının olduğunu kabul ettirmişlerdir. Ne var ki sözleş-
menin ana bölümleri ya çıkartılmıştı ya da üzeri çizilmişti. Ontario 
North Bay hastanesi için de yalnızca bir finans sayısı açıklanmıştır 
(107).  
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KÖO HASTANELER İÇİN SÖZLEŞME SÜRECİ GENELLİKLE 
YANLIDIR VE DEMOKRATİK DEĞİLDİR  

Aşırı gizlilik nedeniyle, KÖO hastane yüklenicilerinin nasıl ve hangi 
gerekçelerle seçildiklerini ayrıntılı olarak bilmek çok güçtür. Ancak 
Genel Denetçiler araştırmaları, KÖO hastanelerin yararlılıklarıyla 
ilgili çarpıtıcı birtakım tahminleri ortaya koyabilecektir.  

KAMU HASTANELERİNDEKİ MALİYETLERİN VE İNDİRİMLERİN 
ŞİŞİRİLEREK YANSITILMASI  

Kâr amaçlı KÖO hastane şirketleri “indirim oranlarını” kamu hasta-
neciliğini aslında olduğundan daha pahalı gösterecek şekilde yapay 
olarak yüksek gösterebilmektedir. İndirim oranları aslında yalnızca 
sermayenin uygun maliyetini göstermeyi amaçlar. Loxley 2010 
yılında göstermiştir ki, KÖO analizinin (veya para karşılığı elde edi-
len değer raporunun) baştan savma yapılması durumunda kamusal 
karşılaştırma göstergeleri hep daha maliyetli görünecektir, çünkü 
varsayılan risk aktarımı hep büyük olacaktır (108).  

Haziran 2010’da Québec Genel Denetçisi (GD) Renaud Lachance, 
Québec KÖO ajansının Montréal Üniversitesi hastanesi araştırma 
merkezi için yanlı bir maliyet analiz veya “para karşılığı elde edilen 
değer raporu” (“katma değer analizi” de denebilir) hazırladığını 
ortaya koymuştur. Genel Denetçi, kamu sektörü karşılaştırma gös-
tergesinin Montreal Üniversitesi hastanesi araştırma merkezi söz 
konusu olduğunda haksız biçimde şişirilmiş olduğunu belirlemiştir. 
GD’ye göre kullanımın ilk yılı için hesaplanan yüzde 20’lik bakım 
açığının bu hesaplamada yer almaması gerekir. Ayrıca, gene GD’ye 
göre “Infrastructure Quebec” şirketi (IQ) tarafından yüzde 66’ya 
varan “Tesis Koşulları Endeksi” kullanılmıştır ki, bu alanın “uzman-
ları” bakım masrafları hesaplarında yüzde 15-20’nin bile yüksek 
olduğu görüşündedir. IQ yüzde 6,5’lik bir indirim oranı kullanarak 
analiz yaptığını belirtmesine karşın indirim oranı analizi tamamlan-
mamıştır! (109).  

Kasım 2009’da Québec Genel Denetçisi (GD) Renaud Lachance, 
diğer KÖO il projeleri için bu oran yüzde 6,5 iken Québec KÖO 
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ajansının KÖO McGill Üniversite Hastanesi ve Montreal Üniversitesi 
KÖO Hastanesi (CHUM) için yüzde 8’lik indirim oranını kabul etti-
ğini belirtmiştir. Quebéc KÖO ajansı kamu hastanesi bakım giderle-
ri karşılaştırma ölçüsünü fazla göstererek, özel KÖO hastanelerin 
böyle olmadığı halde kamu hastanelerinden üç kat daha ucuz oldu-
ğu görünümü vermiştir (110).   

GD, Ontario’daki Brampton KÖO hastanede kamusal tedarik yak-
laşımıyla ilgili maliyet tahminlerinin projenin ömrü dikkate alındı-
ğında 634 milyon dolar şişirildiğini belirlemiştir. Böylece, aslında 
hiç de öyle olmadığı halde kamu hastanesi KÖO’e göre çok daha 
pahalı gösterilmiştir (111). Ontario GD’si, bu değerlendirmenin 
yanlış olduğunu ileri sürmektedir; çünkü risk aktarımı olarak 67 
milyon dolar keyfi biçimde belirlenmiştir. Ayrıca, KÖO’ün maliyeti-
ne borçlanma giderleri ile danışmanlara ödenecek ücretler de dahil 
edilmemiştir (112). Daha önceleri, 2007 yılında, Lewis Auerbach 
(Kanada Genel Denetim Dairesi eski direktörü) Ontario Hastane 
Sendikaları Konseyi (OCHU), diğer sendikalar ve Ontario Sağlık 
Koalisyonu için bir rapor hazırlamıştı. Bu rapora göre Osler KÖO 
için yapılan maliyet analizi yetersizdi; çünkü yapılan hesaplamalar 
herhangi bir maddi temele dayanmıyordu ve rastgele idi. Auer-
bach’un bulgusuna göre KÖO giderleri kamu sektörü karşılaştırma 
ölçütünde eşit veya bundan daha fazla idi (113).  

Adli tıp denetçileri Ron Parks ve Rosanne Terhart BC’deki 
KÖO’lerle ilgili olarak 2009 yılında yaptıkları araştırmada KÖO 
değerlendirme süreçlerinde bu tip hastanelere yönelik bir tercih 
yanlılığı bulunduğunu belirlemiştir. Örneğin, varsayılan “risk akta-
rımı” değeri iki kere sayılmaktadır –“hem indirim oranına” dahil 
edilmekte hem de buna kendi başına ayrı bir  değer iliştirilmektedir 
(114). Gene BC’de, Simon Fraser üniversitesi profesörü ve danış-
man iktisatçısı Marvin Shaffer şunu saptamıştı: BC’nin KÖO ajansı 
olan Partnerships BC, kamu hastanesi mi KÖO hastane mi tercihi 
konusunda kamu finansmanının daha düşük maliyetli olduğunu 
hesaba katmamıştı. Gene Shaffer’e göre Partnership BC hesapla-
malarını yaparken tüm KÖO projelerinde gelecekteki maliyetleri 
aşırı düşük göstermişti(115).  Daha önceleri Murray  (2006) da 
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BC’deki Abbotsford KÖO hastanesi için aynı durumu saptamıştı.  
KÖO hastanelerin gelecekteki giderlerinin hesaplanmasında BK’de 
yüzde 3,5 ölçüsü kullanılırken burada kullanılan ölçüler yüzde 5 ile 
yüzde 7 arasında değişmekteydi. Başka bir deyişle, KÖO hastanele-
rin gelecekteki giderlerinin hesaplanma oranı yapay biçimde şişiril-
mişti (116).  

KÖO HASTANE SÖZLEŞMELERİ ÇOK UZUN  

Uzun vadeli – 30 yıl veya daha uzun—sözleşmeler hem demokratik 
değildir hem de yanıltıcıdır. Uzun vadeli sözleşmelerde çoğu kez 
sözleşmenin sonuna itilen ek giderler yer alır. 30 yıllık bir sözleşme 
demokratik değildir; çünkü bir siyasetçinin faal olabileceği sürenin 
ötesindedir. Öyle ki, önemli giderler gündeme geldiğinde bu işlerin 
altındaki siyasetçiler çoktan sahneden çekilmiş olacaktır ve zama-
nında yapılan yanlışların faturası da torunlarımıza çıkacaktır (117).  

İktisatçı Marvin Shaffer’in 2009 yılında British Columbia ile ilgili 
olarak ulaştığı bulguya göre Partnerships BC’nin kamu tesisi veya 
KÖO tercihi bağlamında kullandığı metodoloji, KÖO projelerinde 
yer alan uzun vadeli kiralama yükümlülüklerini yeterince dikkate 
almamıştı. Böylece KÖO projeleri aslında olduklarından çok daha 
düşük maliyetli gösteriliyordu (118).  

KÖO HASTANE SÖZLEŞMELERİ TAM OLARAK 
DEĞERLENDİRİLMİYOR  

KÖO sözleşmeler tercih edildiğinde genellikle bağımsız değerlen-
dirme söz konusu olmamaktadır. 2009 yılında Québec’te GD Re-
naud Lachance McGill Üniversite hastanesi ve Montreal Üniversite 
hastanesi KÖO’lerinde bağımsız değerlendirme yapılmadığını sap-
tamıştır (119)  

2010 yılı Haziran ayında yayınlanan bir GD raporuna göre McGill 
Üniversitesi Sağlık Merkezinin (MUHC) Glen Yerleşkesindeki park 
alanı için maliyet analizi karşılaştırması yapılmamıştır. Ayrıca, her 
iki hastanede de  (MUHC ve CRCHUM) teklif verme süresi 2010 
Ocak ayından Mart ayına kadar uzatılmış olmasına karşın, “dero-
gasyonlar” veya gözden geçirilmiş KÖO tekliflerinde yapılan deği-
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şiklikler (değişiklik sayısı 325’e kadar çıkabilmektedir) değerlendir-
meye alınmamıştır! (120).  

Ontario GD’sinin 2008 yılındaki bir tespitine göre Brampton Wil-
liam Osler KÖO hastanesi için kamusal karşılaştırma ölçüsü kullanı-
larak yapılan değerlendirme çok geç, inşaatın KÖO yöntemiyle 
yapılması kararı alındıktan sonra tamamlanmıştır (121). Aynı du-
rum BC’deki Abbotsford KÖO hastanesi için de geçerlidir; burada 
da değerlendirmeden önce sözleşme imzalanmış ve inşaata baş-
lanmıştır (122).  

Aslında, para karşılığı değer maliyet analizi testleri KÖO şirketlerin 
refinansman yaptıkları durumlarda anlamsızdır (Bakınız, refinans-
manla ilgili kamu hastaneciliği temel taşı). Profesör Whitfield 2009 
yılında yayınlanan KÖO projelerle ilgili kitabında şöyle demektedir: 
“hisse senedi satılarak kâr elde edilen bir durumda para karşılığı 
değer testleri saçmalıktan ibarettir.” (123)  

“REKABETÇİ İHALE” OLMASI GEREKEN KÖO SİSTEMİNDE 
REKABET OLMAYIŞI  

Araştırmacı Stuart Murray’ın 2006 yılındaki tespitine göre BC’deki 
Abbotsford KÖO hastane için yalnızca bir şirket teklif vermiştir. 
Rekabetin olmayışının bile tek başına maliyeti artırdığı söylenebilir 
(124). Mart 2010 Montréal’deki CRCHUM KÖO hastane için geriye 
tek bir teklif kalmıştı (125). Teklif sayısının çok az veya bir tekliften 
ibaret olduğu bir KÖO hastane sistemi tam bir değerlendirme ya-
pılması için fazla zemin bırakmamaktadır. Profesör Hamel de KÖO 
sisteminde rekabete çok az yer olduğunu belirtmişti (126).   

RESMİ YETKİLİLER KÖO HASTANE KONSORSİYUMLARINA ÇOK 
YAKIN GÖRÜNEBİLİYOR  

KÖO hastane işine giren şirketlerle resmi yetkililer, olası çıkar çatış-
malarında birbirlerini kollayabilirler. Peki, resmi yetkililere, örneğin 
belirli bir KÖO hastane sözleşmesi yapıldığı takdirde emekliliklerin-
den sonra şirketlerde iş vaadinde bulunulabilir mi? Bir örnek, daha 
önce BC yönetiminde resmi görevi olan Mike Marasco’nun şimdi 
bir KÖO şirketi olan “Plenary Health”ın CEO’su olmasıdır (127). 
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BK’de daha önce hükümette resmi görevleri olup daha sonra KÖO 
hastane işine giren şirketlerde çalışan kişiler vardır. BK’de yayınla-
nan Guardian gazetesine göre Tony Blair’in eski sağlık işleri danış-
manı Simon Stevens daha sonra bir ABD şirketi olan United He-
alth’ın Avrupa kolu başkanı olmuştur. Eski Sağlık Bakanı Patricia 
Hewitt Bupa, Alliance Boots ve Cinven’den 25 özel hastane satın 
alan özel bir şirkete danışmanlık yaparak 100 bin poundun üzerin-
de para kazanmaktadır. 2006 ile 2009 yılları arasında BK’deki 37 
kamu görevlisi kamudan ayrıldıktan sonra iki yıl içinde özel sektör-
de iş bulmuştur (128).   

Quebec GD’si Haziran 2010’da Montreal Üniversitesi Sağlık Mer-
kezi KÖO sözleşmesiyle ilgili olarak “potansiyel çıkar çatışmalarının 
veya haksız avantaj durumlarının” açığa çıkartılıp belgelendirilmesi 
tavsiyesinde bulunmuştur (129).   Aralık 2010’da CHUM’la ilgili 
analizleri yapan “bağımsız uzmanların" tarafsızlıkları sorgulanmıştır. 
Alain Boisset ve Daniel Roth Québec KÖO ajansına danışmanlık 
yapmışlardır (130).  

KÖO HASTANELER KANADA EKONOMİSİNE ZARAR 
VERMEKTEDİR  

Kanada ekonomisi KÖO hastanelerin devreye girmesinden zarar 
görmüştür. KÖO hastaneler, mühendisler ve mimarlar dahil olmak 
üzere yerel inşaat sektörünü baltalamıştır (131). Önemli bir bölü-
münü zaten kadın göçmenler dahil olmak üzere güç durumdaki 
kişilerin oluşturduğu sağlık çalışanları da KÖO hastanelerden zarar 
görmüştür (132).  

KANADA’DA HASTANE YENİLEME SEKTÖRÜ KÖO’LER 
YÜZÜNDEN ZARAR GÖRMEKTEDİR  

KÖO hastaneler Kanada’daki iyi işleri ortadan kaldırmaktadır. Çok 
uluslu büyük konsorsiyumlar Kanada firmalarını aradan çıkararak 
KÖO hastaneler tasarlamakta ve inşa etmektedir. Oysa inşaat süre-
cinde Kanadalı uzmanlar kullanıldığında ve iyi işler elde tutuldu-
ğunda kamu hastaneleri Kanada ekonomisine katkıda bulunabilir. 
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Kamu hastanelerinin yenilenmesiyle ilgili herhangi bir ulusal planda 
“Kanada’da yapılmıştır” politikası yer almalıdır.  

Alberta İnşaat ve Merit Yükleniciler Birliği Temmuz 2009’da 
KÖO’lerin yerel inşaat sektörüne zarar verdiğini, çünkü KÖO proje-
lerinin üst üste birikmesiyle hükümetin geleneksel finansman mo-
delleri veya kamusal modellerle sağlayabileceği tasarrufun gerçekle-
şemediğini belirtmiştir (133). Bu mesaj Business Examiner’de Hazi-
ran 2008’de yer alan bir makaleyle aynı içeriği taşımaktadır: “genel 
olarak kamu tedarik politikalarının gerilemesiyle, özel olarak da 
kamu-özel ortaklıkları nedeniyle inşaat sanayinin tümü sıkıntı için-
dedir.”  

Kanada’daki KÖO projeler piyasaya hakim olan yabancı aktörleri 
devreye sokmaktadır. Victoria’da (BC) Royal Jubilee Hastanesi bir 
İspanyol-İngiliz konsorsiyumu tarafından KÖO olarak inşa edilmek-
tedir (134). Çok uluslu bir şirket olan İngiltere merkezli John Laing 
plc BC’daki Abbotsford KÖO hastaneyi işletmektedir (135). 
Québec’te KÖO otoyolu 30 bir İspanyol firmasına, KÖO otoyolu 25 
köprüsü de Avustralya’dan bir finans şirketine gitmiştir (136).  Ço-
kuluslu bir şirket olan Carillion 10 milyar poundluk KÖO yatırım 
programını önümüzdeki beş yıl içinde Kanada’da yaygınlaştırmayı 
planlamaktadır ve geçenlerde Kanada inşaat grubu Vanbots’u satın 
almıştır (137).  

Ontario’daki KÖO mimarları KÖO projelerinden gerek maddi ge-
rekse mesleki açıdan büyük zarar görmüşlerdir. Haziran 2009’da 
yayınlanan bir habere göre mimarlar KÖO’ler kapsamında çalıştık-
larında mesleki sigortalarından yararlanamamaktadırlar. Ontario 
Mimarlar Birliği (OAA) mesleki sigorta kuruluşu “alışılmışın dışında 
bir adım atarak Infastructure Ontario – Ontario yönetiminin KÖO 
hastaneleri yöneten dalı- projelerinde sigorta kapsamının darıltılma-
sına” onay vermiştir (138).  

Québec’teki mühendislerin de KÖO hastanelerle ilgili kaygıları var-
dır. Québec Mühendisler Örgütü Başkanı Zaki Ghavitian, il yöneti-
minin gelecekteki KÖO hastanelerde mühendislik-danışmanlık üc-
retlerine kısıntıya gitmesinden ve kendi meslek grubunun bundan 
zarar görmesinden endişelidir (139).  
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KÖO’ler aynı zamanda  kıtanın veya ülkenin ilk yerli toplulukları 
açısından da zararlı olabilecektir. Toronto’daki McCarthy Tetrault 
LLP’nin KÖO’lerden yana avukatı Godyne Sibay “yerlileri”nin 
Kanada’da KÖO’ler için bir sonraki büyük “potansiyeli” oluşturdu-
ğunu ileri sürmektedir (140).  

HASTANE ÇALIŞANLARI İŞLERİNDEN ÇIKARILIYOR  

KÖO hastaneler bulundukları yerlerde insanların çalışabilecekleri iyi 
işlerin ortadan kalkmasına yol açmaktadır. Edinburgh Üniversite-
si’nin önde gelen sağlık politikası araştırmacılarından Allyson Pol-
lock şöyle demektedir: “şirketlerin KÖO hastanelerinden kâr elde 
edebilmelerinin tek yolu hastane personelinden kısıntıya gitmektir.” 
‘(141). Ontario’daki Brampton (William Osler) hastanesi eski 
CEO’su Bob Richards da “(bir KÖO’te) ödenen 1 milyon dolarlık 
her borç 10 hemşirenin işinden olması anlamına gelir” demişti 
(142)  

Birleşik Krallık’ta İngiltere Tabip Odasına göre (BMA), “sağlık hiz-
metlerine ayrılan büyük fonlar buradan alınmaktadır… hasta bakı-
mı için gereken kaynaklar buradan çekilerek özel şirketlere sunul-
maktadır”. BMA Kanada’ya KÖO hastane politikasından vazgeç-
mesi uyarısında bulunmuştur.(143)  

British Columbia’da, Vernon ve Kelowna’daki KÖO hastane işi 
HEU bakım ve zanaat işçilerinin işlerini yitirmeleri anlamına gelmiş-
tir (144). 2006 yılında Birleşik Krallık’taki Norfolk ve Norwich KÖO 
hastanelerin refinansmanı nedeniyle personelden 450 kişilik kısıntı 
yapılmış, kalp hastalarına yönelik hizmetler azaltılmıştır.(145) PFI 
veya KÖO Worchestershire Akut Hastaneleri, bütçe sınırları içinde 
kalmak amacıyla 675 kişiyi işten çıkarmak istemiştir.(146)  

2010 yılında yayınlanan “Kamu Hizmeti Özel Kâr” adlı kitabında 
Profesör John Loxley, KÖO hastane anlaşmalarıyla birlikte istih-
dam ve ücretler üzerinde bir baskı oluştuğu uyarısında bulunmak-
tadır (147). Profesör Whitfield’in uyarısı da KÖO’lerin istihdamı 
daralttığı yönündedir (148).  
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HASTANELERDEKİ ÇALIŞMA KOŞULLARI VE ÜCRETLER ZARAR 
GÖRÜYOR  

Adil ücretler ve diğer haklar, gerek hastanelerin içinde, gerekse 
hastane alanlarında çalışanlar için önemlidir. KÖO hastaneler ge-
nellikle ücretlerin ve diğer hakların sınırlı olmasıyla bilinir. 2008 
yılında Birleşik Krallık’ta Profesör Dexter Whitfield üzerinde çalıştığı 
PFI veya KÖO’lerde üst düzey yönetim dışında tüm çalışanlara 
saatlik ücret kesintisi uygulandığını saptamıştır. (149) Gene Birleşik 
Krallık’ta, KÖO veya PFI hastanelerde çalışan göçmen işçiler evleri-
ne haftada 10 pound daha az götürmektedir.(150)  

KÖO hastaneler genellikle destek işlerinin çoğunun özelleştirilmesi 
veya taşeronlaştırılması anlamına gelir. Brampton, Ontario KÖO 
hastane, hastaların kayıtlarının tutulmasından yemek tedarikine 
kadar pek çok destek işini taşerona vermektedir (151). Yiyecek ve 
hasta kayıtlarının yanı sıra güvenlik ve çamaşırhane işleri de bu 
kapsamdadır (152). 

Olumlu bir gelişme de vardır: sendikaların ve sağlık koalisyonlarının 
mücadeleleri sonucunda yönetimler Ontario’da taşerona verilen 
sağlık hizmetlerinde kısıtlamaya gitmek zorunda kalmıştır. 2007 yılı 
başlarında Ontario yönetimi tüm hastanelere destek hizmetlerinin 
büyük bölümünü taşeronlaştırma kapsamı dışında tutan yeni bir 
KÖO politikası iletmiştir. (153) British Columbia’da, HEU ve 
CUPE’nin çabaları sayesinde KÖO Okanagan hastanesinde temizlik 
hizmetleri özelleştirilmeyecektir ve bu da 250 kadar ailenin geçimini 
sağlayan işlerin kaybedilmemesi anlamına gelmektedir. (154)  

British Columbia’daki kâr amaçlı hastanelerde işlerini yitirmeyenle-
rin saat başı ücretleri yarı yarıya azaltılarak 9,50-11,50 dolara indi-
rilmiştir. Ücret eşitliği rafa kaldırılmış, haklar da tamamen kaldırılmış 
veya kısılmıştır. Herhangi bir sosyal yardım yoktur (155). British 
Columbia’da kâr amaçlı hastanelerde çalışanların çalışma koşulları 
2004-2005 döneminde iyice kötüleşmiştir. (156) İş güvencesizliği 
ve çalışma saatlerine ilişkin gelişigüzellik yaygındır.  
İş yükü daha da ağırlaşmış, eğitimler azaltılmıştır ve işçiler kendile-
rine “ellerini çabuk tutmaları” gerektiğinin, “hizmet için zaman ol-
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madığının” söylendiğini belirtmektedirler. Çalışanlarsa çoğu kez 
kendilerini suçluymuş gibi hissetmekte, tamamlanmayan işler için 
ücretsiz fazla mesai yapmaktadır. Hastalıklar, sağlık ve güvenlikle 
ilgili ihlaller, yaralanma ve şiddet gibi olaylar yaygınlaşmaktadır. 
Pat ve Hugh Armstrong’un 2008 yılında yayınlanan “Kanada hak-
kında: Sağlık hizmetleri” kitabında anlattıkları gibi kâr amaçlı hasta-
ne hizmetleri ciddi bir sorundur. Sağlık ve güvenlik alanındaki ihlal-
lerin KÖO Royal Ottawa hastanesinde de görüldüğü bildirilmekte-
dir.(157)  

Hastaneler KÖO sistemine göre yapıldıklarında toplumumuzun en 
güç durumdaki kimi kesimlerini olumsuz yönde etkilemektedir. 
Tüm sanayi kollarında çalışanların yüzde 47’sini kadınlar oluşturur-
ken sağlık hizmetleri ve sosyal yardım sektöründe çalışanların yüzde 
82’si kadındır. (158) Sağlık hizmetlerinde hasta yatağı yanı başında 
ve destek hizmetlerinde çalışanların çoğu göçmen ve ırksal azınlıkla-
ra mensup kişilerdir.(159) BK’de de KÖO veya PFI çalışanları geçici 
göçmen işçilerdir.(160) Geçici göçmen işçiler, bulundukları ülkedeki 
diğer çalışanlarla aynı haklara sahip olmadıkları için çoğu kez top-
lumda en marjinal konumda olan, en yoğun sömürülen kesimler-
dir.(161)  

Çalışma koşulları elverişsiz olduğunda her topluluk bundan zarar 
görmektedir. BC’de kâr amaçlı hastanelerde çalışanlar arasında, 
olumsuzlaşan çalışma koşulları nedeniyle “aile stresi” şikâyetleri 
yaygındır.(162) Hastane çalışma koşullarının elverişsizliği, kadınla-
rın diğer sektörlerde bulabilecekleri işler dahil ekonominin tümünü 
etkilemektedir.(163) Oysa geniş toplu pazarlık birimleriyle sendika-
laşmış bir işgücü ücretlerin, diğer hakların ve çalışma koşullarının 
iyiye götürülmesine yardımcı olabilir.  

KANADA’DA KÖO HASTANELER GENEL DENETÇİ 
TARAFINDAN DENETLENMELİDİR   

Kanada’da halen mevcut ve önerilen KÖO hastanelerle ilgili kap-
samlı bir inceleme yapılması gerekmektedir. Federal Parlamento, 
federal sağlık komitesi ve federal Genel Denetçi aracılığıyla tüm 
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KÖO hastaneleri mercek altına almalıdır. Bu bağlamda pek çok GD 
şaşırtıcı sonuçlara ulaşmıştır.  

2008 yılında Ontario Genel Denetçisi KÖO Brampton hastanesinin 
en son inşaat maliyetinin 614 milyon dolar olduğunu belirlemiştir. 
GD’ye göre bu KÖO hastane kamu eliyle yapılsaydı 194 milyon 
dolar daha aza mal olurdu (164).  

KÖO hastanelerle ilgili olarak yönetimlerin yaptıkları araştırmalar 
çok yönlü ve eksiksiz olmalıdır. Geçmişte, British Columbia’da Ge-
nel Denetçiye yalnızca BC Ortaklıklar tarafından hazırlanan, KÖO 
projelerine ilişkin para karşılığı değer raporlarını “inceleme” izni 
verilirdi. Bu “incelemeler” de “makul olanın aşılmaması” gibi har-
cıâlem uyarılardan ibaret kalırdı; örneğin Olimpiyat oyunlarında 
bütçenin aşılmamasının “makul” sayılması gibi. Bu incelemeler için 
ödemeler de KÖO’leri yaygınlaştırmakla görevli İngiliz hükümet 
kuruluşu BC Ortaklıklar tarafından yapılırdı.  BC Genel Denetçisi 
bile bu süreç ve usulü sorgulamıştı. Bizse, KÖO sistemlerini “incele-
yen” değil tam olarak denetleyen Genel Denetçiler istiyoruz. Nite-
kim Ontario ve Quebec’te denetimler eksiksiz olarak yapıldığında 
çıkan sonuçlar ele alınan KÖO’lere büyük eleştiriler getirmektey-
di.(165)  
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KAMU HASTANESİ TEMEL TAŞI ÜÇ: 
KAMU HASTANE SİSTEMİNDE 

HASTALAR İÇİN YÜKSEK KALİTE VE 
DAHA RAHAT ERİŞİM  

GİRİŞ VE ÖZET  

Sağlık hizmetlerinin kalitesi ve erişilebilirliği kamu hastanelerinde 
daha üstün olabilir. KÖO hastaneler kâr amaçlı hastaneciliğin bir 
türüdür. ABD’deki tamamen kâr amaçlı hastanelerde görüldüğü 
gibi, KÖO hastanelerde de hizmetler kalitesini yitirebilir. Nitekim 
Kanada’da da KÖO hastaneler yüzünden toplam yatak sayısı azal-
mış, erişilebilirlik kısıtlanmıştır. Erişilebilirliği azaltan etmenler ara-
sında KÖO hastanelerin genellikle pek çok hasta açısından çok uzak 
yerlerde bulunması da yer almaktadır. Ayrıca KÖO hastanelerin 
inşası da kamu hastanelerinden daha uzun sürmektedir.  

KÂR AMAÇLI HİZMET, KÖO HASTANELER VE DÜŞEN 
HİZMET KALİTESİ  

KÖO hastanelerde, ABD’de olduğu gibi, hizmet kalitesinin azaldı-
ğından söz edilmişti. Kanada’daki KÖO hastanelerin kamu hastane-
sine dönüştürülmesi ticari anlaşmalar yüzünden güçtür. Kâr amaçlı 
hastane türü olarak KÖO hastanelerdeki çalışma koşulları da hizmet 
kalitesini olumsuz etkileyecek ölçüde elverişsiz olabilmektedir.  

KÂR AMACI GÜDEN HASTANE SAĞLIĞINIZ AÇISINDAN 
ÇOK ZARARLI OLABİLİR  

Hastane bakım ve hizmetlerinde kâr amaçlı şirketler yer aldığından 
KÖO hastaneler kâr amacı güden bir hastanecilik türüdür. Kâr 
amaçlı hizmet ve bakım kimi olumsuzlukları beraberinde getirebil-
mektedir. ABD’de kâr amaçlı ve kâr amaçlı olmayan sağlık hizmet-
leri üzerinde 20 yıllık verilere dayanılarak yapılan 149 araştırmadan 
çoğu (88 araştırma) kâr amacı gütmeyen sağlık hizmetlerinin daha 
üstün olduğu sonucuna varmıştır. Bu araştırmalar hastaneler, ba-
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kım evleri, HMO’lar (sağlık bakım kuruluşları), yaşlı ve kimsesiz 
yurtları, diyaliz merkezleri ve psikiyatri hastanelerine odaklanmıştır. 
ABD’de 500 bin diyaliz hastasını kapsayan bir başka değerlendir-
meye göre ise kâr amaçlı merkezlerde tedavi gören hastaların ölme 
olasılıkları kâr amaçlı olmayan merkezlerdeki hastalara göre daha 
yüksektir.(166)  

KÖO hastaneler ayrıca “ekip” olmadığı için de olumsuzluk taşıyabi-
lir. KÖO hastanelerde yer alan kâr amaçlı hastane yüklenicileri 
hastanenin işletilmesiyle ilgili işlere karışabilmektedir. Genel olarak 
görülen, KÖO hastanelerdeki “klinik” hizmetler üzerindeki kamu 
denetimi görece daha fazla iken destek hizmetleri özelleştirilmekte-
dir. Bunca farklı idare biriminden kaynaklanan işletim güçlükleri de 
çeşitli sorunlar yaratmaktadır.(167)  

Ontario Sağlık Koalisyonu, kâr amaçlı sözleşmeler ve KÖO şirketler 
olmadan, hastaneler için kamu ekibi yaklaşımı gerektiğini savun-
maktadır. (168) Tanınmış hukukçulardan Steven Shrybman’ın 
2007 yılında ileri sürdüğü gibi, hastane destek hizmetleri ile klinik 
hizmetler kaliteli sağlık hizmetleri bütünlüğünden ayrı ele alınamaz. 
Kamu hastane kurulları kâr amaçlı politikalar üzerinde kontrolü 
yitirdiğinde, taşıma, yiyecek, çamaşır ve bakım gibi KÖO destek 
hizmetlerinde de sorunlar baş göstermektedir.(169)  

KÖO HASTANE ŞİRKETLERİ KÂR AMAÇLI TEDAVİ VE BAKIMI 
ARTIRMAK İSTİYOR  

KÖO hastaneler çoğu kez kâr amaçlı destek hizmetleriyle birlikte 
vardır. Ancak ortadaki veriler, KÖO hastane işlerinde yer alan şir-
ketlerin destek ve diğer hizmetlerin ötesinde hastanede verilen ba-
kım ve tedavi hizmetlerinde de kâr amacı gütme peşindedir. Şimdi 
bir KÖO şirketi olan Plenary Health için çalışan Mike Marasco KÖO 
hastanelerde hizmetlerin daha ileri düzeyde özelleştirilmesi için 
çalışmaktadır.  Marasco’ya göre özelleştirilmiş hizmet sunumu 
KÖO’leri işin içindeki şirketler açısından daha kârlı hale getirecektir. 
Marasco “şirket dili” kullanarak bunu “sağlık hizmetlerinde daha 
fazla tasarruf” sözleriyle ifade etmektedir. Aslında bu ifadenin ger-
çek karşılığı KÖO şirketlerinin daha fazla tasarruf yapması, buna 
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karşılık hükümetin ve vergi mükelleflerinin daha çok ödemesidir. 
Marasco’ya göre bir sonraki adım KÖO hastane sözleşmelerine 
enformasyon teknolojisinin ve tıbbi donanımın da dahil edilmesi-
dir.(170)  

Edinburgh Üniversitesi’nden, kamu-özel ortaklıkları konusunda 
dünyaca tanınmış bir kişi olarak Allyson Pollock Kanada’nın akıllıca 
davranıp KÖO hastanelerden uzak kalacağını düşünmektedir. Pol-
lock KÖO hastanelerin “sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesindeki ilk 
tehdit, Kanada’daki sağlık hizmetleri sistemini çözmeye yönelik 
politikaların bir parçası olduğunu” söylemekte ve şöyle devam et-
mektedir: “Kanadalılar olarak hep sizlerin daha fazla idrak sahibi 
olduğunuzu düşündük; çünkü tam anlamıyla özel hastaneleri dev-
reye sokmanın yolunun altyapıdan geçtiğini biliyordunuz.” (171)  

Hukukçu Steven Shrybman’a göre yönetimler KÖO hastane şirket-
leriyle yapılan 25 veya 30 yıllık pahalı sözleşmelere “mahkûm ol-
duklarından” KÖO hastane şirketlerinin kâr etmelerini sağlayacak 
gelirler için başka kaynaklara bakabilirler. Finansman eksikliklerini 
gidermek amacıyla hastanelerin üzerinde ücret alacakları “fazla-
dan” hizmet sunma baskısı bulunmaktadır. Kâr amaçlı sağlık hiz-
metleri işte bu koşullarda daha fazla gündeme gelmektedir.(172)  

TİCARET ANLAŞMALARI VE KÖO HASTANELER 

Daha fazla sayıda KÖO hastane ve kar amaçlı hizmetler Kana-
da’daki kamu hastaneciliği ve sağlık hizmetleri sistemini tehlikeye 
düşürebilir (özellikle içerideki ve uluslararası ticaret anlaşmaları 
veya aslında “uluslar arası şirket anlaşmaları” yoluyla). NAFTA 
veya GATTS gibi uluslararası anlaşmalar (173) ve Ticari Yatırım 
İşgücü Hareketlilik Anlaşması (TILMA) gibi daha yeni iç anlaşmalar, 
KÖO işindeki şirketler buna yanaşmazlarsa KÖO sözleşmelerine son 
verilmesini güçleştirebilir. KÖO işindeki şirketler, hükümetin her-
hangi bir girişimi nedeniyle para kaybettikleri düşüncesine kapılır-
larsa bu anlaşmalar uyarınca yönetimleri dava edebileceklerdir. 
(174) Bu durum, henüz bunu yapabilecek durumdayken KÖO 
hastane sözleşmelerini rafa kaldırmak için yeterli gerekçe sağlamak-
tadır.  
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KALİTELİ HASTANELER İÇİN ELVERİŞLİ ÇALIŞMA KOŞULLARI 
GEREKİR  

Olumlu çalışma koşulları, uygun ve güvenli bir yerde, fazla mesaiyi 
asgari düzeyde tutmayı sağlayacak yeterli sayıda personelle çalışma 
anlamına gelir. Bu anlamda olumlu çalışma koşullarına sahip has-
tanelerde eğitim yeterlidir ve çalışılan yerler de güvenlidir.  

Hastanelerdeki olumsuz çalışma koşulları hastane hizmetlerini de 
olumsuz etkiler. Çalışma koşulları elverişsizse personel değişimi de 
hız kazanır. Kaliteli hastane hizmetleri, personelin, hastaların ihti-
yaçlarını iyi bilmelerine yetecek süre belirli bir hastanede çalışıyor 
olmaları demektir. Bu, “hizmetin sürekliliği” olarak da bilinir.(175)  

Kâr amaçlı ve KÖO hastanelerde bakım hizmetlerinin daha zayıf 
olduğu görülmektedir. BC hastanelerinde, kâr amaçlı hastane şirke-
tinin dayattığı olumsuz çalışma koşulları nedeniyle  temizliğe dikkat 
edilmediği, odalarda antibiyotiklere dirençli enfeksiyonların ortaya 
çıktığı görülmektedir (176).  

BK’deki Sağlık Komisyonu Şubat 2008’de Kent Orpington’daki 5 
yıllık Princess Royal KÖO Üniversite Hastanesinin “dolaplarında 
çamur, yatakların kenarlarında kan lekeleri ve koğuşlarda kalın toz 
tabakası bulunduğunu” belirledi. The KÖO hastane temizlik işlerini 
33 yıllık bir sözleşme ile KÖO konsorsiyumuna dahil ISS Mediclean 
şirketine vermişti. Önceden haber verilmeden yapılan bir denetim 
üzerine hastaneye “hükümetin hijyen kurallarının en ciddi ihlali” 
durumlarına özgü bir uyarı notu iletildi. (177) Guardian’da 2009 
yılı Temmuz ayında yayınlanan bir makalede Bury St. 
Edmunds’daki iki kâr amaçlı hastanede temizlik işlerinde çalışan iki 
kişinin sözlerine yer verilmekteydi. Temizlikçilere göre işveren ken-
dilerine şöyle demişti: “koğuşta dört temizlikçi yerine bu sayıyı ikiye 
indireceğiz, ancak elektrik süpürgesi kullanmak zorunda değilsi-
niz…” Başka bir deyişle bu kişilere temizliğe daha az önem verebi-
lecekleri söylenmişti. (178) Royal Ottawa ve Ontario Brampton 
KÖO hastaneleri finanse ve inşa eden KÖO şirketi Carillion Birleşik 
Krallık’ta çok sayıda PFI hastane inşa etmişti ve bu hastanelerin 
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sağlık ve güvenlik acısından sicilleri zayıftı. Carillion aynı zamanda 
BK’deki çalışanlara düşük ücret ödemesiyle de bilinmektedir. (179)  

KÖO Royal Ottawa Ruh Sağlığı Merkezi personeli, yeni tesiste sayı-
sı artan odaların temizlenmesi ve genel olarak binayı temiz tutmak 
için yeterli temizlikçi bulunmadığını belgelemiştir (180).   

TASARIM VE İNŞAAT YETERSİZLİKLERİ NEDENİYLE KÖO 
HASTANELER GEREK HASTALAR GEREKSE HASTANE 
ÇALIŞANLARI AÇISINDAN SAĞLIKSIZ OLABİLİR  

Tasarımcılar ve inşaat uzmanları, KÖO sürecinde hastaneyi kulla-
nacak ve burada çalışacak olanlarla birlikte ekipler halinde çalış-
mamaktadır. “Yeşil” ve “güvenli” hastane için gerekli “yenileştir-
me” KÖO sisteminde çok güçtür.  

KÖO hastanelerde tasarım kusurları çok belirgindir. KÖO Royal 
Ottawa hastanesi tasarım ve inşaat açısından ciddi hataların görü-
lebileceği bir kuruluştur. KÖO tesisinde uygun bir alarm sistemi 
olmadığı gibi kapı kilitleri de kırıktır. Banyolara ve çalışma alanları-
na elektrikle çalışan tekerlekli sandalye girememektedir ve çift ka-
natlı kapılar araya sıkışanları yaralayacak kadar ağırdır. KÖO Royal 
Ottawa hastanesinde de duş başlıklarının kullanılamaması, hastala-
rın yürümeleri için tutulacak yerlerin kullanışsız olması ve diğer 
tasarım sorunları belirgin biçimde ortadadır. (181) Mimarlar ve 
aralarında parlamento üyelerinin de bulunduğu diğer gözlemciler 
“Birleşik Krallık’taki ilk PFI projelerinin çoğunun tasarım kalitesi 
açısından standart altı olduğunu” saptamıştır. (182) Carillon tara-
fından inşa edilen (aynı zamanda Royal Ottawa hastanesini de inşa 
etmiştir) Birleşik Krallık’taki Swindon ve Dartford PFI hastaneler 
tasarım açısından yetersizdir.(183)  

2006 yılında yayınlanan bir Dünya Sağlık Örgütü (WHO) bültenin-
de KÖO hastanelerin ancak kaliteden ödün vererek bütçe sınırları 
içinde ve zamanında tamamlanabildiğini belirtmektedir. İnşaat işle-
rinde gelişigüzellik egemendir (184).  

Hastane inşaatında yeterlilik ekip çalışmasını gerektirir. KÖO mode-
li ise bu tür bir ekip çalışmasına engeldir. KÖO hastanelerde hasta-
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ne hizmet sunum uzmanları tasarımcılarla görüş alışverişinde bu-
lunmamaktadır. Her evre (tasarım, inşaat, finansman, bakım veya 
işletme -DBFMO) diğerlerinden ayrıdır. Québec’te Genel Denetçi 
Haziran 2010’da karmaşık “yönetişim yapısının, kimi durumlarda 
Üniversite Sağlık Merkezlerinin, genel direktörün ve IQ’nun (Infrast-
ructure Quebec) hesap verebilirliğine izin vermediğini” belirlemiştir. 
Başka bir deyişle aşırı karmaşık yönetişim yapısı risklidir ve sorum-
lular kolay kolay sorgulanamamaktadır.(185)  

Québec’te Genel Denetçi ayrıca McGill Üniversite hastanesi ile 
Montreal Üniversite hastanesinin ve ilgili sağlık bölümlerinin KÖO 
hastane sözleşmelerini resmen onaylamadıklarını da tespit etmiştir. 
(186) Ontario Mimarlar Birliği’nin eski Genel Direktörü mimar 
Brian Watkinson BK’deki PFI hastanelerin fiilen sağlık hizmeti vere-
cek olanlardan çok bina bakım ve tesis yönetim görevlileriyle görü-
şüldükten sonra tasarlandığını belirtmektedir. (187) Danışmanlık 
firması CIMA+ mühendisi Kazimir Olechnowicz, özgür tasarımı 
kendi firması yapmış olmasına karşın Quebec’teki KÖO mega 
“Centre hospitalier de l’Université de Montréal”’in (CHUM) inşaat 
işine karışmak istememiştir (188) Olechnowicz “CHUM’un KÖO 
statüsünde gerçekleşemeyecek ölçüde karmaşık bir proje olduğu” 
görüşündedir (189) CHUQ veya “Québec Kenti Hôtel-Dieu hasta-
nesi” kurulu da Haziran 2010’da projenin fazla karmaşık olmasın-
dan hareketle belirli bölümlerde KÖO modeline gidilmesini oylaya-
rak reddetmiştir. (190) Bu oylama, Profesör Pierre J. Hamel’in 
hastane inşaat ve yenileme işlerinin KÖO süreci için fazla karmaşık 
olduğunu ileri süren 300 sayfalık raporundan sonra gerçekleşmiştir. 
(191)  

Yenilikçi hastane tasarımı KÖO modelinde güçtür. Ontario Mimar-
lar Birliği’nin bir raporuna göre pek çok mimar “yenilikçilik yete-
neklerinin KÖO’lerde ciddi biçimde sınırlandığı” görüşünde-
dir.(192) Uluslararası üne sahip mimar Moshe Safdie, kendi mem-
leketi olan Montreal’de KÖO McGill Üniversitesi Sağlık Merkezi’nin 
inşaatı işini üstlenmemiştir. Proje KÖO halini alır almaz Safdie kali-
te ile ilgili kaygılarını gerekçe göstererek işten çekilmiştir; çünkü 
Safdie’ye göre hastanelerde “insana yakışır, insancıl ortamlar” ya-
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ratmak zorunludur. Ayrıca, gene Safdie’ye göre kamu hastaneciliği 
sürecinde “farklı tasarım vizyonları açısından daha fazla imkân bu-
lunmaktadır.”(193)  

Yenilikçi hastane tasarımı, hastanelerde tehlikeli enfeksiyonların 
yayılmasının önlenmesi açısından gereklidir. Hastane “süper böcek-
lerinin” veya hastane enfeksiyonlarının  ve H1N1 gribi (daha önce 
“domuz gribi” olarak adlandırılırdı) gibi enfeksiyon hastalıklarının 
damgasını vurduğu bir çağda yeni ve yenilenen hastanelerin müm-
kün olduğunca temiz ve güvenli yerler olması çok daha fazla önem 
kazanmıştır. Tye S. Farrow ve Stephen M. Black 2009’da yayınla-
nan sağlıkla ilgili bir makalelerinde “fiziksel ortam tasarımının en-
feksiyon önleme ve kontrol açısından önemli bir rol oynayabilece-
ği” görüşünü dile getirmektedir. (194) Esasen CHUQ (Québec kenti 
Hôtel-Dieu hastanesi) kurulunun KÖO yapısını reddetmesinin ne-
denlerinden biri de gelecekte “bakım ihtiyaçlarının daha da artaca-
ğı” kaygısıdır.(195)  

Profesör Pierre J. Hamel aynı kanıdadır. Yaptığı araştırma, öncü bir 
hastanenin KÖO yaklaşımıyla veya 20 ya da 30 yıllık sözleşmelerle 
sınırlanamayacağını göstermektedir. Bu tür sözleşmeler yenilikçiliği 
ve esnekliği köreltmektedir. Hamel’e göre KÖO sözleşmelerinin 
yeniden açılması da çok güç ve pahalıdır (196).  

KÖO süreçleri “yeşil” hastaneleri bile bastırabilir. Kanada Akade-
mik Sağlık Kuruluşları Derneği ile Kanada Sağlık Hizmetleri Derneği 
hükümetlere “daha yeşil” sağlık hizmet alanları oluşturmaları ve 
mevcutları bu yönde yenilemeleri izin çağrıda bulunmaktadır. (197) 
Bir hastanenin “yeşil” sertifikası alabilmesi için “LEED” (Enerji ve 
Çevre Tasarımında Önderlik) adı verilen bir testi geçmesi gerekir. 
Bu sertifikaya hak kazanılıp kazanılmadığı inşaat sürecini gözleyen 
üçüncü bir tarafça belirlenir. Aslında belirli bir düzeyde LEED serti-
fikasyonu hazırlamış olan KÖO hastaneler de vardır ve örneğin 
BC’deki KÖO Abbotsford Hastanesi böyle bir sertifikaya sahiptir. 
Ne var ki, sertifikayı üçüncü bir taraf verdiğinden, bir mimarın daha 
en başından bunu güvence altına alması güçtür. Brian Watkinson 
“Canadian Architect” dergisinde 2008 yılında yayınlanan “KÖO’ler 
Sizin, Benim için mi?” başlıklı yazısında şu noktaya değinmektedir: 
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Bir mimarın, KÖO hastanenin “yeşillik” düzeyi veya LEED stan-
dardıyla ilgili olarak yaptığı “hata ve ihmaller” yüzünden dava 
edilmesi halinde böyle durumlara karşı mimara güvence sağlanma-
sı son derece güçtür. (198)  

Columbia Enstitüsü, KÖO’lerin hükümetlerin iklim değişikliğiyle 
ilgili konularda gerekli ayarlamaları yapabilme gücünü tehdit ettiği-
ni, çünkü sözleşmelerin çok uzun olduğunu ve kolay açıklanamadı-
ğını belirtmektedir (199). Örnek vermek gerekirse, bir KÖO hastane 
akaryakıta bağlı olanlardan diğer enerji biçimlerine geçiş gerekirse 
bunu ne ölçüde kolay yapabilir?  

Çevreye veya tarihe fazla özen göstermeden gerçekleştirilen tam 
yıkım veya inşa işleri KÖO’lerle ilişkilendirilebilir. Québec’te Mont-
real Üniversitesi için önerilen KÖO hastane (CHUM) ilk başta yeşil 
ve tarihsel bir girişim olarak Hôpital St. Luc için yeni ve yenilenmiş 
altyapıyı öngörmekteydi. Gelgelelim, KÖO sözleşme görüşmeleri 
sonucunda özgün kamusal hastane şimdi herhangi bir tarihsel veya 
çevresel özen gösterilmeksizin tamamen yıkılacaktır. (200) Profesör 
Hamel ayrıca KÖO şirketlerinin daha “yeşil” yenilenme işlerinden 
pek hoşlanmadıklarını ileri sürmekte, yenileme işlerinde pek çok 
“bilinmeyen” bulunduğuna işaret etmektedir.(201)  

KÖO SİSTEMİNDE HASTALARIN HASTANE 
HİZMETLERİNE ERİŞİMİ GÜÇLEŞİYOR  

KÖO hastaneler Kanada’nın kimi yörelerinde toplam hastane yatak 
sayısını azaltmış, böylece erişilebilirliği sınırlamıştır. Ayrıca, birçok 
KÖO hastane hastalardan çok uzak mekânlarda bulunmaktayken 
kamu hastaneleri hastalar için daha fazla yatak ve daha fazla hiz-
met sağlamaktadır. KÖO hastanelerdeki yatak sayısıyla ilgili olarak 
çalışmanın sonundaki Ek B’ye bakılabilir.  

DAHA AZ YATAK VE KÖO HASTANELER 

Daha fazla sayıda yatak sözü vermelerine karşın KÖO hastanelerde 
yerlerini aldıkları kamu hastanelerinden daha az sayıda yatak bu-
lunmaktadır. Ontario’da Ottawa yöresinden örnek verilebilir. Royal 
Ottawa Sağlık Grubu hem KÖO Royal Ottawa RuhRuh Sağlık Mer-
kezi hem de Brockville Ruh Sağlığı Merkezi işinin içindedir.(202) 
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Brockville Ruh Sağlığı Merkezi’nde (BMHC) 64 adet geçici tedavi 
yatağı Mart 2011’de kaldırılacaktır. Kaldırılacak yataklar arasında 
24 ikili teşhis yatağı (hem psikiyatrik bozukluk hem de gelişim soru-
nu olan hastalar için) ve her biri için 20 yatak olmak üzere psikoge-
riatri ve rehabilitasyon hizmeti yatakları bulunmaktadır. Bu kaldır-
ma işlemi yeniden inşa edilen KÖO Royal Ottawa Ruh Sağlığı Mer-
kezi’nin açılışından birkaç yıl sonra gerçekleşmiş olacaktır. Ancak, 
Brockville hastaları Ottawa’ya taşınmayacak, kendi yerlerinde, 
Brockville’de hizmet bulmaya çalışacaktır. Brockville’deki kimi 
hemşireler bu yöredeki “topluluk” hizmetlerinin sınırlı olduğunu, 
dolayısıyla hastaların gerekli bakım imkânlarına kavuşmalarının çok 
güç olacağını belirtmektedir. (203)  

Birleşik Krallık’taki Swindon ve Dartford hastanelerini finanse ve 
inşa eden KÖO şirketi Carillion (aynı zamanda Ontario’daki 
Brampton ve Royal Ottawa KÖO hastanelerini de inşa etmiştir) 
yeni hastanelerini yetersiz kapasiteyle hizmete sokmuştur (204).  

British Columbia ve Ontario Sağlık Koalisyonları, genel nüfusta 
artış olmasına karşın, bu illerde yeni açılan KÖO hastanelerin daha 
önceki kamu hastanelerinden daha az yatak kapasitesine sahip 
olduğunu saptamıştır (205) (Bakınız, Ek B).  

Ontario Genel Denetçisi 2008 yılında Brampton’daki William Osler 
KÖO hastanenin yalnızca 479 yatakla hizmete girdiğini (toplamda 
608 yatak) belirlemiştir. Oysa kamu hastanesinin yenilenmesi çer-
çevesinde öngörülen yatak sayısı 716 idi (206).  

KÖO şirket kârlarını korumak amacıyla hizmetlerde ve yatak sayı-
sında kısıntıya gidildiğinden KÖO hastanelerin etkileri tüm sağlık 
sisteminde hissedilmektedir. Profesör Whitfield 2009 yılında yayın-
lanan kitabında KÖO hastanelerin “hizmetlerin finansmanı için 
kaçınılmaz olarak daha az kaynak kalmasına yol açan bütçe taah-
hütleri anlamına geldiğini” savunmaktadır.”(207)  

ÇOK UZAKLARDA, ERİŞİLEMEZ VE MERKEZİLEŞMİŞ KÖO 
HASTANELER 

Daha küçük kamu hastaneleri KÖO’ler yüzünden kapandıkça acil 
hastane bakım hizmetleri de giderek daha erişilmez olmaktadır. 
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Ontario ve British Columbia’daki KÖO hastaneler kentsel yerleşim-
lerde bulunmaktadır veya belirli bir bölgenin tümüne hizmet vere-
cek büyük hastane olarak tasarlanmıştır. Daha küçük ve kırsal ke-
simlerdeki kamu hastaneleri ya yeni KÖO’lerin açılmasından önce 
veya bu sırada kapanmıştır. Küçük yerleşimlerdeki hastalar en ya-
kın KÖO hastaneye ulaşmak için zaman zaman saatler süren yolcu-
luklar yapmak zorunda kalmaktadır. (208)  

Kanadalıların sağlıkları için erişilebilir kamu hastanelerine ihtiyacı 
vardır. Kamu hastaneleri hem büyük hem daha küçük topluluklar-
da hizmet verebilmelidir ve bu da federal yasallığın, yani Kanada 
Sağlık Yasası’nın temel direğidir. Ek B, kapatılan veya kapatılma 
yolunda olan kamu hastanelerini vermektedir.  

Kamu hastanelerinin kapanışlarıyla ilgili bir örnek Ontario’nun gü-
ney kesiminden verilebilir. Ontario’nun Niagara yöresindeki Port 
Colborne ve Fort Erie küçük hastane birimlerinin kapatılarak bunla-
rın yerine aynı yörede KÖO St. Catharine hastanesinin devreye 
girmesi bir örnektir. Bu hastanelerin tamamen kapatılması duru-
munda yöredeki hastalar St. Catharine hastanesine ulaşabilmek 
için uzun yolculuk yapmak zorunda kalacaklardır. (209) St. Cathe-
rine’deki yeni KÖO hastane kentin kuzeybatısında büyük mağazala-
rın bulunduğu, erişilmesi güç ve toplu ulaşım hizmetlerinin çok 
sınırlı olduğu bir yörede inşa edilmektedir.(210)  

British Columbia’da, Comax Valley ve Campbell River’da (Van-
couver Adası), mevcut iki küçük hastanenin yerine adanın tüm 
kuzey bölgesi için bir büyük KÖO hastane yapılması önerilmiştir. 
HEU ve “Kaliteli Sağlık için Yurttaşlar” girişimi yoğun bir çaba gös-
tererek bu KÖO hastane girişimini önlemiştir. (211)  

YAVAŞ İŞLEYEN KÖO HASTANE İŞLEMLERİ  

KÖO hastanenin inşası normal kamu hastanelerine göre daha uzun 
sürmektedir. Columbia Enstitüsü KÖO projelerinin çoğu durumda 
“uzun, karmaşık ve maliyeti yüksek tedarik süreçleri” öngördüğünü 
ve bunun da birçok örnekte kamusal altyapı yenileme çalışmalarına 
zarar verdiğini tespit etmiştir (212).  
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Gün geçmemektedir ki bir hastane altyapı projesi gecikmesin, ay 
geçmemektedir ki artan enflasyon nedeniyle kesin maliyet hesabına 
yeni ekler yapılmasın. McGill Üniversitesi Sağlık Merkezi’nden 
(MUHC) Dr. Arthur Porter’e göre bir KÖO hastanenin geciktiği her 
gün nihai maliyet hesabına bir 100 bin dolar daha eklemek gerek-
mektedir. (213) Ağustos 2010’da Globe and Mail’de yer alan bir 
habere göre MUHC’de “gecikmelerin ve yanlış başlangıçların tarihi 
on yılı aşmıştır”.(214)  

Québec Kenti Hôtel-Dieu hastanesi 2010 yılı Haziran ayında kıs-
men süreci hızlandırmak isteğinin bir sonucu olarak, hastaneyi ge-
nişletme işini geleneksel yoldan gerçekleştirme kararı almıştır (215).  

KÖO olarak inşa edilmesi planlanan başka birçok hastane ertelen-
miştir. Örneğin, Ontario’daki  Sault Ste. Marie KÖO hastanenin 
açılışı Ekim 2010’da yapılacaktı. Şimdi bu açılış Nisan 2011’e erte-
lenmiştir ve bu verilebilecek örneklerden yalnızca biridir. Daha fazla 
örnek için çalışmanın sonundaki Ek A’ya bakılabilir.  
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SONUÇ  

Elinizdeki rapor kâr amaçlı KÖO hastanelerle ilgili üç ana sorunu 
incelemektedir: KÖO hastanelerin aşırı harcama yapması; demok-
ratik olmayan KÖO hastanelerin Kanada ekonomisine zarar verme-
si ve KÖO hastane sisteminin hizmet kalitesini de olumsuz etkileye-
bilecek biçimde erişimi kısıtlaması. Rapor, kamu hastaneciliği siste-
minin kâr amaçlı KÖO hastane sisteminden daha az maliyetli oldu-
ğunu ortaya koymaktadır. Kâr arayışı, idari giderlerin aşırılığı ve 
borçlanma maliyetinin yüksekliği KÖO hastane sistemini vergi mü-
kellefleri açısından çok daha pahalı hale getirmektedir. Rapor ayrı-
ca KÖO hastanelerin, Kanadalıları çoğu durumda 30 yıl süreyle eli 
kolu bağlı bırakan gizli sözleşmeler ortaya çıkardığını göstermekte-
dir. Kâr amaçlı KÖO hastaneler demokratik kamu mülkiyetinden 
kaçırılmaktadır. KÖO hastaneler yerel inşaat sektörüne ve bu sek-
törde çalışanlara balta vuracak şekilde büyük çok uluslu şirketlerce 
inşa edilmektedir. Kamu hastanelerindeki iyi işler, ücretlerin ve 
çalışma koşullarının genellikle daha olumsuz olduğu KÖO hastane 
işleri nedeniyle yitirilmektedir. Hastanelere erişim açısından ise 
rapor, KÖO hastane sisteminin daha az sayıda olmak üzere hastane 
yataklarının merkezi yerlerde toplandığını göstermektedir. Daha 
küçük ve ağırlıklı olarak kırsal kesime hizmet veren kamu hastanele-
ri ise, merkezi ve daha büyük KÖO hastaneler inşa edildikçe kü-
çülmek veya kapanmak zorunda kalmaktadır. Kanada’nın küçük 
yerleşimlerinde yaşayan hastalar ve aileler yeni KÖO hastanelere 
ulaşmak için uzun yolculuklar yapmakta, böylece erişim de sorunlu 
hale gelmektedir. Kâr amaçlı KÖO hastaneler, hizmet kalitesinin de 
düşük olabildiği kar amaçlı Amerikan hastane modelinin açtığı yol-
dan yürümektedir.  

Kanada’da kamu hastaneciliği sisteminin hemen yenilenmesi ge-
rekmektedir. Kamu finansmanında on yıllar süren azalmadan sonra 
bugün hastane binaları hayli eskimiş, buna karşılık tıp teknolojisi 
sıçramalı bir gelişim göstermiştir. Nüfustaki değişme, nüfusun yaş-
lanması, artan yoksulluk, enfeksiyon kontrol ve çevre standartları-
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nın daha sıkı hale gelmesi hep kamu hastaneciliğinde yenileşmeyi 
dayatan olgulardır.(216)  

Kâr amaçlı özel hastane sektörü Kanada’da hastanelerin yenilenme 
ihtiyacını bilmektedir ve bundan yararlanmak istemektedir. Bunun 
için de kâr amaçlı KÖO hastane önermektedir. Özel şirketler, KÖO 
hastanelerden elde edecekleri kârlar için yurttaşların vergilerinden 
yararlanmak istemektedir. Kâr amaçlı özel şirketler ayrıca daha 
yüksek faizle borçlanma işlemlerinden de kâr elde etme peşindedir.  

Kâr amaçlı KÖO şirketleri yaptıkları sözleşmelerin ayrıntılarını Ka-
nadalılardan gizlemekte, kamu denetiminden kaçmaya çalışmakta-
dır. Gider kalemlerinin çoğunun şişirilmiş olduğu 30 yıllık sözleşme-
ler önermektedirler. KÖO hastane sözleşmelerinde çok uluslu büyük 
inşaat şirketleriyle çalışılması yüzünden yerel inşaat sektörü zarar 
görmektedir. Kamu hastanelerindeki iyi işler yok olup çalışma ko-
şulları kötüleştikçe bundan topluluklar, özellikle küçük yerleşimlerde 
yaşayanlar zarar görmektedir.  

KÖO hastane şirketlerinin kâr edebilmeleri için kamu kaynaklarının 
harcanması aynı zamanda KÖO hastaneler yüzünden hastalar için 
yatak sayısının azalması anlamına gelmektedir; çünkü bu hastaneler 
başta söz verdiklerinden daha az sayıda yatakla açılmaktadır. Kırsal 
kesimlerdeki kamu hastanelerinin kapanması nedeniyle acil bakım 
ihtiyacı olan çok sayıda hasta ve aile sağlık merkezlerine erişim 
güçlüğü çekmektedir. Temizlik işleri daha az insan çalıştırılması 
nedeniyle aksadığından ve kâr dürtüsü hizmet kalitesinin önüne 
geçtiğinden kâr amaçlı KÖO hastaneler sorgulanması gereken bir 
konumda yer almaktadır.  

Bu raporun da gösterdiği gibi, Kanada’da kamu hastanelerinin 
yenilenmesi işi kamu finansmanı ve hizmeti şeklinde gerçekleşmeli-
dir. Kanada Tabipler Birliği Dergisi’nin 2008 ve 2010 yıllarında 
yayınladığı makalelerde değinildiği gibi, “değişimle gelecek riskler 
yeterince değerlendirilmeden British Columbia, Ontario ve Québec 
PPP kervanına hemen atlamakta beis görmemiştir.”(217)  

Burada dile getireceğimiz iki tavsiye, kamusal sağlık hizmetleri yo-
luyla Kanada’nın gelişimine katkıda bulunacaktır.  
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1) Bunun hukuksal maliyeti sözleşmeleri devam ettirmekten daha 
az olabileceği için, Kanada’daki yönetimler mevcut KÖO hastane 
sözleşmelerini iptal etme konusunu düşünmelidirler. Yönetimler için 
doğru olan, yeni kamu hastaneleri inşa etmek veya eskilerini yeni-
lemektir. Kamu hastaneleri için tahvil çıkartılması, yönetimler üze-
rindeki borç baskısını hafifleterek sürecin finansmanına yardımcı 
olabilir. Ancak, federal finansman, kamu hastanelerinin yenilenme-
sinde başlıca kaynak olmak durumundadır.  

2) Genel Denetçiler Kanada’da halen mevcut ve öneriler tüm KÖO 
hastane projelerini tam olarak incelemelidir. Kanadalılar, kâr amaçlı 
KÖO hastanelerin neden ve nasıl kaynak israfına yol açtığını bilme-
lidirler.  

ABD daha kamusal ve kapsayıcı bir sağlık hizmetleri sistemine yö-
nelmeyi tartışırken (218) Kanada daha fazla KÖO hastane inşa 
ederek veya mevcut hastaneleri KÖO statüsünde tutarak bu alanda 
kamusallığın daha fazla zemin kaybetmesine katlanamaz. Bunun 
maliyeti el yakıcıdır. Dikkate almamız gereken sağlık gibi bir mese-
lemiz de var.  

 

 



 

 

EK A- KÖO HASTANE STATÜSÜ  

Not: “Tip” sütunundaki kısaltmalarda geçen harfler şunlara karşılık düşmektedir: 
D: Tasarım, B: İnşa, F: Finansman, M: Bakım, O: İşletme 
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hastaneler 

Statü 
Tamamlanma tarihi 
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Başlama 

Süre Tip Tahmini 
maliyet 

Gerçek 
maliyet / 

Statü 

Kâr amaçlı konsorsi-
yum 
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Centracare Psychiatric 
Care Facility, South Bay, 
Saint John  

Şubat 28, 1998  

R
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P
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Bilinmiyor   $6,425,000 
(219)  

Cardinal Pomerleau Inc.   

 

Restigouche Hastane 
Merkezi (Campbellton) 
[Ruh sağlığı]  

RFP tarihi: Eylül 14, 
2010  

B
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$85 
milyon 
(220) 

İnşaat 
halinde  

Kısa liste:  Walker Brook 
Health SNC Lavalin Inc. 
Plenary Health (221) 

Q
u
é
b
e
c
  

Montreal Üniversitesi 
Hastane Merkezi (CHUM)  

Tahmini tamamlanma 
tarihi: 2018 (222)  
Mart 2010 için öngörü-
len RFB şimdi Haziran 
15, 2011’e ertelendi  
Infrastructure Quebec 
(IQ) KÖO’ü destekle-
yen yönetim raporunu 
inceliyor (Kasım 30, 
2010(223) 
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1,4 milyar 
dolardı 
şimdi 2,5 
milyar 
dolar 
(224)  

RFP Kısa liste:  Groupe Axor, 
Cannon & RG Vanderveil 
dahil Innisfree-Axor-OHL-
Dalkia  ve  Fiera-Axium, 
HSIL, Acciona, Parking & 
Honeywell dahil Accès 
Santé CHUM    
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Süre Tip Tahmini 
maliyet 
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maliyet / 

Statü 

Kâr amaçlı konsorsi-
yum 

 

Montreal Üniversitesi 
Hasatanesi Araştırma 
Merkezi  CRCHUM)   

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi: Eylül 30, 
2013   
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$584.1 
Milyon 
(225)  

İnşaat 
halinde   

Fiera-Axium, Pomerleau, 
Parking & Groupe Lemay 
dahil Accès Recherche 
CHUM  

 

Hotel-Dieu Hastanesi, 
Québec City  [Québec 
Üniversitesi Hastane 
Merkezi (CHUQ)]  (Bu 
hastane bugün de gelenek-
sel kamu süreciyle inşa 
edilebilir ve toplama dahil 
edilmemiştir)  

Tahmini tamamlanma 
tarihi 2015(226)  
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Belirlene-
cek   

İhtilaflı    Belirlenecek 

 

Sainte-Justine Çocuk 
Hastanesi (CHUSJ)  (PPP 
Québec web sayfasında 
veya CCPPP’de yer 
almıyor, Ocak 2011.)  

Tahmini tamamlanma 
tarihi 2018 (227)  

N
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2
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) 

353 
milyon 
dolarken 
şimdi 500 
milyon 
dolar 
(229) 

İnşaat 
halinde 

NA   

 

Jewish General ER, 
Montréal  (CCPPP web 
sayfasında yer almıyor, 
Ocak 2011)  

Haziran 2010’da 
duyuruldu  Tahmini 
tamamlanma tarihi 
2012 (230 N

A
 

N
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$119.8 
milyon   

İnşaat 
halinde   

NA   



 

 

İl Kanada’daki KÖO 
hastaneler 

Statü 
Tamamlanma tarihi 

Statü 
Başlama 

Süre Tip Tahmini 
maliyet 

Gerçek 
maliyet / 

Statü 

Kâr amaçlı konsorsi-
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Royal Ottawa Zihin Sağlığı 
Merkezi 

İşletmede: Kasım 8, 
2006   

2
0
0

1
’d

e 
d

u
yu

-
ru

ld
u

  
R

F
Q

 
ta

ri
h

i:
 H

a
zi

ra
n

 
1

3
, 
2

0
0

2
 

2
0
 Y

ıl 

D
B

F
O

M
 

$95 
milyon   

$146 milyon   Adamson, Borealis 
(OMERS), Carillion, 
EllisDon, Oxford & 
Parking ile birlikte Kanada 
Healthcare Infrastructure 
Co.  

 

Brampton Kent Hastanesi 
(William Osler)   

İşletmede: Ekim 28, 
2007   
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Önce 
$350 
milyon 
sonra  
$536 
milyon   

$650 milyon 
(231)  

Borealis (OMERS), Caril-
lion & EllisDon ile birlikte 
Kanada  Healthcare 
Infrastructure Co 

 

Niagara Health System (St. 
Catharine’s)  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  2012 
sonları   
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$759 
milyon 
iken şimdi 
$851,4 
milyon  

İnşaat 
halinde   

Borealis, Johnson Cont-
rols, PCL, Bregman & 
Silver Thomas ile birlikte  
Plenary Health Niagara  

 

Bridgepoint Sağlık Merkezi, 
Toronto  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Bahar 
2013  

R
F

Q
 t

a
ri

h
i:
 

K
a
sı

m
 2

6
, 

2
0
0
7
 

3
0
 Y

ıl 

D
B

F
M

 

2003’te 
$200 
milyon 
(232)  

İnşaat 
halinde   

Johnson Controls, Innisf-
ree, RBC Capital Markets 
dahil Plenary Group 
Kanada Ltd. 
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Halton Healthcare Servi-
ces, Oakville  (LEED Silver 
önerildi)  

RFP kaparışı:Mart 15, 
2011   
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Belirlene-
cek   

RFP   Kısa liste:  Hospital Infrast-
ructure Partners Inc. 
Plenary Health Commu-
nity Health Konsorsiyumu, 
Sprint-Insight Inc.dahil   

 

Humber River Regional, 
Toronto  

RPF, Ekim 26, 2010   
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Belirlene-
cek   

RFP Kısa liste:  Honeywell, 
Canon dahil Future 
Health Konsorsiyumu 
Johnson Controls, 
Hewlett-Packard, RBC 
Capital Markets dahil  
Plenary Health Care 
Ortaklıkları Scotia Capital, 
Univex Şirketler grubu 
dahil Hospital Infrastructu-
re Ortaklıkları 

 

Bağımlılık ve Ruh Sağlığı 
Merkezi, Toronto  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi: 2012   
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Belirlene-
cek   

İnşaat 
halinde   

Vanbots & Scotia Capital 
Inc. dahil Carillion Health 
Solutions  

 

Quinte Health Care, 
Belleville yöresi  

İşletmede: Şubat 1, 
2010   
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$72.2 
milyon   

$99.5 
Milyon (233)  

M. Sullivan & Son ile 
birlikte Stonebridge 
Financial Corp.  
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Sudbury Bölge Hastanesi İşletmede: Kasım 23, 
2009  
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$131.9 
milyon 
(I.O.)  

Tanımlan-
mamış   

RBC Capital Markets ile 
birlikte EllisDon Corp 

 

Trillium, Mississauga 
(Toronto & Queensway)  

İşletmede: Mayıs 8, 
2009  
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$104.1 
milyon 
(I.O.)  

$100 Milyon 
(234) 

RBC Capital Markets ile 
birlikte EllisDon Corp 

 

Sarnia Bluewater Health  İşletmede: Temmuz 
29, 2010  
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2006’da 
$135 
milyon 
şimdi 
$214.1.mi
lyon (236)   

$319 milyon  
( 237) 

Pacific & Western Bank of 
Canada ile birlikte Ellis-
Don Corp.  

 

Hamilton Health Sciences, 
Hamilton General Hosp.   

Büyük ölçüde tamam-
lanma ancak 2009 
baharında  (Infrastruc-
ture Ontario)  
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$44.9 
milyon 
tahmin 
edilmişken 
$60.3 
milyon  

Belirlenecek   CIBC World Markets & 
Pacific & Western Bank of 
Canada ile birlikte Ellis-
Don Corp. 
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Hamilton Hosp.(Juravinski 
Hosp. & Cancer Centre, 
daha önce Henderson 
General)  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi önce 2010 
yazı iken şimdi 2012 
baharı  
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$198.1 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Pacific & Western Bank of 
Canada ile birlikte Ellis-
Don Corp. 

 

London Health Sciences 
Centre  

Tahmini tamamlanma 
tarihi: 2011 başları   
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$211.8 
milyon   

İnşaat 
halinde   

P&W Bank of Canada, 
Bank of Nova Scotia, 
CIBC World Markets, 
Manulife, TD Bank ile 
birlikte EllisDon Corp. 

 

St. Joseph's, London  Evre 
1 – Grosvenor Site   

İşletmede: Mart 7, 
2009   
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$32.2 
milyon  
(St. 
Joseph’s 
ve LHSC 
2005 
yılında 
$340 
milyon 
fazlasına 
)(238) 

Tanımlan-
mamış   

RBC Capital Markets ile 
birlikte EllisDon Corp  

 

St. Joseph's, London  Evre 
2  

İnşaat halinde  Eski 
açılış tarihi: Nisan 
2010  
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$49.2 
milyon   

Belirlenecek   Pacific & Western Bank of 
Canada ile birlikte Ellis-
Don Corp. 
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London St. Joseph’s - Evre 
3  

RPF, Aralık 2010   

R
F

Q
 t

a
ri

h
i:
 

H
a
zi

ra
n

 7
, 

2
0
1
0
 

T
a
n

ım
la

n
m

a
-

m
ış

 

B
F

 

Belirlene-
cek   

RFP  Kısa liste:  EllisDon Corp., 
Bondfield Construction 
Co., Grant‐Nac Ltd., 
SNC‐Lavalin Construction 
&McKay Cocker Construc-
tion Ltd.(Ortak Girişim 

 

Ottawa Bölge Kanser 
Merkezi  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:   2011 
başları  
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$180.6 
milyon   

İnşaat 
halinde   

TD Bank ile birlikte PCL  

 

Rouge Valley Health 
System/Ajax/Pickering 
Hospital  

İşletmede: Şubat 17, 
2011, daha önce 2010 
yazı idi.   
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$63,941,2
70   

$94.5 
milyon (239)   

 

 

Runnymede Healthcare 
Centre, Toronto  

İnşaat halinde  Eski 
açılış tarihi: Eylül 15, 
2010  

R
F

Q
 t

a
ri

h
i:
 

K
a
sı

m
 3

, 
2

0
0

6
 

T
a
n

ım
la

n
m

a
-

m
ış

 

B
F

 

$63 
milyon  
iken şimdi 
$89 
milyon 

Belirlenecek    
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Montfort, Ottawa   İşletmede:  2009’dan 
Haziran 2010’a (240),  
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$188.8 
milyon   

$300 milyon 
(241)  

BMO Capital Markets, 
Caisse central Desjardins 
& RBC Capital Markets ile 
birlikte EllisDon 

 

Sunnybrook, Toronto   İşletmede: Eylül 12, 
2010  
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$142 
milyon   

$188 milyon 
(242)  

Stonebridge Financial 
Corp. ile birlikte Vanbots 

 

Credit Valley, Mississauga, 
Evre 2  

Büyük ölçüde tamam-
lanma: Mart 2011  
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$162.8 
milyon   

Belirlenecek  National Bank of Kanada 
(finansal danışman) & 
Société Générale (finansal 
düzenleyici) ile birlikte 
Bondfield 

 

Toronto Rehabilitasyon 
Enstitüsü (Üniversite 
Merkezinde)  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  2011 
sonbaharı   
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$112.1 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Stonebridge, Manulife, 
Industrial Alliance & 
Financial Services, Lon-
don Life Ins. & The 
Equitable Life Ins. Co. of 
Canada dahil Aecon Tri 
Inc. 
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Lakeridge, Durham (Os-
hawa)   

Şimdi 2011 yazı olarak 
verilen tahmini inşaat 
tamamlanma tarihi 
daha önce 2011 
baharı idi   
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$91.5 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Stonebridge, Canada Life 
Assurance, Industrial 
Alliance Ins., Manulife & 
the Equitable Life Insuran-
ce Co. dahil Aecon 
Buildings & Concessions 

 

Royal Victoria, Barrie   Tahmini tamamlanma 
tarihi: 2010/2011 iken 
şimdi 2013 baharı   
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$258.5 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Banco Espirito Santo de 
Investimento SA, National 
Australia Bank Ltd., 
Norddeutsche Landesbank 
Gironzentrale, Bank of 
Montreal, CIT Financial 
Ltd., National Bank of 
Kanada Inc. & Toronto 
Dominion Bank ile birlikte 
Vanbots   

 

St. Joseph's, Hamilton. 
West 5th Campus (LEED 
silver önerildi)   

Tercihli öneri seçimi: 
Eylül 27, 2010   

R
F

Q
 t

a
ri

h
i:
 

M
a
rt

 2
4
, 

T
a
n

ım
la

n
m

a
-

m
ış

 

D
B

F
M

 

Belirlene-
cek   

RFP   Canon, PCL ile birlikte 
Plenary Group/Innisfree 
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  İnşaat,  Honeywell & RBC 
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Women’s College, Toronto İnşaatın tahmini 
tamamlanma tarihi: 
2016 baharı 
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TBD İnşaat 
halinde 

Bilfinger Berger, Perkins 
Eastman Black/IBI, The 
Walsh Group/Bondfield 
Const., Black & McDo-
nald/HSG Zander ile 
birlikte Women’s College 
Partnership 

 

  

   

   

 

North Bay General  (LEED 
sertifikalı)   

İşletmede:  Ocak 30, 
2011, ilk verilen tarih: 
Haziran 18, 2010  
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$220 
milyon 
iken şimdi 
$551 
milyon 

TBD Plenary Group, Deutsche 
Bank, PCL Constructors & 
Johnson Controls L.P.  

 

Sault Area (Sault Ste. 
Marie)    

İşletmede: Mart 6, 
2011  İnşaat tamam-
lanma tarihi: Ekim 13, 
2010   
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Başta 408 
milyon $ 
iken şimdi 
988 
milyon $ 
(inşaat 
dışında 
tefrişat 
giderleri 
dahil)  

Belirlenecek   Carillion Canada, Ellis-
Don, Labourers’ Pension 
Fund of Central & Eastern 
Canada ile birlikte Hosp. 
Infrastructure Partner 
(HIP)  



 

 

İl Kanada’daki KÖO 
hastaneler 

Statü 
Tamamlanma tarihi 

Statü 
Başlama 

Süre Tip Tahmini 
maliyet 

Gerçek 
maliyet / 

Statü 

Kâr amaçlı konsorsi-
yum 

 

Kingston General Hospital 
& Cancer Centre of Sout-
heastern Ontario  

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Bahar 
2012  
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$142.1 
milyon   

İnşaat 
halinde   

TD Bank ile birlikte PCL 
Constructors Canada 

 

Mental Health Centre 
Penetanguishene     

Tercihli öneri seçimi: 
Güz 2010   
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Belirlene-
cek   

RFP Kısa liste:  Carillion’a  
Siemens dahildir Integra-
ted Team Solutions 
kapsamındakiler: EllisDon, 
Cannon, Honeywell, 
National Bank of Canada 
& Univex (Ontario)   
Plenary Health kapsamın-
da: PCL Constructors, 
Johnson Controls, Innisf-
ree, RBC Capital Markets, 
Lobo & Vipond  

 

Windsor Regional Hospital 
(Western site)    

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Bahar 
2012   
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$91.7 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Bondfield, Bank of Mont-
real, National Bank of 
Canada, Laurentian Bank 
of Canada & TD Bank ile 
birlikte 2205234 ON Inc.  

 

St. Joseph's Regional 
Mental Health  (London & 
St Thomas)   

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Aralık 
2014   
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$830.5 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Integrated Team Solutions 
kapsamında: EllisDon, 
Fengate/LPF, Honeywell 
& Scotia Capital Inc.  
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University Health Network 
Redevelopment   

İşletmede:  Finansal 
kapanış: Aralık 8, 1998   
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Bilinmiyor   $349 milyon  
($281 
milyon özel)   

Scotia Capital Inc. (ON 
Finans Merkezi yardımıyla 
özel sektör tahvil ihracı)   

 

Abbotsford Regional 
Hospital & Cancer Centre  
Altın LEEDS sertifikası  

İşletmede: Ağustos 24, 
2008   
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$356 
milyon 
(2001’de 
$211 
milyon) 
(244) 

$449 milyon  
( 245)  

AHA Access Health 
Abbotsford Ltd. kapsa-
mında:  PCL Constructors, 
Johnson Controls, So-
dexho, Intercon Security, 
Impark  

 

BC Cancer Agency Centre 
for the North, Prince 
George   

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Eylül 
2012  
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$69.9 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Plenary Group, PCL 
Constructors, CEI Archi-
tecture, Johnson Controls  

 

Fort St. John Hospital & 
Residential Care Project    

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Bahar 
2012   
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$297.9 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Innisfree, Acciona S.A., 
Acciona, Stuart Olson, 
Cannon, Health Care 
Projects, ACML Manage-
ment Western Ltd. ile 
birlikte ISL Health 
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Gordon & Leslie Diamond, 
Vancouver General 
(AACC) The Academic 
Ambulatory Care Centre   

İşletmede: Ekim 20, 
2006    
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$95 
milyon   

$203 milyon 
(246)  

John Laing, PCL Const-
ructors, IBI Group, Hen-
riquez Architects, Brookfi-
eld LePage Johnson 
Controls ile birlikte Access 
Health Vancouver 

 

Kelowna & Vernon Hospi-
tal Project   

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Ağustos 
2012   
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$432.9 
milyon   

İnşaat 
halinde  

Graham Construction, 
Bilfinger Berger, John 
Laing, Stantec & Black & 
McDonald ile birlikte 
Infusion Health  

 

Royal Jubilee Hospital, 
Victoria    

İşletmede: Mart 
2011247  İnşaat 
tamamlandı: Aralık 31, 
2010   
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$269 
milyon 
(248)  

$348 milyon 
( 249)  

Health Care Projects 
Kanada, Acciona S.A., 
Lark Group & Innisfree 
Ltd. ile birlikte ISL Health  

 

Surrey Memorial Hospi-
tal/Surrey Ambulatory 
Care Facility/Green Tim-
bers    

Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:   Aralık 
31, 2014  Tercihli 
öneri seçimi: Ekim 7, 
2010   
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Belirlene-
cek   

RFP   EllisDon, Fengate, CEI 
Architecture, Parking 
Architects, Honeywell ile 
birlikte Integrated Team 
Solutions  



 

 

İl Kanada’daki KÖO 
hastaneler 

Statü 
Tamamlanma tarihi 

Statü 
Başlama 

Süre Tip Tahmini 
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Gerçek 
maliyet / 

Statü 

Kâr amaçlı konsorsi-
yum 

 

Surrey Outpatient Hospital  Tahmini inşaat tamam-
lanma tarihi:  Nisan 
2011   
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$239.1 
milyon   

İnşaat 
halinde   

Bouygues Bâitment Int’l, 
HSBC Infrastructure, 
Ecovert, Bird Construc-
tion, Kasian Architecture 
& Helios Group ile birlikte 
BCHS Healthcare  

 
Nova Scotia, PEI ve Saskatchewan KÖO hastane alarmında! 
 

Kaynaklar: 

CUPE Ontario, Haziran 2009 “Ontario’da Özelleştirilmiş dört KÖO hastane projesi” 

Infrastructure Ontario 

Partnerships BC 

PPP Konseyi: KÖO Royal Ottawa Hastanesi için ON’nin 20 yılda 356 milyon dolar ödeyeceğini söylüyor 

PPP Quebec Quebec Genel Denetçisi Kanada Kamu-Özel Ortaklıkları Konseyi (CCPPP) 

Aksi belirtilmedikçe tüm maliyetler sermaye (veya inşaat) giderleridir.  
Konsorsiyumlar belirtilirken “ile birlikte” ifadesi kullanılmışsa işin içindeki tüm şirketler yazılmıştır.  
“Dahil” terimi ise yalnızca seçilmiş şirketlerin verildiği anlamına gelir  
 
  



 

 

EK B- KANADA’DA SEÇİLMİŞ KÖO HASTANELERDE YATAK 
KAPASİTESİ  

Kanada’da seçilmiş KÖO hastanelerde yatak kapasitesi 

İl Önerilen veya inşaat ha-
linde 

Tahmin edilen yatak 
sayısı 

Fiilen mevcut 
yatak sayısı 

Açıklama 

New Brunswick Centracare (psychiatric), 
South Bay, Saint John 

Bilinmiyor 50 Lancaster’daki 1500 yataklı kamu 
tesisi  closed after sold to J.D. 
Irving’e satıldıktan sonra kapanmış-
tır. (250) 

Ontario Royal Ottawa (psychiatric) 284 188  

 Brampton William Osler 608 479 İlçe Sağlık Kurulu nüfus artışı gibi 
nedenlerden dolayı 930 yatak 
tavsiyesinde (veya yeni 451 yatak) 
bulunmuşken yeni yatak sayısı 
sadece 125’tir.Peel Memorial kamu 
hastanesi kapanmıştır (251) 

 Bluewater Health, Sarnia Belirlenecek Belirlenecek Bir yöresel hastane olan Petro-
lia’daki Charlotte Eleanor Engle-
hart bazı bölümlerini bir KÖO 
açılırken kapatmıştır (252)  

 Niagara Health System (St. 
Catharines) 

400 iken şimdi 375 Belirlenecek Mevcut Port Colborne, Fort Erie, 
Niagara‐on‐the‐lake, Niagara Falls, 
St. Catharines General & Welland  
kamu hastanelerinde hizmetlerde 
ve yatak sayısında azaltmaya 
gidildi (253)  
 

 Sudbury Regional Hospital 507 429 Başka iki yerel kamu hastanesi 



 

 

Kanada’da seçilmiş KÖO hastanelerde yatak kapasitesi 

İl Önerilen veya inşaat ha-
linde 

Tahmin edilen yatak 
sayısı 

Fiilen mevcut 
yatak sayısı 

Açıklama 

daha kapandı (254) 

 Woodstock General 178 iken şimdi 154 Belirlenecek  

 Hamilton Health Sciences, 
Hamilton General Hosp.- 

91 Belirlenecek (44 yeni yatak) 

BC Abbotsford  300 261 (255) Daha önce Abbotsford/Mission 
kamu hastanelerinde 300 yatak 
bulunuyordu (1991)  public hospi-
tals (1991). Abbotsford/Mission 
yöresinde 1991 ile 2008 arasında 
nüfus 50 bin artmıştır (256) 

 Gordon & Leslie Diamond, 
Vancouver General, AACC 
(The Academic Ambulatory 
Care Centre)  

%60 Tıp Fakültesi 
%20 ticari 
%20 kamu-özel 
karma 

ER yataklarında 
22’den 28’e artış 
(257) 

 

 Royal Jubilee, Victoria 401 416 348 milyon dolar karşılığında yatak 
sayısında sadece 15 artış 

 
Kaynaklar: 
CUPE Ontario, Haziran 2009“Ontario’da Özelleştirilmiş dört KÖO hastane projesi” 
Infrastructure Ontario 
Partnerships BC 
PPP Konseyi 
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