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TESEKKUR

Her bilimsel calisma gibi, bu calisma da kolektif bir emegin Urintdir. Arastirmanin tasarim ve
planlanmasindan, hayata gecirilmes ve sonlandirilmasina kadar burada isimleri anilan ve amlmayan
¢cok sayida isim calismaya katkida bulundu veya destek oldu. TUm egitim slrecim boyunca beni
destekleyen aileme ve sevgili dostlarima tesekkirl bir borg biliyorum. Beni bugiine getiren sevgili
annem ve babam doktora siiresince de sonsuz desteklerini ve fedakarliklarim esirgemediler. Onlarin
tip doktoru olmam yonundeki dileklerini gergeklestiremesem de, saglik hizmetleri  Gzerine
gerceklestirdigim arastirmayla kazandigim bu doktora unvammn beklentilerini bir nebze karsilachgin
umut ediyorum. Akademik hedeflerimi gerceklestirebilmem igin hayatinin akisini degistiren esim
Barbaros Ulutas’in sabri, destegi ve cesareti olmasaydi, bu calismayr gerceklestiremezdim. Necile
Gezgin ve Prof. Dr. Mehmet Fikret Gezgin de, yardim ve 6nerileriyle doktora egitimim boyunca hep
arkamda oldular. Elif Burcu Gunaydin, Y lcel Gunaydin, Caglayan Done ve Gilsah Uran, umudumu

ve cesaretimi hi¢ yitirmeden ¢alisman strdirmemi sagladilar.

Akademik calisma yapmamn yalmizca bilgi degil, sabir da gerektirdigini bana 6greten tez damsmarmm
Dog.Dr. Metin Ozugurlu'ya yalmzcatez calismam siiresince degil , tiim lisansiistii 6grenimim boyunca
akademik gelisimime sonsuz katkilarda bulundugu igin tesekkir ederim. Akademik yasamimin en
basindan itibaren yoluma 1s1k tutan ve her zorlu siirecte oldugu gibi, doktora boyunca da beni yalniz
birakmayan kiymetli hocam Prof. Dr. Gulay Toksdz' e, tezimi itinayla okuyan ve kiymetli fikirleriyle
tezimi gelistirmemi saglayan Prof. Dr. Giirhan Fisek’e, Prof. Dr. Gamze Y ticesan Ozdemir’ e ve Dog.
Dr. Mehmet Zencir'e de tesekklrlerimi sunarim. TUm bilgi birikimi bor¢lu oldugum Ankara
Universites Kadin Calismalar1 Anabilim Dali ve Siyasal Bilgiler Fakiites Caisma Ekonomisi
Anabilim Dali dgretim elemanlarina bugline dek bana Ogrettikleri her sey icin ve tez sliresince
anlayislarim esirgemedikleri igin sonsuz tesekkir borgluyum. Calisma arkadasim ve kiymetli dostum
Adlican Kalfa, hem agir bir isylkind Ustlenerek, hem de bilgi ve dostlugunu paylasarak, bu ¢calismayi
destekledi.. Dog. Dr. Oguz Karadeniz tezimi hizla bitirmem igin beni sirekli yireklendirdi ve engin

bilgisiyle nemli katkilar sundu.

Cok sayida ismin yam sira, Cahit Pekyardimci, Ata Soyer, Selma Sanli, Salime Tarih¢i ve Fulya
Paksoy'a, hi¢ bilmedigim saglhik hizmetleri alaninda yolumu bulabilmemi  ve arastirmam
gerceklestirmemi sagladiklar: icin; burada ismleri sayilmayan ancak sesleri ¢alismann icinde sakhi
olan saglik caliganlarina, agir calisma sartlar: icinde bana vakit ayridiklart ve agik yireklilikle
goérUslerini paylastiklar icin tesekkir ederim. Ayrica doktora egitimi sliresince finansal destek veren
TUBITAK’ a datesekkiirlerimi sunmak isterim.
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GIRIS

Bu calisma, saglik hizmetlerinin metalasmasina yol acan saglikta yeniden yapilanma
sirecinin emek streci kurami gergevesindeki buttnlukltu ¢gozimlemesini konu almaktadr.
Saglik hizmetinin artizanal kamusal niteligini kaybederek standartlagmis ticari bir nitelige
nasil blrdndigl sorusu, calismanin tamamini kavrayan ana sorunsaldir. Saglikta yeniden
yapilanma strecinin birbiriyle baglantili ayaklarint olusturan, saglik reformlari, Toplam
Kalite Y onetimi ve Performans Denetimi basliklari bu calismada, politika iceriklerinden
kalkarak degil, hizmet Oretim mekanindaki gerceklesme bicimlerine odaklanarak ele
alinacaktir. Bu yaklasim geregi calisma su (¢ arastirma sorusuna yanit arayacaktir: (i)
Saglik hizmet sunumunda, saglik calisanlarimin sinif ve statti konumlar: neden ve nasil
donusmektedir? (i) Saghk calisanlarimin kendi i¢ iliskilerinde personel rejimindeki
degisim, tam sireli/kismi sureli calisma, hiyerarsi, denetim gibi hususlar ne yonde etkide
bulunmaktadir? Bu iliski 6rintlleri parcalanma, kutuplasma ve/veya tirdeslesme yoninde
mi evrilmektedir? (iii) Saglik calisanlari ile saglik hizmeti sunulan hedef nifus arasindaki
iliskiler sagligin hak olmaktan ¢ikisi, yurttashk stattisinin erozyonu, tibbi teknolojilerin
kullammm bigimi, koruyucu hekimligin ortadan kalkisi, tam ve tedavi surecindeki

standardizasyon, asir1 is bolumi ve vasifsizlasma gibi faktorlerle ne yone evrilmektedir?

Y lizy1l basinda hizla tamamlanan reformlarla teknolojik ve orgiitsel dontisimu garpict bir
boyut kazanan saglik hizmetleri alam, sosyal bilimcilerin de verimli ¢alisma alanlarindan
biri haline gelmistir. Sosyal bilim disiplinleri iginde gerceklestirilen birgok saglik
calismasinda belirgin tema “saglik politikalar1” olmustur. Politika temelli ¢calisma gelenegi
gunumuizde de “saglikta reform” uygulamalarina odaklanmis durumdadir.  Uluslararasi
calismalarda da, buna ilaveten, refah rejimi ve yurttaslik stattistindeki dontisim boyutu 6ne
cikmaktadir. Bitin bu calismalarda ortaya konan bilgi birikiminden azami diizeyde
yararlanan bu tezin ayirt edici iddiasi sudur: Saglikta donisim temasi, yalmzca bu
donisuml hedefleyen “reform” politikalarina bakilarak degil, aym zamanda saglik hizmeti
Uretim noktasina bakilarak c¢ozumlenebilir; zira donisim, onu hedefleyen “reform”
programinda verili degildir; donisim, saglik hizmet Uretim sirecinde de gerceklesir.

Dolayisiyla saglikta donusim temasi, emek sirecine ve hizmetlerin Grgitlenmesine
1



analitik oncelik verilerek calisiimalidir. Bu yamyla tez calismasi, saglikta donisuim
tartismalarinin emek sureci gibi ihmal edilmis ve golgede kalmis alamna odaklanmak gibi
bir ayirt edici gabaya sahip olacaktir. Burada golgeli bolgeleri gorunir kilmak maksadiyla,
emek stirecindeki doniistim, kamu ve yurttaslik stattisiindeki dontsumle iliskilendirerek ele
alinacaktir.

Y unan mitolojisine gére, tibbin ve sagligin tanrist Appolon ve Koronis in oglu Asklepios',
doganin icinde yasayan, dogamn sirlarim bilen Kheiron'un yaninda yetisir. Asklepios,
zamanla hekimligin ve cerrahligin tim sirlarim 6grenir, usta bir hekim olur. Ancak
Asklepios bununla kalmaz, dluleri bile diriltmeye baslar. Tanrilarin tanrisi Zeus, dogal
duzene aykirt davranan ve kendi otoritesini zayiflatan hekim tanrimin gicint kiskanr;
Olulerin diriltilmesi yer alti Tanrisi Hades'i de iyiden iyiye huzursuzlandirmaya
baglamistir. Zeus bu haddini  bilmezligi, Asklepiosu yildinmlarla o6ldirerek
cezalandirmustir (Seyhoglu, 2009).

Caglar boyunca, 6lime kars1 koyan, sifa dagitan rollyle tanrisallastirilmis olan hekim,
modern devletin olusumu sirecinde bu “tanrisal” guglerini 6nemli dizeyde yitirmistir.
Ustelik siyah cantasiyla tek basina sifa dagitan hekimlik modeli, saglik hizmetlerinin
deviet eliyle drgutlenmesi ve hekimler disinda ¢ok sayida saglik calisanim da igeren
modern saghk orgitlerinin olusumuyla degismistir. Saglik hizmetleri, diinaynin pek cok
yerinde farkli dizey ve sistemlerle de olsa hak statlisinde genellesirken,  saglik
calisanlarinin mesleki ve toplumsal isbdlumine dayali, kat1 bir hiyerarsi igeren, burokratik
tibbi bakim modeli de yayginlasmistir. Modern saglik orgitlerinde, hekimler kendilerine
atfedilen tanrisal guclerden yoksun olmakla birlikte, egitim, sertifika, mesleki denetim ve
uzmanlik bilgisi gibi mesleklerinin ayirt edici temel Ozellikleri sayesinde, hiyerarsinin en
Ust basamaginda oturmay: surdirddler. 20. Yiazyil basinda tibbi meslekler arasinda
tanmmlanan “ebelik” ve “hemsirelik” gibi meslekler gebe takibi ve bakim verme gibi
geleneksel olarak kadin isleri olarak belirlenmis isler olarak, tibbi hiyerarsinin alt
basamaklarinda konumlandirildi. Bu islerin, modern tibbi isbdltimt icinde de, toplumsal

1 Mitolojide, Asklepios un yanindan hi¢ ayirmadigi asasi, bugtin bildigimiz, tibbin smgesi olan yilan dolanmis asadir.



yasamdakine benzer bicimde ikincillestirilmis ve cinsiyetlendirilmis olmasi, bir yandan
ebelik ve hemsireligin profesyonellesmesini engellemis, diger yandan hekimlerin saglik
emek sureci Uzerindeki denetiminin teminat: olmustur. Modern saglik kurumlarindaki
yogun isbdlumi ve uzmanlasmaya ragmen, klinik icinde hiyerarsi ve usta c¢irak iliskisi
korunarak artizanal vasiflarin kusaktan kusaga aktarimi strdirlmostor.

Gerek dinyada gerek Ulkemizde saglik hizmetlerinin meta disina ¢ikarilmasi, kamusal
saglik Orgutlerinin olusturulmast ve saglik personelinin yaygin kamusal istihdami ancak
gectigimiz yuzyillda mimkin olabilmistir. Keynesyen Refah Devleti déneminde, saglik
hizmetlerinin hak statiisiinde genellesmesi ve meta disina ¢ikarilmasi, yurttaslarin sagliga
erisimini kolaylastirmig, ancak hekimi kutsal sifa verici ve hastayr glcsiiz ve edilgen
olarak konumlandiran paternalist yapiyr kiramamistir. Saghik hizmetleri meta disi
karakterini ¢ok kisa bir sire koruyabilmis, 1970'lerin sonundan itibaren neo-liberal
sistemin egemen olmasi, kisa zamanda saglik hizmetlerinin de yeniden metalastiriimasi ile
sonuclanmustir. Devlet sagliktan elini gekerken, kriz dénemlerinde bile yiiksek talebin
korundugu saglik hizmetleri, sermaye igin yeni bir yatarim alam haline gelmistir.

Tipki Zeus'un hekim tanrt Asklepios'un sinirsiz gucglerle donanmasina izin vermemesi
gibi, sermaye de, dnemli bir yatirim ve tuketim alam haline gelen saglik hizmetlerinin
denetimini hekimlerin elinde tutmasina izin veremezdi. Bugunin basat giicl, bir baska
ifadeyle neo-liberalizmin yeni tanrisi olan “piyasa’, saglik hizmetlerinin de yonlendiricisi
haline geldi. Saglik hizmetleri piyasa iliskileri icinde yeniden tamimlandi ve piyasa
ilkelerine gore yeniden orgutlendi. Sagligin piyasa ekseninde yeniden yapilanma siireci,
uluslararast kuruluglarin énderliginde “saglik reformlar® adi altinda, cok sayida (ilkede
ard arda gerceklestirildi.

Dunyanin pek cok bdlgesindekine benzer bicimde, Tulrkiye'de de kamusal saglik
hizmetlerinin “reform” adi altinda yeniden insa stireci; yeni finansman modeline gecilmesi,

2 Saglikta gergeklestirilen degisikliklerin “reform” kelimesinin igerdigi olumlu anlama sahip olmadigi aciktir. Bununla
birlikte, ulusal ve uludar aras yazinda, sagliktaki bu sistematik doniisim “reform” olarak adlandirildig: icin burada da ayn sozciik
kullarlmaktadir.

3



Genel Saglik Sigortasi uygulamasi, 6zerklestirme, yeni yonetim tekniklerinin uygulanmasi,
Saglik Bakanligi ve saglik kurumlarimin 6rgutsel yapilarimin dondsturtlmesi, istihdam ve
Ucret regiiminin revizyonu gibi uygulamalarla saglik hizmetlerinin  metalastirilmasin
beraberinde getirmistir. Metalasma ile hizmet Uretiminin kamusal ihtiyaclar yerine kér elde
edilmesi amaciyla gerceklestirilmeye baslanmasi, saglik emek siirecinin, kamusal hizmet
Ozelliklerini yitirerek meta Uretim stireci ile benzesmesi, saglik calisanlar: Uzerindeki baski
ve denetimin artmasi, ¢alismanmin temel varsayimlarint olusturmaktadr.

Birinci bolimde saglik hizmetlerinin kamusal niteliginin ve saglik emek srecinin
donusimine iliskin tartismalar, bu calismamin sorunsallari ekseninde elestirel bir
degerlendirmeye tabi tutulacaktir. ikinci bolimde oOncelikle saglik hizmetlerindeki
dontsimi emek stireci kuraminin penceresinden bir analize tabi tutmak miamkan mudar
sorusuna cevap aranacak, ardindan ¢alismanin asli ilgi odag: olan saglik emek siirecindeki
donusim, yonetim ve denetim stratgjilerinin dontsimd, isb6limi ve uzmanlasma,
standardizasyon, vasifsizlasma ve teknolojik dontsim gibi emek slreci kuraminin
odaklandig1 temel basliklar altinda ele alinacaktir. Bu bolimde gerek emek siireci yazin,
gerek saglikta donusim yazint 1s1ginda, saglik emek strecinin nasil donustigl sorusu
yanitlanmaya, calismanin kuramsal ekseni insa edilmeye calisilacaktir. Uglincli boliimde
ise, calismanmin odaklandigi donisum Turkiye 6zelinde ele alinacak, Ulkemizdeki saglik
yazimt ve alandaki temel tartismalar emek sireci siizgecinden gegirilerek sunulacaktir.
Dordunct ve son boliimde, gergeklestirdigim coklu 6rnek olay calismasinin sertiveni,
yontemi ve sonuclari degerlendirilecektir. Arastirma kapsaminda, yari yapilandirilmis
mulakat, grup gorusmeleri, katilimc: ve katilimci olmayan gbzlem teknikleriyle veri
toplanmistir. Calismanin  bitlinsel ve derinlemesine bir arastirmayr gerekli kilmasi
nedeniyle yontem olarak 6rnek olaya calismas tercih edilmistir. Ornek olay calismalars,
Gazi Universitesi Hastanesi, Digkap: Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanes,
Ankara Digkapt Cocuk Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi, Etimesgut 1 No'lu
Saglik Ocagi ve Yenice Saglik Ocagi’ nda gergeklestirilmistir.

Bu calismada saglik, ekonomipolitik bir yaklasimla ele alinacaktir. Dinya Saglik

Orgitir niin 1946 yilinda imzalanan Anayasas’’ ndaki saglig1 “ sadece hastalik ve sakathigin
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olmayis:1 degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak ele alan tammi®

4yy

halen korunsada, “sosyal™ olana iliskin vurgusu giderek siliklesmis, 6rgitin politikalarina
piyasa odakli mekanist bir saglik yaklasimn h&kim olmustur. Oysa bu calismada soz
konusu tamm kullanilirken, sagligin sosyal boyutuna agirlik verilecek ve tammin igindeki
“sosyal iyilik hali” en genis bigimiyle kullamlacaktir. Cunkd ¢alismanmin temel yaklasim,
saglig1 Uretim iliskileriyle bigimlenen ve belirlenen, ekonomik ve siyasi dontstmle birlikte

islevleri degisen ve donisen toplumsal bir olgu olarak ele almaya dayanmaktadir.

Calismanin basligi saglik hizmeti Uretiminin donisumi olarak belirlenmisse de, burada
saglik hizmetleri gergevesi, yalnizca bireye/topluma yonelik koruyucu ve tedavi edici tibbi
bakim hizmetleri ile sinirlandirilmistir. Saglik hizmetleri alammin bu tez calismasimin
kapsamini asacak denli genis olmasi, gevreye yonelik koruyucu hizmetler, is saglhigi ve
isyeri hekimligi, eczacilik, agiz ve dis sagligi hizmetleri, idari hizmetler ve otelcilik
hizmetleri gibi tibbi bakim hizmetlerinin 6nemli ayaklarim da disarida birakmama yol
acmustir.® Saglik hizmetlerinin genis kapsami, saglik personeli yelpazesinin de genis
olmasina yol agmaktadir.® Oysa bu arastirmada gerek kuramsal gerek ampirik analizlerde
odaklamlan saglik personeli grubu, hekim, hemsire, ebe, saglik memuru, psikolog,
fizyoterapist ve saglik teknisyenleriyle (laboratuar, radyoloji ve anestezi teknisyenleri)
siirlandiriimistir.” Bu grup icinde hemsirelere ve hekimlere, saglik hizmet kolundaki nicel
ve nitel egemenlikleri nedeniyle daha gok vurgu yapilmstir. Ekip hizmetini yok sayarak
hekimi yildizlastiran saglik hizmeti anlayisina karsi elestirel bir tutum takinilmissa da,
gerek yazinsal birikimin gerek mevcut saglik hizmeti 6rgitlenmesinin hekim odakl: olusu,

3WHO (2006), Constitution of the World Health Organization, http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf.

4 Saglhigin sosyal niteligindeki ilk boyut, tim topluma saglikli yasam hakki sunulmasinaisaret ederken, ikinci boyut bireyin
ve toplumun saglik diizeyini belirleyen etmenlerin ekonomik, toplumsal ve kiiltirel cevreden bagimsiz olarak ele alinamayacagin isaret
eder (Fisek ve Gokbayrak, http://sosyal politika.fisek.org.tr/?p=56).

5 Saglik hizmetlerinin bu ayaklarinin disarida birakilmasi, yalmzca calismayr simirlandirmaya hizmet etmektedir. Saglik
hizmetl erinin tum ayaklarinin biribiriyle ski sikiya baglh oldugu ve toplum sagliginin iyilestirilmesinin, her biri ok 6nemli olan tim bu
ayklarin bittinsel olarak iyilestirilmesiyle mimkin oldugu g6z ard: edilmemektedir.

6 Saglik Isgucu icinde bulunan mesleki kategorilerle ilgili ayrnntili bilgi icin Diinya Saglik Orguti'niin Saglik sgiicu
Atlast’ ndan yararlanilabilir: http://apps.who.int/globalatlas’docsHRH/HTML/TechNotes htm.

7 Veterinerler, cevre saghigi teknisyenleri, eczacilar, dis hekimleri, saglik fizik¢i ve mihendideri arastirma kapsaminin
disinda birakil mustir.
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bu ¢alismada da zaman zaman hekim merkezli analizlerin agirlikli bigcimde yer almasina
yol agmustir. Diger yandan, saglik hizmet Uretimi arastirilirken, yalmzca kamu sektériine
odaklanilmis, 6zel saglik kuruluslart arastirma kapsami disinda birakilmustir. Clnki bu
calismayla amaglanan, kamusal saglik hizmeti Uretimin piyasalasma strecinde nasil bir

déniistim gecirdiginin ortaya konmasidr.®

8 Elbette 6zd saglik kuruluslarinda gergeklestirilecek bir arastirma, kamusal ve 6zel saglik kuruluslarinda hizmet Uretiminin
ne tir benzerlikler ve farkhliklar tasidigi, kamu saglik kuruluslarindaki hizmet Uretiminin 6zel saglik hizmet Uretimiyle benzesip

benzesmedi gi konusunda degerli katkilar sunabilir. Bu karsilastirmanin, gelecek bir aragtirmanin konusu ol masint umut ediyorum.



l. KAMUSAL OLANDAN TICARI OLANA: SAGLIK

HIZMETLERINDE YENIDEN YAPILANMA SURECI

1.1. Sandigin icinde Neler Var? Saghk Hizmetlerinde Doénusime iliskin Farkh

Y aklasimlar

Son vyillarda sosyal bilimciler tarafindan saglik hizmetleri alamna artan bir ilgi
gosterilmektedir. Bu artan ilginin temel nedeni hi¢ kusku yok ki, tim diinyada ardi ardina
uygulamaya konan saghik reformu paketleriyle saglik sistemlerinin  yeniden
yapilandirilmasidir.  Saglik hizmet sunumunda yeniden yapilanma stirecinin, gerek diinya,
gerek Tirkiye yazimnda birkag bicimde ele alindigi goriilmektedir. Ilki Dunya Ticaret
Orgiitii (DTO), Dinya Bankas: (DB), Uluslararasi Para Fonu (IMF) ve Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) gibi uluslararasi kuruluslarin, saglikta reform siirecini nasil yonlendirdikleri,
Hizmetler Ticareti Genel Anlasmas’ min (GATS) saglik reformlarint nasil sekillendirdigi
gibi sorular Gizerine odaklanan kiresellesme yazimdir (bkz. Pollock ve Price, 2000; Sexton,
2001; Keany, 2002; Lee vd., 2002). Turkiye' deki yazina baktigimizda da yaygin olarak
donusimin kiresellesme ve uluslararast kuruluslarla baglantisi temelinde ele alindig:
gozlenmektedir. Bu yaklasim, bu kurumlarin dontsimdeki belirleyici ve yonlendirici
roliinu teshir etmesi ve mevcut neo-liberal yeniden yapilanma siireciyle elestirel bir iligki
kurmasi agisindan cok 6nemli bir role sahip olmakla birlikte Turkiye ye 6zgi donisiim
dinamiklerinin ve Turkiye de saglik hizmeti Uretim noktasinda meydana gelen tahribatin
g6zden kagmasina neden olabilmektedir.

Cogunlukla kiresellesme yazin ile iliskili bicimde 6zellestirme ve metalasma konularina
odaklanan ve bu konular1 hikkiimet politikalar: ile yasal dizenlemeleri analiz ederek ele
alan calismalar da saglikta yeniden yapilanma yaziminda genis yer tutmaktadir. Bu
calismalar, basta Birlesik Krallik Ulusal Saglik Sistemi’nin (NHS) reformu, olmak Uzere,
Ozellikle Avrupa ve Latin Amerika Ulkelerinde gergeklestirilen saglik reformlarina
odaklanmakta ve bu reformlart Yeni Kamu Yonetimi yaklasimimin bir pargast olarak
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degerlendirmektedir (Bkz. Harrison, 2002; Pollit vd. 1991; Walby ve Greenwell, 1994).
Buna karsin, Turkiye'de kamu yonetimindeki donisimle kamusal saglik hizmetlerinin
yeniden yapilanmasi arasinda baglanti kuran calismalar son derece azdir (Balci ve
Kirilmaz, 2006; Ataay, 2005). Bu calismalar, kamu politikalarindaki donisimin saglik
politikalarindaki somut yansimalarim gozler onine sermesi agisindan c¢ok oOnemlidir.
Bununla birlikte bu politikalarin, saglik hizmeti Uretim noktasina, klinik sireglere,
yurttaglarin hizmet alim bigimlerine ve saglik personelinin ¢alisma kosullarina guindelik
yansimalar1 hakkinda analizlere pek fazla yer vermemektedirler.

Benim calismam icin 6nemli olan bir baska yazinsal birikim, saglhik hizmetlerinin
ekonomipolitik analizini yapan kuramcilar tarafindan sunulmaktadir. Uluslararasi alanda
oldugu gibi tUlkemizde de, saglikta dontsimle ilgili yasal degisiklikleri, tarihsel donisiim
dinamikleriyle de iliskilendiren ve/veya reformlarin ekonomipolitik analizini yapan
yazarlara rastlanmaktadir (Bkz. Belek, 2001, 2009; Fisek, 2004; Hamzaoglu, 2000; Lesley
ve Imogen, 1991; Navarro, 1980; Soyer, 2000, 2001, 2003, 2007). Saglig1 ekonomipolitik
yaklagimla ele alan calismalar saglik hakki, iscinin yeniden tretiminde saglik hizmetlerinin
rolt, saglikta donustimle birlikte kamusal saglik kurumlarinda, sagliga erisimde ve saglik
gostergelerinde meydana gelen bozulma ve esitsizliklere vurgu yapmistir. Reformlarla
birlikte saglik hizmetlerinin  metalasmasinin  hastalarin =~ misterilesmesi,  saglik
profesyonellerinin iktidar kayb1 ve metalasmanin tibbi etige etkileri gibi farkli boyutlara
odaklanan calismalar da bulunmaktadir.

Gerek uluslararast gerek ulusal yazindaki son hakim yaklasim ise “saglik isletmeciligi”
yaklasimi olarak adlandirabiliriz. Bu yaklasim artan maliyetlere, azalan verimlilige ve
olumsuz saglik gostergelerine dayanarak reformlari kagimimaz olarak ortaya koymakta,
mevcut reform bicimini ve metalasma siirecini desteklemekte ve isletmeci yaklasimiyla
daha ¢ok konunun toplam kalite yonetimi, performans yonetimi vb. teknik boyutlarina
egilen ¢cok genis bir yazinsal kaynaga sahip bulunmaktadir.

Son derece genis olan saglik reformu yazininda saglikta emek siirecindeki donistime

iliskin calismalarla karsilasmak bir hayli gictir. Uluslararas: yazinda bir elin parmaklarin:
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gecmeyecek sayida yazar ingiltere’ deki reform stirecini saglik emek stirecindeki dontistimi
aciklayarak ele almustir (Harrison, 2002; Money ve Law, 2007; Kennedy ve Kennedy,
2007). Emek sireci tartismalarina goz atildiginda, kamu emek siirecinin ne kadar az yer
tuttugunun gorulmesi, saglik emek sireci konusundaki kisirligr sasirtici  olmaktan
cikarmaktadir. Turkiye de saglik emek slirecindeki donistimt bir bitiin olarak analiz eden
calismalara rastlamak zor olmakla birlikte, denetim, teknolojik donisiim, hizmet Oretim
sirecinin parcalanmasi, toplam kalite uygulamalari, performansa dayali 6deme sistemleri,
saglik personelinin galisma kosullar: gibi Gretim noktasina iliskin basliklardan birini veya
birkagcin1 ele alan ve bu alanlardaki donusimi iktisadi ve siyasi alandaki donustmlerle
iliskilendiren calismalarla karsilasmak miumkunddr (Acar, 2010; Belek, 2000; Civaner,
2005; Semin, 1999; Talican 2004;). Diger yandan Ulkemizde saglikta yeniden yapilanmay:
ele alan calismalar cogunlukla hekimlere odaklanmustir. Ulkemizde pek ilgi gérmeyen
hekim dis1 saglik personelinin donisim sirecindeki konumu, 6zellikle de hemsirelik,
uluslararasi yazinda son donemde ¢okca Uizerinde durulan bir konu haline gelmistir (bkz.
Allen, 2000).

Bu calismada, saglik hizmetlerindeki doénistimi ele alirken, mevcut yazimin sundugu
zenginliklerden yararlanmaya, bos biraktigi alanlarda ise katki saglamaya calisacagim.
Saglikta yeniden yapilanma sireci ile ulusal ve uluslararasi siyasalar ve kamu
yonetimindeki donisim arasindaki iliskiyi kurduktan sonra, yazinda golgede kalmis bir
alam, bu politikalarin saglik hizmet Uretimi noktasina yansimalarim analiz etmeye
calisacagim. Bu amagla saglik hizmetlerinin metalasmasina yol acan saglikta yeniden
yapilanma sirecinin emek slreci kurami cgercevesinde butunlUklG bir ¢ozimlemesini
yapmaya cabalayacagim. S0z konusu ¢oziimlemeyi gerceklestirirken, metalasmamn saglik
hizmetinin temel kamusal niteliklerini ortadan kaldirarak veya deforme ederek saglik emek
slirecinin, meta Uretim streciyle benzestigi varsayimindan yola gikacagim. Bu bolimde,
saglhik emek slreci alanindaki az sayida caligmanin temel kavramlari ve kuramsal
yaklasimlarin ortaya koyacagim



1.2.Saghk Hizmetlerinin Kamusal Niteliginde Dontstim

Saglik hizmetlerinin  kamusal bir nitelik kazanarak gunimizdeki modern saglik
kurumlarinin olusturulmasi, endustriyel kapitalizm ve ulus devletlerin gelisimine paralel
bir tarihsel seyir izlemistir. Burada sagligin kamusal bir hizmet olarak sunulmasi ile kast
edilen, hak statiisinde genellesmis (sosyal hak) ve meta-iliskileri disinda orgitlenmis
olmasichr (Ozugurlu, 2003). Bu tammi daha somutlastirmak gerekirse, saglhik hizmetini
kamusal kilan nitelik, hizmet sunumunun devlet tarafindan, dretim iligkileri alanimin
kurallarindan belirli diizeyde bagisik kilinarak Ustlenilmesi (Karahanogullari, 2004) ve bu
hizmetlerin temel bir yurttashik hakki olarak sunulmasidir. Bu anlamda, piyasa
kurallarindan, kar maksimizasyonu ve maliyet minimizasyonu hesaplari ve etkinlik
oramindan bagisiklik, genel bir yurttaslik hakki olarak sunuluyor olmasi, kamu otoritesinin
hizmet tekeli altinda bulunuyor olmasi, kamusal saglik hizmetinin temel o6zellikleri
arasinda sayilabilir. Ayrica, saglik hizmetlerinin finansmamnin piyasa fiyatlandirmasina
kars1 vergilendirme sistemiyle saglayan kamu bltcesi sitemi ile gergeklestirilmes ve
personel rejiminin kamu hizmetlerini halkin ¢ikarlari dogrultusunda siirdirmeyi saglayan
yiksek korumali, kadrolu memurluk sistemi Gzerine oturmasi, saglik hizmetinin kamusal
niteliginde belirleyici olacaktir (Ayman Guler, 2005: 15). Hemen fark edilecegi gibi
buraya kadar heniiz herhangi bir hizmetin kamusal niteligini tayin eden Ozelliklere yer
verilmistir. Kuskusuz kamusal bir saglik hizmeti, gerek Uretimi gerekse de sunumu
bakimindan bu genel kosullari tasimak durumundadir. Ancak bu listenin saglik olgusunun
kendine 6zgu 6zellikleri icinden yeniden tanimlanmasi da gerekir. Yeniden tanimlamay:
saf kavramsal bir islem olarak degil de tarihsel referanslarla gerceklestirmek daha uygun
bir gozumleme stratejisi olacaktir.

Tip tarihine yakindan bir bakis, saglik hizmetlerinin meta disina ¢ikarilmasinin, bu
hizmetlerin devlet tarafindan olusturulmus biyik saglik orgttleri eliyle, hekimlerin yan
sira ¢cok sayida farkli meslegi de iceren bir isbolimi icinde sunulmasimin ve saglik
hakkinin bir yurttaslik hakki olarak kabul edilmesinin ancak son 100- 150 yillik dénemde
gerceklestigini gostermektedir.
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Devletlerin toplumun saglik sorunlarinin ¢ézumiine yonelik ilgisi 16. Y Uzyilda artmaya
baglamistir. Merkantalist doktrinin nufusun etkin kullanma yonindeki cabasi, bu artan
ilginin temel sebebidir. 17. ylzyilda hizlanan endistrilesme ve kentlesme, devletleri,
Ozellikle salgin hastaliklarin kontrol altina alinmasina ve isguctinin yeniden Uretim
maliyetlerini distrerek etkinligin saglanmasina yoneltmistir. Fransiz ihtilali’yle saglik bir
yurttashik hakki olarak kabul edilmistir. Modern yurttashk kurumunun insasi, saglik
hakkinmn tamnmasin saglasa da, 19. ylzyila kadar sagligin korunmasi ve gelistirilmesine
yonelik kamusal saghik politikast adimlart  atilmamis, kamu saglik  kurumlart
olusturulmamistir. 18. Y Uzyilda sayisi artmaya baslayan saglik kurumlari gonulltler veya
vakiflarca olusturulmustur. Endustrilesme ve hizli kentlesme kamu sagligim korumaya
yonelik tedbirleri ve kurumlart zorunlu kilmaya baslamistir. Diger yandan teorik diizeyde,
saglik politikasinin ulusal politikamin bir parcasi olmasi gerektigi, sagligin salt tibbi degil
aym zamanda toplumsal bir olgu oldugu yoniinde gorusler dile getirilmeye baslanmustir.
1848 devrimleri ve devaminda yukselen is¢i hareketleri de devletlerin sosyal politika
uygulamalarina agirlik vermeleri ve sagligi gelistirici adimlar atmalarinda 6nemli rol
oynamistir.’ Ornegin,  Bismarck’in 1884 yilinda Almanya'da hastalik sigortasi ile
Avrupa' da ilk olarak sosyal sigortaciligi baslatmasinda isci hareketi ve sosyalistleri ic
tehdit olarak gormesinin ve bu tehditi yok etme cabasinin 6nemli bir etkisi olmustur.
Gelisen sendikal hareket, AlIman Sosyal Demokrat Partisi’ nin Reichstag’'a 12 milletvekili
sokacak bir glice ulasmasi, Bismarck’1 bir toplumsal uzlasi sistemi olarak sosyal sigorta
sitemini olusturmaya yoneltmistir. Greve giden isgilerin Ucretlerin yukseltilmesi, ¢alisma
sirelerinin kisaltilmas: gibi taleplerini reddederken sosyal guvenlige yonelik yardim
sandiklarini yasal bir temelde kurumsallastirmay: tercih etmistir. S6z konusu sosyal
hareketler Almanya da korporatist sosyal politikalarin, Fransada ise solidarist sosyal
politikalarin yesermesinde Onculuk etmistir (Akkaya, 2006). Kamusal saglik hizmeti
sunumu ve saglik sigortast da bu politikalar icinde yerini almis, tedricen gelismis ve

yayilmustir.

9 1848 devrimlerinin ulusal saglik politikalarinin gelistirilmes yoniinde bir diger katkist da sosyal hekimligin ortaya cikigidir.
Boylece ilk defa saglikla ekonomipolitik arasindaki iliski kuruluyordu. Kolera gibi salgin hastaliklarin yayginlasmas: da, yoksullukla

saglik arasindaki iliskinin kurulmasina yol agmis ve kamusal saglik sisteminin olusturulmas: gereksinimini dogurmustur.
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Kamusal saglik Orgutlenmelerinin gorece erken olusturuldugu Avrupa'da, devletin
hekimleri tam zamanli ve maasli olarak istihdam etmesi ancak 19. ylizyilda yayginlasmaya
baslamustir. 1875 Kamu Saghgi Sozlesmesi ile Ingiltere o donemde Avrupa nin en
gelismis ulusal kamu saglig1 idaresini olusturmustur (Rosen, 1958, Porter, 1999). BOylece
19. Yuzyilda hekimlik tek basina uygulanan yari kutsal meslek konumundan hastane
calisani olmaya dogru evrilmeye baslamis, hekim egitiminde, hekimligin uygulamsinda,
tani, tedavi yaklasiminda kamu organizasonu ve denetimi rol oynamaya baslamistir. 20.
Yuzyillda, saglik alamnda birgok profesyonel meslek ile birlikte kadinlar igin de
hemsirelik bir meslek olarak ortaya ¢ikmistir (Tarihgi- Delice, 2006). Kamusal saglik
hizmetleri ancak aym yizyilda kurumsal ve yaygin bir yapiya kavusabilmistir.

20. yuzyilda pek cok uUlkede saglik sosyal hak statisiine kavusmus ve meta disina
cikarilmistir.18. YUzyilda medeni haklarla baslayan, siyasi haklarin  kazammyla
zenginlesen yurttaslik kurumu, 20. Y lizyilda sosyal haklarin da eklemlenmesiyle bugtinki
modern igerigine kavusmustur (Marshall ve Bottomore, 2006). 20. Yuzyilda saglik
hizmetine erisim sosyal yurttaslhigin temel bir gosterges olurken, evrensel saglik hizmeti
sistemi de modern segmenlerin beklentileri arasina girdi (Gabe vd., 2004: 243). Diger
yandan kapitalizmin kurumsallastiriimasi siirecinde devletler, bir yandan topluma sunulan
kamusal saglik programlarini genisletirken, diger yandan bir toplumsal uyum islevi
Ustlenmesi  karsiliginda hekimlerin - ayricalikli  ekonomik ve sosyal konumlarin
desteklediler (Soyer, 2009: 142). ikinci Dunya Savasi sonrasi birikim rejimindeki
degisimle, dinyamn pek cok yerinde farkli tiplerde Keynesyen refah politikalarinin
uygulamaya konmasi, kamusal saglik hizmetleri, hemen her llkede sosyal hak statiisiine
tasimis ve pek cok Ulkede evrensel saglik hizmeti modeli olusturulmustur. 1943 yilinda
yayinlanan Beveridge Raporu'®, savas sonrasi dénemde saglik ve sosyal politika alaninda
gelisen duyarliligin énemli bir simgesidir. Raporda tim yurttaslara hizmet saglayacak
ulusal saglik hizmetleri mekanizmasinin geregi ve onemi ele alinmistir. Raporda yer

10 http://www.socheal th.co.uk/hi story/beveridge.htm
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aanlar, 1948 yilinda Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri mekanizmasinin olusturulmasiyla
blylk Olcide hayata gecirilmistir. Beveridge Modeli, merkezi ve genel bitceden
karsilanan yaygin saglik hizmet sunumunun 6nct bir 6rnegi olmasi agisindan énemlidir.
Ingiltere’ nin ardindan diger gelismis Avrupa Ulkeleri de benzer veya farklilasan modellerle
ve sistemlerle sagligi meta iliskileri disina ¢ikarmiglardir. 20. Ytzyilin 3. Ceyreginde ¢ok
sayida Afrika ve Asya Ulkesinde de hukimetler anti-kolonyal veya devrimci hareketlerin
etkisiyle yikselen evrensel saglik hizmetine erisim taleplerine yanit vermek zorunda
kalmis ve hizla kamusal saglik hizmet aglarim olusturmaya koyulmuslardir (Bloom vd.,
2008: 2078). Bununla birlikte Ikinci Dinya Savas1 sonrasi donemde devletin yeniden
bolustimel politikalarla sinifsal esitsizlikleri dizeltici bir rol Gstlendigi Keynesyen Refah
Devleti modeli 1970 lerin ikinci yarisindan itibaren ortadan kalkmaya baslamistir.™* Y eni
donemdeki devlet yapisi, farkli kuramcilar tarafindan, Post- Fordist Refah devleti,
Schumpeteryen Calisma Devleti, Isletmeci Devlet gibi isimlerle adlandirilmistir (Mooney
ve Law, 2007: 25). Kimi kuramcilar, refah devletinin bicim degistirdigini, kimi ise
tamamen ortadan kalktigim1 6ne sirmistir. Bu calismada basli basina devlet tartismalar
konu edilmeyecektir. Kuskusuz “refah regjiminin” ve “kapitalist devletin® dontsimi
tartismalari, saglik emek slrecindeki dontsimin de ana baglamini olusturmaktadir. Tam
da bu nedenle, mustakil bir tema olarak degil, saglik emek slrecindeki donisiim

baglaminda szl edilen devlet tartismalarina gondermeler yapilacaktir.

Yeni donemde hékim olan neo-liberal ilkeler etrafinda kamu hizmetleri yeniden
yapilandirilmaya baslamis, Keynesyen Refah devleti déneminde meta iliskileri disina
cikarilan diger mal ve hizmetler gibi saglik da hizla yeniden metalastirilmaya ¢alisilmistur.
Boylece devlet, meta iliskileri disina ¢cikarma islevini terk ederek, erken Kapitalizm
donemindeki gibi metalastirici bir gjana donismustir (Cerny, 1990: 230). Bir yandan

devletin roli ve islevleri, kamu calisanlar1 ve yurttaglarin devlet ile iliskileri yeniden

11 Refah devleti modeli ve refah devletinin dontsumuyleilgili ayrintili tartismalar icin bkz. G. E. Andersen(1990), The Three
Worlds of Welfare Capitalism, Cambridge, Polity Press, |. Gough (1979) The Political Economy of the Welfare Sate, London, Mc
Millen; C. Offe (1984), The Contradictions of Welfare State, Hutchinson, London; O'Connor, J. (1973), The Fiscal Crisis of the State,
New York, St Martin's Press..
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tammmlanmig, diger yandan kamu yonetiminde paradigmatik bir degisiklik meydana
gelmistir. Boylece son donemde “Yeni Kamu Isletmeciligi” yaklasimi, hakim kamu
yonetimi yaklasimi haline gelmistir. Bu durum, saglik hizmetlerinin 6rgitlenme, sunum ve
yonetiminde kamunun rolini ve temel hizmet ilkelerini kokl bir degisime ugratmustar. ilk
kapsaml: uygulama alamn: Ingiltere’de bulan bu yeni anlayis, Dinya Bankasi ve OECD
gibi uluslararast kuruluslarin bu yeni yaklasimu kamu reformu takvimlerinin en basina
yazmalariyla birlikte, kisa zamanda diinyanin pek c¢ok Ulkesine yayilmistir. Kamu kesimi
harcamalarinin  sirdirdlemeyecek bicimde arttigi, kamunun hantal yapisi, kamu
hizmetlerinin kalite ve etkinlikten uzak olusu, vatandaslarin taleplerine cevap veremeyisi
gibi argimanlar, tum Ulkelerde degisim gereksinimine iliskin en sk basvurulan

argimanlar1 olusturmustur.

“Yeni Kamu Isletmeciligi” yaklasim, saglik emek sirecinde (¢ donusturict isleviyle
dikkat cekmektedir. Oncelikle, performans: saglamak lizere giiclii bir isletme islevi ortaya
cikmistir. Bu islev, verimlilik ve etkililigi gelistirmek Uzere, kamuda sirket isletme
tekniklerinin  kullamilmasint ve profesyonel isletmeci rollerin gelistirilmesini igerir.
Boylece saglik hizmeti Uretim sireci, meta Uretim slrecine benzer isletme ilkeleriyle
yeniden kurulmaktadir. ikinci olarak orgitsel yapilarda, tek parca yapilarin, ayri bolumlere
bolunmesini iceren degisiklikler goze carpmaktadir. Boylece alisilmis kamusal hiyerarside
bir parcalanma ve ¢ok sayida yeni 6zerk saglik kurulusu ortaya ¢ikmaktadir (Or. ale
hekimligi, bagimsizlasan goruntileme birimleri). Uclincii temel islev ise piyasa
yonelimidir (Bach vd., 1999:8). Piyasa yonelimi, saglik hizmet dretiminin kamusal
ihtiyaclardan ziyade, arz/ talep dengesine odakalanmasini ifade etmektedir. Bu yaklasimin
temel On-kabull, kamu ve 6zel sektériin aym ilkeler etrafinda 6rgitlenebilecegi iddiasidir.
SOzi edilen ilkeler, kamu ve 0zel sektorl karakterize eden ilkelerin disinda tammlanmis
bir tr “G¢lnct boyut ilkeleri” degildir; dolayisiyla da yukaridaki 6n-kabuliin gergekte
sOyledigi, kamunun 6zel sektor ilkeleri etrafinda 6rgltlenmesi gerektigi hususudur. Boyle
oldugu icindir ki, kamu mekanizmalarinin piyasa ile benzestirilmesi, “yar1 piyasa’
mekanizmalarimin - olusturulmasi konusu, bu yaklasimin anahtar Ozelligini bize verir
(Dawson and Dargie, 2002: 35).
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Ozellestirmeler, kismi 6zellestirmeler, kamu 6zel isbirligi ve taseronlastirma uygulamalar:
kamusal mal ve hizmet Gretiminin orgitsel dontsimiindeki baslica araclaridir. Yeni Kamu
Isletmeciligi anlayis1 ile tim sistemin piyasa ilkelerine gore yeniden orgitlenmesi
hedeflenmektedir. Bu hedef dogrultusunda, kaynaklarin etkin kullamm oranimi saptamak
amaciyla girdi ve ciktilarin  hesaplanmasimi  saglayan yeni muhasebe teknikleri
kullanilmaya ve sik1 mali rejimler uygulanmaya baslamistir. Kamu hizmetlerinin dretim ve
dagitiminda otomasyon ve enformasyon teknolojilerinin payr artirilmistir. Y urttaslar,
kisisel faydasi igin girdi talep eden girisimci-mUsteriler olarak tanimlanmaya baslamis ve
yurttas haklarindan tiiketici haklarina dogru bir kayma meydana gelmistir. Toplam kalite
uygulamalari, performans yonetimi, hizmet sunum sirecini diizenleyen rehberler, bilgi
sistemleri ile kamu calisanlar1 Uzerindeki denetim de artrmistir. Genis, ¢ok fonksiyonlu
birokrasilerin yerini yalin, yatay ve bagimsiz yapilar amaya baslamistir. Kamu
isletmeciliginin ana basliklarina, karar verme tarzlarina, hikimetler arasi isbirligine
odaklanan uluslararas bir ajandanmin gelistirilmesi ise, kiresel diizeyde devletlerin yeniden
yapilandirilmasina aracilik etmektedir (Hood, 1991; Pollit 1993; Clarke ve Newman,
1994). Hukumetlerin basarilarinin meclisten gecen program sayisi ve bitceye aktarilan
para ile olclldigl talebe dayali yonetimden, basarinin programlarin etkisiyle élctldigu
sonuca dayal1 yonetime gecilmistir. Diger bir anlatimla, girdi odakliliktan ¢iktir odakliliga
dogru bir kayma soz konusudur (Kettl, 1997: 449)

Asagidaki tabloda sbz konusu yaklasimin temel uygulamalari: ve bu uygulamalara iliskin
one sirtlen gerekgeler 6zetlenmektedir..Yeni Kamu Isletmeciligi yaklasimu ile birokrasi
ve piyasa karisimn melez bir yapr olusturulmustur. Bu yeni yapida uzmanlik bilgisi
isletmecilik yetenegi ile yer degistirmistir. Kamu hizmetlerinde calisan bazi uzmanlar
(6rnegin hekimler), yoneticilerin otoritesine potansiyel bir tehdit olarak algilanmakta ve
Ozerklikleri sozlesmeler ve gostergelerle sinirlandiriimaktadir. Diger yandan muhasebeciler
ve insan kaynaklar1 uzmanlari, sdz konusu sistem icinde ytceltilmektedir ( Moony ve
Law, 2007 :37).
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Tablo: 1 Temel YKI Uygulamalari ve Uygulamalarin Gerekgeleri

YKI UYGULAMASI GEREKCE
Kesin performans standart ve dlciltleri g/l;lelktiz?rumluluk hedeflerin  agikga belirlenmesini
Cikt1 denetimine odaklanma Sureg yerine giktilara odaklanmak gerekmektedir

Boylece birimler daha yonetilebilir, taseronlastirma ve

R [ R imtiyaz uygulamalar: ile daha etkin bir hale gelecektir

Kamu hizmetlerinin etkin islemes igin, kamu hizmet
etiginden uzaklasarak ise alim ve &dillendirmelerde
esneklesme ve halkla iliskiler gibi 6zel sektdr yonetim
araclarinin kullanilmasi gerekmektedir

Ozel sektor tipi yonetim

Geleneksel  olarak orgitlenmis  kamu  hizmetleri

Hizmet sunucular arasinda rekebet yoluyla | v e elin bir  bigimde denetleyemez  ve

maliyet denetimi

azaltamaz
Kaynak kullamminda yiksek disiplin ve | Kamuda daha az kaynakla daha c¢ok hizmet
kisittama, emek maliyetlerini dislirme saglanmalidir

Geleneksel olarak orgltlenmis kamu hizmetlerinde

Reg s I I hizmet kalitesi etkin bicimde gelistirilemez

Hizmet standartlarimin olusturulmast ve hizmet || Geleneksel olarak orgutlenmis kamu hizmetleri,
alan bireylerin bu standartlara uygun hizmet | yurttaslarin beklentilerine uygun standartlarda hizmet
almalarini saglayacak yonergderin gikartiimas: || sunamaz

Sendika ve profesyonel  drgltlerinin - kamu
hizmetlerinin sunumu ve diizenlenmes Uzerinde c¢ok
Kamu sendikalarimin ve doktorlar, 6gretmenler | fazla etkis ve guct bulunmaktadir. Mukafatlarin
gibi profesyonel meslek gruplarimin guclerinin | azaltilmas tehdidi, grev yasag: veya sinirlamalari, et,k

azaltilmas kurallara  basvurulmast ve  Ozdlestirilmenin
genisletilmesi  tehdidi ile bu gucin zayiflatiimas
saglanabilir.

KAYNAK: Dawson and Dargie, 2002: 36; Hood, 1991:4

Yeni Kamu Isletmeciligi modelinin politika uygulayicilar tarafindan artan oranda
benimsenmesi ve uygulamaya sokulmasi Pollitt (1993:53) tarafindan Neo-Taylorizm'in
yukselisi olarak adlandirilmustir. Pollitt’i takiben baska bazi yazarlar da modelin esin
kaynaklarindan birinin Neo-Taylorizm oldugunu dile getirmis veya bu yonetim modeli
Neo- Taylorist model olarak adlandirmistir. Neo- Taylorizm, verimligin modern teknoloji
kullanilarak artirilmasi, kaynak kullanimimin izlenmesi, calisanlarin bireysel ciktilarimin
denetlenmesi ve calisanlara performanslart karsiliginda tcret verilmesine dayanir (Pollitt,
1993: 58).Taylorizm ve kamu yonetimi her zaman calisma zamanimn Olcilmesi ve
belirlenmesi gibi pek cok ortak paydaya sahipti. Mooney ve Law (2007: 39) , Neo-
Taylorist kaymanin uygulamada bu anlamda devrimci bir doénisim yaratmadigini
belirtirler. Ancak bu yeni isbdlimunin, mevcut orgutsel yapiyi, hizmetin islevini, sosyo-

teknolojik karmay1 ve sendika direncini de hesaba katarak, eskisinden ¢ok daha pragmatik
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ve esnek bicimde yapilandirildigina dikkat cekerler. Bu temel farklilasmanin ayrintilarina
ileriki bolumde de yer verilecektir. Kamu hizmetlerinde sbz edilen donustmlerin dort
temel vechesi*? ve bunun kamusal saglik hizmetlerine yansimalar: asagida ele alinacaktr.
Ikinci bolimde saglik emek slirecinde meydana gelen donlistim, bu dort ayakli dontstim

sireci Uzerine oturtulacaktir.

1.2.1 Kamusal Alamimin Kurumsal Yapisinin Diizensizlestirilmes Ve Kamusal Saghk
Hizmetlerinin Piyasalastiriimas

Kamusal alanin kurumsal yapisinin dizensizlestirilmesi, temelde devletin neo-liberal
donisumine karsilik gelmektedir (Clarke, 2006). Bu slirecte ortaya gikan 0zellestirme ve
piyasalastirma uygulamalar: ile devletin “dizenleyici devlet” konumuna cekilisi kamusal
alan donustirmUstir. Post-Sovyet devletlerden, geleneksel batili refah devletlerine, Yeni
Zelanda' dan Cin’ e kadar ¢ok sayida devlet, gonilli olarak veya maruz kaldiklar: baskilar
sonucu en azindan bir takim neo-liberal politika ve uygulamalar1 hayata gegirmislerdir.
Neo- liberal teori, toplumsal yararin piyasa hareketlerinin alaninin ve sikliginin maksimize
edilmesi ile artirilabilecegi gorisine dayamir ve tim insan eylemlerini piyasanin etki
alanina sokmaya calisir (Harvey, 2007: 3). Onceden devlet tarafindan isletilen tim
sektorlerin 6zel alana kaydirilmas: ve dizensizlestirilmesi ile tim alanlarda rekabetin 6ne
cikarilmast temel gortnumleridir. Rekabetle birlikte 6zellestirme ve kuralsizlastirmanin
asirt burokrasi ve kirtasiyeciligi 6nleyecegi, kaliteyi, verimlilik ve etkililigi artiracagi,
maliyetleri azaltacag: ileri sUrulmektedir. Neo-liberal devletin  yeni kurumsal
dizenlemelerle, kiresel piyasadaki diger devletlere karsi rekabetci konumunu gelistirmesi
gerektigi savunulur (Harvey, 2007: 65).

Kamunun yukarida szt edilen neo- liberal ilkeler etrafinda yeniden orgitlenmesiyle,
kamusal saglik hizmetleri de dinyanin birgok yerinde uygulamaya konan reform
paketleriyle yeniden yapilandiriimis ve yeniden metalastirilmistir. Kamu hizmetlerinde
s0zU edilen dontsum siireci ile birlikte, saglik hizmetleri, saglhigin gelistiriimesi iddiasiyla

12 Bu dértlt ssiflandirma Clark (2006)’ nin siniflandirmasidir.
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Olcllebilir ve planli bir isletmeye, girdiler, ciktilar ve verimlilige dayal1 bir endistriyel
Uretim sistemine donismUstir. BoOylece bu hizmetler, giderek kamusal 6zelligini
kaybetmeye baslamistir (Hart, 2004: 245). Boylece, saglik hizmetleri devletler tarafindan
toplumun saghgim ve gucuni artrmak icin degil, potansiyel tiketicilerin taleplerini
karsilayabilmek icin sunulur hale gelmistir (Pickstone, 2000:16'dan aktaran Harrison,
2002:477). Hizmetlerin birey odakli hale gelmesi, saglik ile toplum arasindaki bagi
tamamen kopararak, saglik ve hastalik kavramlarim timiyle bireysellestirmistir. Hasta
olmanin, riskli yasam tarzina sahip olan bireylerin kendi hatalarindan kaynaklandigina
iliskin bakis agist gelistirilmistir. 20. YUzyil ortalarinda devletin roli toplumu piyasadan
korumak olarak tamimlanirken, neo-liberal yaklasimla, bireylerin kendi sagliklarindan
sorumlu oldugu bir yaklasim egemen kilinmistir. BOylece epidemiyolojik yaklasimin
odagi, giderek toplumsal gerekcelerden, bireysel risk ve faktorlere kayrmistir (White, 2002:
53-77).

Sagligin metalasmasi ile saglik hizmetlerinin ortak yarar, yani tim toplumun “fiziksel,

ruhsal ve toplumsal agidan tam bir iyilik halinde olmasini®®”

saglama amactyla Uretilmesi
ve sunulmasi yerine kar maksimizasyonu ve maliyet minimizasyonu hedeflerine gore
orgltlenmis ticari amaclarla Uretilmeye baslanmasi ifade edilmektedir. Meta, temel olarak
Urdnlerin, Uretimin degisim amaciyla drgutlenmesinde aldigi bigimdir (Bottomore, 2002:
403). Her metamin bir fiyat1 vardir. Mibadele edilebilirler ve degerleri gergek degil
aracsaldir. Meta dis1 nesnelerin degerleri gercek veya semboliktir, oysa bir metatiketicinin
arzularint tatmin etmesine veya kimliginin bir yonund vurgulamasina aracilik eder

(Kaveny, 1999: 210-211).

Sagligin metalastirilmast ile birlikte, yurttaslarin saglik ihtiyaglarim karsilamaya yonelen
kamusal saglik hizmetleri, giderek tiketicilerin arzularint tatmin etmeye odaklanmaya
baglamiglardir. Saglik hizmetlerinin pazarlama ve reklam kampanyalarinin odak noktasi
haline gelmesi ile medikal yan Urlnler ve destekleyici hizmetler ticarilesmistir (Rikowski,
2002). Mackintosh (2003: 4) saglik hizmetlerinin ticarilesmesini, saglik hizmetlerinin
karsiligint 6deyebilen kisilere piyasa iliskileri iginde sunulmasi, bu hizmetlerin Uretiminin

13 Diinya Saglik Orgiiti niin Almaata Bildirgesi’ nde yer verdigi saglik tammudir.



ve saglik yatirimlarimin gelir veya kar elde etme amaciyla gergeklestiriimesi ve saglik
hizmet finansmamnin artan oranda bireysel O0deme veya 0Ozel sigortaar eliyle
gerceklestiriimesiyle aciklamaktadir. BOylece kamusal saglik hizmeti bir deger yaratma
siirecine donusmektedir. Saglik calisanlar da deger yaratan ve kar saglayan emek giictine
donusmekte ve saglik emek giici metalasmaktadir (Rikowski, 2002). 1980 lerden itibaren
kamu kurumlarinin ké&r yaratmak Uzere dogrudan veya dolayli olarak devralinmasini iceren
Ozellestirme slreci, saglik hizmetlerinin pargalanarak alt isverenlere verilmesi yoluyla
kismi bicimde gerceklestirilmistir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinde gogunlukla
dogrudan Ozellestirmeler yerine piyasalastirma uygulamalart yaygindir. Bir mal veya
hizmetin saticilar ve alicilar arasinda degis tokus edilmesi durumunda piyasa olusur. Saglik
sistemi tek bir piyasadan olusmaz, tedarik hizmetleri, tibbi bakim ve tibbi araglari iceren
(saglik profesyonelleri, ilaglar, tibbi ekipman gibi) alt piyasalardan olusur (Hsiao, 1994'ten
aktaran Kumaranayake ve Lake, 2002: 79). Kamu hizmetlerinin dénusimine iliskin
yazinda piyasalasma cogunlukla piyasa benzeri mekanizmalarin olusturulmasim ve
kamusal olanla piyasaya ait olan arasindaki ayrimin siliklesmesini ifade etmek Uzere
kullanmlir. Konumuz agisindan kamusal saglik hizmetlerinin piyasa ilkeleriyle 6rgitlenmesi

ve sunumunu ifade eder.

Saglik hizmetlerinde meydana gelen yaygin 0Ozellestirme/piyasalastirma bigimleri su
sekilde 6zetlenebilir:

a) Dogrudan Ozellestirmeler: saglik kurumlart mulkiyetinin kamudan 6zele gegmesi
olarak agiklayabilecegimiz bu o6zellesirme bicimi, saglik hizmetlerinde en az
basvurulan 6zellestirme bicimidir.

b) Hizmet alimi ve alt isverenlik sozlesmeleriyle kismi 6zellestirme: Hizmet alim,
taseronlastirma ve benzeri uygulamalarla kamu ve 6zel sektor arasindaki ayrim
bulaniklastiriimaktadir (Clark, 2006). Oncelikle destek hizmetlerinde baslayan bu
uygulamalar artik tim dinyada baglica tibbi hizmetleri de igerecek bicimde
genislemistir. Ulkemizde hizmet alimi sbzlesmelerinin genis uygulama Ornekleri
Uglinci bolimde ele alinacak ve bunun saglik emek slrecine uygulamadaki
yansimalar1 dérdiincii bélimde goérintileme hizmetleri 6rneginde anlatilacaktir.
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c)

d)

Ozel saglik sigortasi fonlarinin artirilmasi, kamusal saglik sigortalarinin kapsaminin
daraltilmasi (6rnegin dis tedavilerinin kapsadan ¢ikartilmasi), cepten 6demelerin ve
ek Odemelerin artirlmasi, 6zel bireysel saglik sigortalarinin yayginlastiriimas,
kamu ile 6zel arasindaki sinirlari eriten diger uygulamalardir (Holden, 2005;
Herman, 2010). Ulkemizde de hastanelerin SGK catisi altinda birlestirilerek
finansmanla hizmet sunumunun ayrilmas: ve Genel Saglik Sigortasinin uygulamaya
konmasi ile s6z konusu adimlar atilmistir.

“Ozerklestirme yoluyla Ozellestirme” bir diger yontemdir. Ornegin ingiltere’ de
hastaneler ve bazi toplum sagligi merkezleri yar1 6zerk vakiflar olarak yeniden
orgitlenmislerdir. Bu vakiflar artik yillik sabit bitgelere sahip degillerdir. Onun
yerine Saglik Bakanligi adina hareket eden satin alma kuruluslarindan ihale
kazanmalar1 beklenmektedir. BOylece hastaneler artik Saglik Bakanligr na karsi
degil, yeni kurulan saglik piyasas: diizenleme kurumunakars: sorumludurlar. Ticari
subeler kurarak, 0Ozel sirketlerle ticari iliskilere girerek veya finansal piyasadan fon
saglayarak gelir elde etmeleri yasal hale gelmistir. Hastane departmanlari, her bir
islem basina Ucret alan ayri mali birimler haline gelmistir. Bu da, toplumun saglik
ihtiyaclart icin hangi birimlerin daha 6nemli olduguna bakilmaksizin hastanenin
daha cok kazang elde eden birimlerine daha ¢ok yatirim yapilmas: sonucunu
dogurmustur. Beveridge tipi diger saglik sistemlerinde de benzeri degisimler
olmustur. Ornegin Isveg'te hastaneler ¢zerklige kavusmus ve kamusal limited
sirketler haline gelmislerdir. Calismamin 3. Boluminde ele alacagim benzeri
gelismeler Ulkemizde de gerceklesmektedir. Kosuyolu ve Yiksek Ihtisas
Hastaneleri 3359 sayili yasaya dayandirilarak isletme haline getirilmistir.
Gundemde olan Kamu Hastane Birlikleri Tasaris'nin  yardrlige girmesi
durumunda, hastanelerin 6zerklestirilmesi yoluyla Ingiltere 6rnegine benzer bir
0zellestirme tamamlanmis olacaktir.

Yaygin olan bir baska 6zellestirme egilimi de Kamu Ozel Ortakligichr. Ornegin
Avusturya’ da ¢ok sayida kamu hastanesi, 6zel hastanelerle isbirligine gitmektedir.
(Herman,2010:130-140). Tirkiye de de bu ortaklik Saglik Bakanhigi Kamu Ozel
Ortakligi Daire Baskanligi eliyle yuritilmektedir. Ankara Bilkent ve Etlik’te,

Kayseri'de, Konya'da, Elazig’da, Mersin'de, Yozgat'ta ve Gaziantep’'te ¢zel
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sektore kiralama karsihgi saglik tesisleri yaptirilmaktadir.’* Ayni zamanda
tesslerdeki tibbi hizmet aanlar1 disindaki hizmet ve alanlarin 6zel sektdrce
isletilmesi karsiliginda tesislerin yenilenmesi de sbz konusu olabilmektedir.

Kamusal saglik hizmetlerindeki bu 6zellestirme stireci Marx’in Kapital’in birinci cildinde
anlattig: tdrden bir ilkel birikim olgusunu ammsatmaktadir. Marx (2004: 677), 15 ve 16.
Y Uzyilda halkin zorla mulksiizlestirilmesi, kilise mallarinin yagmalanmas, basta tarimsal
ureticiler ve koyliler gelmek Uzere buyiuk insan yiginlarimin gecim araglarindan
kopartilarak emek pazarina firlatiimast ile kapitalist birikimin ¢ikis noktas: igin gerekli
sermaye birikimi ve metalasmis emek guict kitlesinin ortaya gikisini, ilkel birikim olarak
adlandirir. Harvey (2005: 169), Marx’in ilkel birikim olarak adlandirdig: bu siirecin artarak
devam ettigini ©6ne slrer. Topragin metalastiriimast ve o6zellestirilmesi, halkin
topraksizlastirilmasi; kolektif/ kamusal milkiyet haklarinin 6zel mulkiyete dondsttrdlmesi;
emek guctnin metalastirilmasi; (dogal) varliklara el konulmasi, patent ve fikri mulkiyet
haklarindan rant elde edilmesi, saglik, egitim, sosyal givenlik gibi kamusal hizmetlerin
Ozellestirilmesi gibi yollarla kiresel kapitalist birikimi artirmaya hizmet eden mevcut
sireci “milksiizlestirme yoluyla birikim” olarak adlandirir. Ozellestirmelerin, sermayeye
yeni yatirim alanlart agmanin bir yolu oldugunu ortaya koyar. Emegi ve dogay: korumak
Uzere gerceklestirilmis yasal dizenlemelerin 6nemli bolimi ortadan kaldirilmis, uzun sinif
mucadeleriyle elde edilmis toplumsal kazammlar (sosyal refah uygulamalari) yerle bir
edilmistir.

Yukarida Harvey (2005)'ten aktararak Ozetlemeye calistigim Ozellestirmelerin sosyal
haklara yonelik bir saldiri niteligi tasidigina iliskin gorUslerin  karsisinda, saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve metalastiriimasinin saglik hizmetlerini verimli ve kaliteli
bicimde sunmamn gerekliligi oldugu yoniinde cok sayida argiman yer almakta, tim
dinyada cesitli 6zellestirme bicimlerine dayandirilan reform paketleri de benzeri savlarla
uygulamaya konmaktadir. Bu calismada saghigin meta islevi goremeyecegi,
Ozellestirmelerin gerek toplum saglig1 gerek saglik calisanlart agisindan olumsuz sonuglari

14 http://www.kamuozel.gov.tr/?2ldem=Y aziKategorileri& Boluml D=7
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bulundugu 6nkabulilyle yola cikilmaktadir. Bu nedenle metalastirmanimin etkinlik ve
verimlilik saglayip saglamayacagina iliskin temel neo-liberal argimanlar ve Kkarsi
argimanlara kisaca yer vermek, saglikta metalasma sirecinin temel anlamim ortaya
koymak agisindan faydal1 olacaktir.

En yaygin 6ne surilen argiman ozellestirme ile verimlilik ve etkinligin artirilacagidir.
Gergekten de kamu saglik kurumlarindaki burokratik isleyis ve statikoya dayali yap,
yenilesmenin  gergeklestirilmesini  engelleyebilmekte, isleyisi  yavaslatabilmekte,
yurttaslarin saglik hizmetlerine kolay ve hizli erisimini 6nleyebilmektedir. Bununla
birlikte, kamu saglhik kuruluslarimin Ozellestirilmesi veya 0zel sektor ilkeleriyle
orgitlenmesinin  etkinlik ve verimlilik saglayacagina iliskin 6nerme de, hizmetin
“kamusal” niteligi g6z oniinde bulunduruldugunda gegersizdir. Ozel bir kurulusun etkin ve
verimli isleyip islemedigi, 6nceden belirlenmis hedeflerin gerceklesip geceklesmedigi ve
sabit (veya daha az) girdiyle kérhiligin veya ekonomik blyimenin saglamp saglanamadigi
gibi sorularla iliskilidir. Kara dayal1 isletmelerde acik hedefler koymak ve verimliligi
Olcmek cok kolaydir. Bununla birlikte kamusal saglik hizmetlerinde kérin yikseltilmesi
degil, toplumun tim kesimlerinin sagliga erisimi, toplumsal saglik goOstergelerinin
iyilestirilmesi gibi farkli hedefler soz konusu olmaktadir. Marjinal gruplarin veya ulasimin
zor oldugu cografi bolgelerde yasayanlarin saglik hizmetlerine erisebilmesi icin yatirim
yapmak, Ozel bir isletmenin etkinlik ve verimlilik kriterleriyle o6rtismemektedir.
Dolayisiyla kamusal saglik hizmetleri icin verimlilik kriteri, mimkin olan en az maliyetle
tim toplumu kapsayabilmesi, hastaliklardan koruyabilmesi ve tim toplumun fiziksel,
ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik halinde olmasim saglamasidir (Barker, 1996). Saglik
hizmet sunumunun piyasa ilkeleriyle yerine getirilmeye baglanmasi, kar getirmeyen
koruyucu hekimlik uygulamalari, arastirma, tedavi ve egitim alanlarina yatirim
yapilmamastyla sonuglanacaktir. Toplum sagligim korumaya donuk harcamalar yerlerini
giderek bireysel ihtiyaclara donik, yiksek kar getiren ticari yatirimlara birakacaktir.
Gulnuimuzde yayginlasan, estetik, kilo verme, kanser tedavi merkezleri, agr1 merkezleri gibi
paket tibbi hizmetler sunan merkezler bunlara drnektir (Stoecle, 2000: 142). Diger yandan
kan ve organ gibi vicut parcalarimin artan diizeyde ticarete konu olmasi, sikca tartisilan
etik risklerden biridir (Pellegrino, 1999).
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Saglik hizmetlerinin Ulkemizdeki gibi kamu /6zel karmasi iginde sunuldugu Ulkelerde,
genellikle 6zel sektorin en kérlh alanlarda faaliyet gostermesi, belirli cografi bolgelerde
yogunlasmasi ve en yiksek maliyetli/ en dusik getirili saglik hizmetlerinin kamuya terk
edilmesi sz konusudur. Sonucta kamu 0Ozel sektor karsilastirmast yapilarak, kamusal
saglik hizmetlerinin verimsizligi giindeme getirlebilmektedir. Diger yandan 6zel sektor
kaynaklarinin gelistirilmesinin, kamudan ©Ozele kaynak aktararak, destek ve tesvikler
saplayarak gerceklestirildigi  unutulmamalidir.  Ornegin  kamu hastanelerindeki  Gzel
yataklar devlet destegi almakta, ©Ozel saglik sigortalari vergi  tesvikleriyle
desteklenmektedir. Baska bir 6rnek ise saglik personeli istihdamudir. Kamu egitim
kurumlarinda yetistirilen ve kamu hastanelerinde hizmet veren hekimler, goreli olarak daha
yuksek Ucretler karsiliginda 6zel saglik kuruluslarina gegis yapmaktadir (Barker, 1996:
155).

Sagligin piyasaya devredilmesinin demokrasi ve katilimcilik saglayacagi, Ozellestirme
yanhilarinin 6ne sirdiigu bir diger argimandir. Bu arglimanin temel dayanagi, 6zellestirme
yoluyla hastalara, ¢ok sayidaki hizmet saglayici arasindan segme sansi saglayacagi, artan
rekabet ortaminda hastalarin pazarlik gicinin de artacagidir. Diger yandan saglik
hizmetlerinin  adem-i  merkezilemesiyle yerel dizeyde bilgiye erisim ve katilim
olanaklarinin da artirillacagi 6ne strtlmektedir. Bu argtiman nifusun 6nemli bolimanin
saglik ihtiyaclarim finanse edecek ekonomik gucten velveya saglik sigortasi
olanaklarindan yoksun olmasi yani secim siirecinin en bastan disinda kalmasi nedeniyle
dayanaksizdir (Barker, 1996). Diger yandan saglik alam tiUketicilerin  secimine
birakilamayacak bir alandir. Anaakim iktisadi yaklasimi olusturan neo-klasik teoride,
piyasada degisimin her iki tarafinin esit gic ve esit enformasyona erisim olanaklari olan
bagimsiz ajanlar oldugu varsayilir. Oysa saglik alamnda tuketicilerin kendi ihtiyag
duyduklar:t mal ve hizmet sepetini segmeleri mimkin degildir. Saglik hizmetine duyulan
ihtiyacin belirlenmesi ve segimlerin yapilmas: uzmanlik bilgisi gerektirmektedir. Ayrica
insan yasamimn S8z konusu oldugu bir alanda, bitce kisit1 veya tuketicinin tercihini
gbzeten bir secim yapilmasi, agir bedeller ddenmesine yol agabilmektedir. Bir hastaya
kanser tedavisi icin sdz konusu alternatiflerden yalnizca birini 6deyebilecegi bir durumda,

kemoterapi mi yoksa radyoterapi mi tercih edersiniz diye sormak anlamsiz ve etik disidhr.
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Ayni bicimde immunolojik tetkik mi yoksa MR mu tercih ettigini sormak da yararsizdir.
Ancak saglik personelinin bilinglendirici calismalar1 veya teshisi sonucunda kisi ihtiyag
duydugu saglik hizmetine yonelebilir (Campos ve Albuquerque, 2005).

Diger yandan tuketici talepleri tarafindan yonlendirilen saglik hizmeti harcamalari, devlet
butcesi icin agir bir yuk anlamina gelecektir. Talebi azaltmaya doniik katki payr 6demesi
gibi dnlemler ise toplumun 6nemli bolumund hizmetten yoksun birakacaktir. Fakat saglik
hizmetleri talebinin, herhangi bir metaya olan talep gibi belirlenmesi, azaltiimasi veya
artirllmast insan hayatini tehlikeye atan sonuclar yaratacaktir (Kaveny, 1999; Callahan,
1999; Oral, 2002).

Sagligin  Ozellestirilmesinin - standartlarin  gelistirilmesi  ve kalitenin  yUkseltilmesini
saglayacag: bir diger argimandir. Nitekim Turkiye'de saglhikta donisim adi altinda
gerceklestirilen saglik reformlari da benzeri gerekgelerle savunulmaktadir. Rekabetin
disik hizmet kalitesini Onleyecegi One sirulmektedir. Bununla birlikte iyi otelcilik
hizmetleri, hastanin yatis sliresi boyunca basucunda stirekli erisilebilir hemsirelik hizmeti
ve sira beklemeden hizmet alma olanaklariyla, halki cezbetmek kolaydir. Ancak sagligin
kalitesinin salt kolay erisim ve iyi otelcilik hizmetleriyle 6lgilmesi elbette dogru degildir
(Barker, 1996: 162)

1.2.2.. Kamu Hizmetlerinde Medeki Donlsim Ve Saghk Emek Sirecinde Meydana
Gelen Temel Degisiklikler

Kamunun orgitsel ve yonetsel dontsuimu ile birlikte kamu emek siireci de donismis ve
meta Uretim slreci ile benzesmistir. Kamu calisanlari, 6zellikle de kamuda istihdam edilen
profesyoneller agisindan ise 6nemli bir mesleki dénisim sbz konusu olmustur. Kamu
hizmetlerinin “piyasa benzeri” (quasi market) Orgutlenme bigimi, bu hizmetlerin emek
sirecinin de piyasa ilke ve ihtiyaglar etrafinda yeniden orgutlenmesine yol agmistir. Bu
sirecte kamusal saglik hizmetlerinde ortaya ¢ikan uygulamalar ¢alismanin odak noktasin
olusturmaktadir ve ileriki bolumlerde etraflica ele alinacaktir. Bununla birilikte kamusal
saglik emek strecinin donusimine iliskin yazindaki ana tartisma bagliklarint bu bolimde
ele almakta ve gelecek bolumlerde tartismayi derinlestirerek Tirkiye drneginde ¢alismanin

savlarini gelistirmekte fayda gorulmistir. Saglik emek slirecine iliskin yazinda en ¢ok yer
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kaplayan baslik hekimlerin proleterlesmesi veya hekim 6zerkliginin ortadan kalkmasidir.
Az sayida calisma ise saglik hizmet Uretiminin dénistimi ile meydana gelen yonetsel ve
orgutsel degisikliklere yer vermislerdir. Saglhik emek siireci Uzerine yazan kuramcilar,
saglik hizmetlerinde meydana gelen donusimi, 19. Yizyil sonu, 20. Yuzyil basinda
endustriyel Uretimde meydana gelen degisikliklere benzetmekte ve emek siireci
¢ozimlemelerini de endustriyel Uretim ve saglik hizmet Uretimi arasinda bir analoji
kurarak gercgeklestirmektedirler. Gergekten de tam bir benzerlik soz konusu olmasa da,
buglin saglik emek sireci icin giindeme gelmis olan metalasma, teknolojinin gelisimi,
vasifsizlasma, proleterlesme, denetim artisi, yeni yonetim ve denetim tekniklerinin ortaya
cikist gibi bagliklar, sanayi devriminden 1970’ lerin son ¢eyregine kadar endlstriyel Uretim
alanindaki dontsimin can alict yansimalari olarak ele alinmis ve irdelenmistir.

Himmelstein ve Woolhandler (1990: 14) saglik hizmetlerinin gecirdigi donustimi  kiglk
ev sanayinden kérli ve blylk bir isletmeye gecise benzetirler. Kiguk Ureticiler (doktorlar)
ilk olarak atblyelerde ( hastanelerde) bir araya gelirler. Teknik gelismeler, saglik
hizmetlerinin sunumu icin vazgecilmez olan sabit sermayeye erisime olanak saglar (binalar
ve makineler) ve saglik hizmetlerinin denetimini elinde bulunduranlarin guglerini
pekistirir. Sermaye birikiminin artistyla, saglhik kurumlarimin denetimi kamu elinden 6zel
ellere geger. Rastegar (2004) 20. Y uzyil basina kadar genel tip bilgisiyle ¢ok sayida tibbi
problemi ¢ozebilen genel pratisyenin, tibbin disiplinlere bolinmesiyle artan isbdlumi ve
asirt uzmanlasma stireci ile enduistriyel Uretimin Taylorist ilkelere gore 6rgitlenmesi stireci
arasinda benzerlik kurar. Isin en kiiciik bolumlerine ayrilarak, verimlilige odaklamlmasinin
isi degersizlestirmesi ve iscileri yabancilastirmasi gibi, bugtin tiptaki asirt uzmanlasma ve
verimlilik hesaplari da profesyonelizmi  tehdit etmekte ve saglhik calisanlarim
yabancilastirmaktadir. Diger yazarlar da aym benzerliklerden yola cikarlar. Ornegin
Harrison (2002), Ingiltere’deki saglik emek slirecinin dontsimini elestirir ve saghk
hizmetlerinin buguinkt durumunu “ bilimsel burokratik tip” olarak adlandirir.

Gabe ve arkadaslarinin (2004), Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetlerinde (NHS) meydana

gelen donusum icin kaydettikleri, pek ¢ok Ulkede saglik emek stirecindeki donistimiin ana

hatlarint olusturmaktadir. 1989 yilinda Muhafazakér HUkUmet, bir Beyaz Kagit cikartarak,
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guc dengesinde daha c¢ok isletmecilerin agir bastigi bir dizenleme getirmistir. Ayni
zamanda isletmeciligin gelisimine paralel olarak ¢ok sayida yeni teknik gelistirilmistir.
Kalite ve performans gostergeleri, enformasyon teknolojisindeki gelismeler sayesinde, isin
icerigi, etkinligi, kaynak kullammm ve kalite standartlarimin belirlenmesini  olanakl
Kilmistir. Bunun ardindan isci Partisi Hikimeti doneminde “klinik yonetisim” ad: altinda,
basta hekimler olmak Uzere saglik profesyonellerini denetleyen, klinik Ozerklige karsi
yoneticilere daha ¢ok giic veren bir mekanizma olusturulmustur. Profesyonel yoneticiler,
hem klinik performanstan, hem de finansal performanstan sorumlu hale gelmislerdir (Gabe
vd., 2004: 214). Harrison (2002) bu gelismelerin emek sirecine yansimalarint sOyle
ozetlemektedir. Oncelikle, klinik yonetisim, gegerliligi kamt hiyerarsisine dayali agik
ilkeler tarafindan tanimlanan dissal bilgilerin sorgulanmasina ve birikimine dayanmaktadr.
Ikinci olarak, bu politika, mesruiyetini hesaplanabilir rasyonaliteden almaktadir. Bu
politikaya gore tip, geleneksel profesyonel otoritesi tarafindan degil, klinik yonetisim
yoluyla denetlenmektedir. Uglincii olarak, yonergelere ve ulusal performans gercevesine
dayanarak standardizasyon saglanmustir. Y 0nergelerde bir saglik hizmetinin, anamnezden
tetkik ve tedavi stirecine kadar bitiin basamaklar1 tanimlanmis ve hekimlere ¢ok az hareket
alam brrakilmistir. Dordinct  olarak, klinik  yonetisim, farklilasma ilkesiyle
desteklenmektedir. Klinik yonergeler, tam ve tedavi yollarint belirleyerek hastalar
arasindaki ayrimi resmilestirmektedir. Son olarak, klinik yonetisim, hekimlerin tim
eylemlerinin gdzlendigini veya gozlenmiyorsa da ilkesel olarak gozetlenebilir oldugunu
bildikleri panoptikonik bir rejim tasarisidir. Harrison, bu klinik yonetisim mekanizmasini,
artan uzmanlasma, standardizasyon ve denetimin merkezilesmesi gibi 6zellikleri nedeniyle
Fordist emek stirecine benzetmekte ve klinik segimlerin hekimlere birakildigi 6nceki saglik
emek stirecinden bir kopus olarak degerlendirmektedir. Bununla birlikte NHS nin Fordist
ve Post-Fordist gelismelerin bir karisimini sergiledigini de ileri slirmektedir. Berg de
(1997: 1083), bilimsel burokratik tibbin Fordizmin her seyi yapmanin bir en iyi yolu vardir
ilkesi Uzerine oturdugunu sdyler. Bu yeni anlayista, her klinik problemin tek bir basit
cevabi vardir (Harrison, 2002).

Saglik hizmetlerinin birokratiklesmesi yalnizca Harrison tarafindan ortaya konmus bir
onerme degildir. Ornegin Scarpaci (1990: 363), saglik hizmetlerinde meydana gelen bu
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donisumi  “kar amagli burokras” olarak adlandirir. Saglik  hizmetlerinin
burokratiklesmesini ise hekimlerin Uretim araglar1 Uzerindeki denetimi kaybettikleri bir
tarihsel sirec olarak tammlar. Saglik hizmetleri sistemleri ve hekim o6zerkligindeki
donisumu belirleyen, etnik ve simifsal ¢ikarlar, medikal teknolojideki degisim ve saglik
hizmetlerinin  blrokratiklesmesi  gibi  sosyo-ekonomik guclerin  bir  bileskesidir.
Bilrokratiklesme bir yandan isletmenin  merkezilesmesi, 0Olcek ekonomileri ve
rasyonellesme saglarken, diger yandan da medikal teknolojinin gelismesini saglar; bu ise
kendi hesabina calisan hekimlerle kicik Kliniklerin rekabet sansim yok ederek kapitalist
genislemeye hizmet eder (Scarpaci, 1990: 363).

Y ukarida ele alindig1 gibi saglik hizmet Uretiminin pazar dinamiklerine gobekten bagli hale
gelmesi, hastanelerin isletme ilkeleriyle ve artan oranda profesyonel isletmeciler tarafindan
yonetilmesi, yeni gostergeler ve kalite standartlari gelistirilmesi, kagaklar1 6nlemek
amaciyla tim islemlerin kayit altina alinmast gibi uygulamalar Scarpaci ( 1990) ve
Harrison (2002) tarafindan birokratiklesme egilimi olarak degerlendirilmektedir.

Donusim sirecinin “burokratiklesme” kavramiyla tammlanmasi yaygin kabul gbérmeye
basladig: icin, bu konu Gzerinde derinlesmek gerekecektir. Bu maksatla Max Weber'e ve
onun Unlt birokrasi tipololojisindeki temel 6zelliklere bakilabilir:

a) Kurallarla diizenlenmis belirli bir resmi yetki alanlar: ilkesi gecerlidir. Yani resmi
gorevler ve bu gorevlerin yerine getirilmesi igin emirleri verme yetkisi dengeli
bicimde dagitilmistir. Bu gorevlerin siirekli ve dizenli yuritilmesi ve yetkilerin
kullamlmasi icin yalmzca genel kurlarla baglanmis nitelikleri tasiyan Kisiler
istihdam edilmistir.

b) Gorev hiyerarsis ilkelerine gore kuiglk gorevlilerin yuksek gorevlilerce
denetlenmesini saglayan iyice belirlenmis bir ast Ust iliskisi vardir.

c) Cagdas birokrasinin ilk bicimleri saklanan yazil1 belgelere ( dosyalara) dayanir.

d) Daire ya da biro iyice gelistikten sonra, resmi faaliyet, gorevlinin tim calisma
kapasitesini kullanmasini gerektirir. (Weber, 2006: 290-293).
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Isyeri yonetimi, belli bir istikrar1 ve kapsamu olan, ogrenilebilir genel kurallara baglidir
(Weber, 2006: 290). Weber, burokrasinin kapitalizme uygun 6zgul niteliginin, resmi islerin
irrasyonel ve duygusal Ogelerinden arindikga ve insanliktan uzaklastikga aslina daha ¢ok
yaklasmakta oldugunu ileri sirer. Weber'e (2006:309) gore, burokratizasyon, yonetsel
islevlerin salt nesnel gerekgelere gore uzmanlastirilmasina olanak saglar. Her gorev,
uzmanlik egitimi gérmiis memurlara verilir. “Isin nesnel bicimde yuriitilmesi, her seyden
Once hesaplanabilir kurallara gore ve kisilere gore degismeyen bir bigcimde yuritilmesi
demektir”  (Weber, 2006: 310). Kuskusuz saglik hizmetlerindeki  dontsimi
birokratizasyonla agiklayan yazarlar icin, temel gerekcelerden biri bu hesaplanabilirligin
yeni saglik hizmetleri yonetim modelindeki 6nemi, digeri ise her seyin kayit atina
ainmaya baslanmasidir. Bununla birlikte bu 6zellikler, saglik hizmetlerinin
burokratiklestigini sdylemek icin yeterli midir? Kammca saglik hizmetlerinde meydana
gelen bu donisumi burokratiklesmeden ziyade isletmelesme olarak adlandirmak daha
dogrudur. Calismanin ikinci boéliminde bu degisimin nasil adlandirilabilecegi konusu,
emek slreci yazinina da miracaat edilerek irdelenmeye calisilacaktir.

Nitekim Gabe ve arkadaslar1 (2004: 204-207) da Harrison' in aksine saglik hizmetlerindeki
birokratik yapilarin eriyerek, yeni esnek yapilanmalar ortaya ¢iktigin ileri stirmektedirler.
Dijital teknolojiler ve tele-tip gibi yeni saglik hizmeti bicimlerine dikkat ¢eken Gebe ve
arkadaslar1 saglikta yeni 6rgitsel modeller ortaya giktigim savunmaktadirlar.

Saglik emek slirecine iliskin tartismalar icinde 1970’ lerden itibaren en ¢ok 6ne ¢ikan tema
ise hekimlerin proleterlesmesidir. Bu alandaki 6ncu calismalariyla taminan McKinlay ve
Arches( 1985:161), proleterlesmeyi bir mesleki kategorinin, alana iliskin imtiyazlar, igerik
ve gorevlerin zarureti Uzerindeki denetimini kaybetmesi ve ileri kapitalizmin Uretim
gereklerine boyun egmesi olarak tammlamaktadirlar. Alanda onlar1 izleyen diger
calisgmalar da, hekimlerin proleterlesmesini sinifsal dontsimden cok denetimsel bir
donisim olarak kavramsallastirmiglardir.  Bu nedenle  cogunlukla hekimlerin
proleterlesmesine eslik eden diger kavram mesleki dzerkligin zayiflamasi veya yitimidir.
Haug (1977), hekimlerin mesleki statti, given ve dzerkliklerini kaybetmelerinin teknolojik
gelisimle hekimlik tekelinin asinmasina, bilgiye erisimin artisiyla hekimlik bilgisinin

halkin gbziinde gizemli olmaktan ¢cikmasina ve artan tibbi uzmanlasmaya baglamaktadir.
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Asirt uzmanlasma sonucunda, hastalar yalnizca miyopiye yonelik olarak lazer operasyonu
yapan bir cerrahla veya yalmzca kozmetik cerrahi  yapan bir cerrahla
karsilasabilmektedirler (Hopkins vd. 1995: 365). Hekimlik meslegindeki bu asinma;
meslege giris kriterlerinin, egitim-6gretim igeriginin ve Uretim araglarinin degismesinde de
kendisini agikca gostermektedir. Ornegin isgiiciine giren hekim sayisi giderek artmaktadir
ve tip fakilteleri giderek herkese agik hale gelmektedir ( Scarpaci, 1990: 364). Saglik
hizmetinin verildigi binalar ve teknolojik araglar artik genellikle hekimlere ait degil,
sirketlere aittir (Wolinsky, 1988: 39). Buna ragmen meslekler sosyolojisinin dnde gelen
issmlerinden Friedson (1984), hekimlerin meslekleri Uzerindeki bireysel denetimlerinin
azalmasina karsin hekimligin mesleki otoritesinin slrdigini 6ne sirmistir. Y azinda,
hekimlerin profesyonel Ozerkliklerini kaybetmeleri ve vasifsizlasmalar1 yonindeki tezler
cogunluktayken, hemsireler icin tam aksine profesyonellesme ve vasiflilasmatezlerinin yer
tutmast dikkat cekicidir. Kimi durumlarda bazi hekimlik vasiflarinin  hemsirelere
gegtiginden de stz edilmektedir.

Ikinci bolimde saglik emek sirecindeki donusumin ayrintili analizi  yapilirken
proleterlesme, vasifsizlasma ve vasiflilasma tartismalar: da ayrintili bigimde ele alinacaktir.
Saglik emek sireci ele alinirken, saglik hizmetlerinin bir boluminin kamu eliyle, bir
boliminun 6zel sektor eliyle yerine getirildigi ve kamu emek siirecinin meta Uretim
sirecinden bazi yonleriyle farklilastigi cogunlukla g6z ard:i edilmistir. Aymi bigimde
proleterlesme tartisgmalart da, hekimlerin kamusal veya 6zel saglik kuruluslarinda
calismalarinin herhangi bir fark olusturup olusturmadig: vurgulanmaksizin yUritalmastr.
Ikinci bolimde sz konusu boslugun doldurulmasina yonelik bir acim atilmas: da
denenecektir.

1.2.3. Yurttastan M Usteriye, Hastadan T Uketiciye

Ozellestirme, yalmzca milkiyetin kamudan ozele gectigi bir sektérel  donisim
yaratmamakta, aym zamanda neo-liberalizmle uyumlu bigimde sorumluluklarin kamusal
otoriteden bireylere veya ailelere aktariimasiyla sosyal yurttashk algisim da
donustirmektedir (Clark, 2006). Sosyal yurttaslik kurumunun toplumun tim Gyelerine
haklar ve yukomlultkler acisindan getirdigi statl esitligi, sinifsal esitsizlikler Uzerine

oturan kapitalizmle gerilimli bir iligki igindedir (Marshallve Bottomore, 2006). Refah
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devleti doneminde, ekonomik birey ile yurttas, haklar ile yikumlullkler, bireysel ¢ikarlar
ile ortak cikar arasindaki catismalar gorinurlik kazanarak bu gerilimi siddetlendirmistir.
Boylece, esitlik, 6zgurlik ideallerini kapitalist ulus devlet modeli altinda gerceklestirme
girisimi basarisizhiga ugramstir (Ozkazang, 2009: 259).

Neo-liberal donemde refah devletinin sosyal haklar ve esitlik sdylemi, yerini birey ve
tiketici odakli haklara, sosyal yurttaslik ise yerini aktif, girisimci yurttasliga®™ birakmustir.
Neoliberal dénemin bu yeni yurttas1 Kisisel faydas icin girdi talep eden ve faydasini
maksimize etmeye calisan birey olarak konumlandirilir. Toplumsal ihtiyaglarin yerini
bireysel fayda alir. Yurttaslarin faydalari pesinden kosan tiketici  olarak
konumlandiriimalariyla, devlet ve yurttas arasindaki karsilikli siyasi iliski, yerini pasif bir
ticari iliskiye, kamu sorumluluklar: yerini tiketici haklarina birakir (Ryan, 2001: 105). Bu
sireg aynt zamanda kolektif hizmetlerin bireysellestiriimesine neden olur. Bireyler
birbiriyle rekabet icindeki hizmet sunuculari arasindan (devlet bu sunuculardan biri
olabilir) en yiksek fayday: saglayabilecekleri birini segmektedir. “Segimleri” kamusal
alandan 0zel alana kaydirmak depolitizasyonu da beraberinde getirmektedir. Boylece
yurttaglar,  siyasetin  aktif  katilimcilart  degil, pasif  tiketicileri  olarak
konumlandirilmaktadir. Bireysel secimlere iliskin soz konusu kayma, kamusal dontsim
alaninda 6nemli bir politik donistme karsilik gelir ve bu donisimin teorik zeminini de
Kamu Segimi Kurami olusturur. Kamu Segimi Kuramu, kamu hizmetlerinin piyasa
guclerinin disipline edici etkisi mevcut olmadig: igin hizmet Uretenlerin ¢ikarlarina gore
orgatlendigini ve sunuldugunu 6ne sirer. Kamu secimi kuramcilarina gore, kamu
sektorinde memurlar kurumlarimin bitgelerini dengelemeye,  politikacilar ise oylarin
maksimize etmeye calismaktadir. Kamu hizmeti saglayanlarla tiketici bireylerin gikarlar:
catisma igindedir. Buna kars1 kurumlar arasi rekabet ve rasyonel bireylerin sunulan ¢esitli
aternatifler arasindan secim yapabilme olanaklarinin olusturulmas: ve hizmetlerin her
bireyin ihtiyaglar: ile ortismesi Onerilir. Bu yeni yaklasimla ihtiyag ve secim arasinda da

15 Aktif yurttashklailgili tarttismalar icin bkz. A. J. Kearns (1992), “Active Citizenship and Urban Governance’, The Royal
Geographical Society (with the Ingtitute of British Geographers); C. Mouffe (1988), “The Civics Lesson”, The New Statesman and
Society, No. 7.
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yeni bir iliski kurulur. Thtiyag nesnel bir durum olmaktan cikarak, bireylerin isteklerini
ifade eden 6znel bir durumu ifade etmeye baslamstir (Clark vd.,2007; Demirel 2005).

S0z konusu yaklasim saglik hizmetleri 6zelinde son derece problemli bir isleyisi
beraberinde getirir. Yukarida yer verdigimiz saghigin metalasmasina yoneltilen baslica
elestirilerden birini kisilerin kendi faydalarim maksimize edecek secimleri yapabilecek
enformasyona sahip olmamalari ve bu enformasyon asimetrisinin onlarin hayatina mal
olabilecek secimler yapmalarina yol acabilecegi olusturuyordu. Diger yandan hizmet
sunumunun bireysellestirilmesi, saglik hizmetlerinde yatirimdan hizmetin orgitlenmesine
ve sunumuna kadar siirecin her aninda toplum yararim degil, bireysel tiketici segimini
onceleyen bir anlayis1 Uretmektedir. Onleyici bakim hizmetlerinin  yerini, tedavi
hizmetlerine birakmasi, gereksiz tetkik sayisimin ve ilag tiketiminin artmast bu anlayisin
sonuglarina 6rnek olarak verilebilir. McKinlay ve Arches yeni dénemde hekim- hasta

iliskisindeki donUstimti asagidaki tabloda 6zetlemislerdir.

Tablo 2: Hasta Hekim iliskisinde Doniisiim

Tibbi Bakim Hizmeti Alan | Hasta MUsteri

Kisi

Tibbi Bakim Hizmeti | Hekim Hizmet Saglayici

Saglayan Kisi

iliskinin Temel Ozellikleri Mahrem (sadece hekim ve | Kalabalik  (Hekim, hasta,

hasta arasinda) sigorta sirketi, devlet vb.)

Tedavi slirecindeki otorite Hekim Sigorta sirketi veya odemeyi
yapan diger uclincl taraf

Hekimler neye gore | Hastamin  tedavi edilmesine | Verimlilige gore

degerlendiriliyor? gore

Hekimlerin istihdam | Kendi hesabina calisma Orgiitsdl istihndam

olanaklari

Hekimler ikinci bir goris | Hastabir uzmanayonlendirilir | Simrli -~ bir ~ danla  ilgili

almak istediginde konsiiltasyon  igin  uzman
cagirilr

Hastalik Tipolgjisi Akut Kronik

Tedavi sonrast Ev ziyaretleri Bilgisayar ve telefon Uzerinden
izlem

Guven iliskisi Paternalist (hasta giivensin) Klinik Tuketicilik (Hasta dikkat
etsin)

Kaynak: Potter ve McKinlay, 2005:467

Yeni donemde, hastalarin musteri kimligine biriinmesi saglik calisanlar: ile hedef niifus

arasindaki iligkiyi de hizmet sunucular1 ve misteri iliskisine dontsmustir. 19 ve 20.
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Ylzyilda, hekim hasta arasindaki iligski, hekimin hastamin yalmzca simdiki konumunu
degil, gegmisini, ailesini ve yasachg1 gevreyi bildigi, gecmisi ve derinligi olan bir iliski idi.
21. yuzyila girdigimizden bu yana hekim ile hasta arasindaki iliski, taksi sofort ile yolcusu
arasindaki gegici iliskiye daha ¢cok benzemektedir ( Davis, 1956’ dan aktaran Potter ve Mc
Kinlay, 2005: 465).

SOz konusu tablodan da izlenebilecegi gibi, bir yandan teknolojik donistimle hastalarin
izlenmesinin kolaylasmasi, akut hastaliklardaki azalma, hekimin paternalist otoritesindeki
kirilma ve hasta haklarindaki gelisimle hastalarin tibbi bakim stirecine dahil olmasi, saglik
hizmetlerinin sosyal hak olarak tammp genellesmesi ve cok disiplinli bir hal almasiyla
kendi hesabina calisan hekim merkezli hizmet anlayisindan kamunun 6rgitsel
mekanizmalariyla sunulan saglik anlayisint gegilmesi gibi yurttaglar agisindan olumlu
gelismeler s6z konusu olmustur. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinin piyasalasmasi ve
hastalar1 tUketiciler olarak konumlandirmasiyla, hasta- saglik calisam arasindaki mahrem
iliski zedelenerek sigorta sirketleri, doner sermaye isletmeleri gibi ¢cok sayida tarafi da
iceren ticari bir iliski olarak yeniden insa edilmistir. Yeni Kamu Isletmeciligi anlayisiyla
hizmet kalitesinin en temel belirleyeninin verimlilik olmasi, hekimlerin uyguladiklar: tibbi
koruma ve tedavi sireclerinin yurttaslar agisindan ne denli etkin oldugunun degil, isletme
acisindan ne denli verimli oldugunun degerlendirilmesine yol agmustir.

1.2.4. Kamusal Alanin Mekansal Donisimi ve Saghk Hizmetlerinin Uludararas
Ticareti

Kamu, daha dnce ulusal sinirlar iginde dustinilmekte ve ulusal maddi, siyasal, soylemsel
kurumlarda cisimlesmekte idi. Ancak uluslartistti kurumlarin ve uygulamalarin, kisilerin ve
mallarin uluslararast dolasiminin ve gelisen iletisim teknolojilerinin etkisiyle kamunun
ulusal sinirlarinda derin catlaklar olusmus ve “ulusal kamusal alan” doniismeye baslamistir
(Clarke, 2006).

Kamusal saglik hizmetleri, ulus devlet insasinda da 6nemli bir islev gormistir. Saglhigin
ulus devlet olusumunda ve bekasinda gordigi bu islev kiresellesme siirecinde asinmustir.
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Kiresellesme ile mal ve hizmet piyasalarinin uluslararas: bittinlesmesi artmis; simir tesi
yatinmlar ¢ogalmig ve uluslararasi kuruluslarin ulusal hikimetlerin tasarruflar: Uzerindeki
etkileri cogalmistir. BOylece saglik hizmetleri de uluslararasi yatirnm ve ticarete artan
oranda konu olmaya baslams, diger yandan uluslararasi kuruluslarin yénlendirmeleriyle
tum dunyada benzer saglik reformlart ile saglik yonetim, orgitlenme ve finansmani
yeniden yapilandirilmistir (Mackintosh, 2003: 5).

Kamusal saglik hizmetlerinde bu siirecin dogrudan etkisi, bu hizmetlerin dinyanin pek ¢ok
yerinde IMF (Uluslararst Para Fonu), DB (Dunya Bankasi) gibi kurumlarin ve GATS (
Hizmet Ticareti Genel Anlasmasi) ve TRIPS (Ticaretle Baglantili Fikri Mlkiyet Haklar:
Anlasmasi) gibi anlasmalarin takvimleri ve ilkelerine gore donustirilmesinde
gorilmektedir. GATS uluslararast hizmet ticaretine iliskin tim ilke ve kurallar: ilk defa
kiresel dizeyde belirleyerek, uluslararasi hizmet ticaretinin yan: sira, gelismis kapitalist
Ulkelerin basta azgelismis Ulkeler olmak Uzere diger Ulkelerdeki hizmet sekttrlerine
dogrudan yatirim yapabilmeleri icin hizmetlerin serbestlesmesini saglayan bir anlasmadir
(Guzelsarr, 2003: 119). 1980 lere kadar saglik, egitim, enerji, ulasim, bankacilik gibi
bircok hizmet sektérinin yukarida sozi edilen oOzellestirme, kismi  Ozellestirme,
piyasalastrma ve kuralsizlastirma gibi yontemlerle, bu alanlarin rekabete agilmasi,

serbestlestirmenin ana gerekliliklerinden biridir.

Pek cok devlet gorevlisi, GATS in 1.3b maddesinde “kamu otoritesi tarafindan sunulan”
hizmetler igin bir istisna yarattigim dusinse de, GATS in kamu hizmetlerini “ticari
bicimde sunulmayan ve diger hizmet sunuculariyla rekabet icinde olmayan hizmetler”
biciminde tammladigim gdzden kagirmaktadirlar. 80'lerden bu yana dinyamn pek cok
yerinde kamu hizmetleri 0Ozellestirilmis, ©zellestirilmeyenler ise taseronlastirma veya
piyasalastirma yoluyla rekabete acilmistir. Bu durumda, bu hizmetlerin tamami GATS a
tabi hale gelmistir (The Corner House, 2001: 13). Ayni kosullar saglik hizmetleri icin de
gecerlidir ve giderek biuylyerek istah kabartan saglik piyasasi, ulus devletlerin
hakimiyetinden ¢ikarak goktan kiresel piyasa kurallarimin egemenligi altina girmistir.

33



Tablo: 3 GATS Kapsaminda Saghk Hizmeti Ticaretinin Bigimleri

Ticaret bicimleri Saghk Hizmetleri

Sinir- 6tesi Arz Tele- tip

Y urtdiginda Tuketim Y urtdiginda tedavi/yurtdiginda tip egitimi

Ticari Yatirim Hastane isletmes, saglik sSgortasi ve tip egitimi

sektorlerinde yabanci ticari yatirim

Gercgek kisilerin dolasim Saglik profesyondlerinin  yurtdisinda hizmet

vermek Uzere hareketliligi

Kaynak:Ranson vd., 2002: 28

TRIPS (Ticaretle Baglantil: Fikri Mulkiyet Haklar: Anlasmasi) ise patent korumast ile tim
dinyada ilag ve asilarin Uretilmesine ve ticaretine iliskin etkisi nedeniyle saglik hizmetleri
acisindan cok onemlidir. Ilag patentlerinin korunmas: gerektigine iliskin temel argliman
kar garantisi olmaksizin ilag sirketlerinin Ar-Ge yatirimi yapmayacagi, bunun da toplum
saglig1 agisindan tehlike olusturacagidir. Ancak patent korumasinin yayginlasmasinin ¢ok
uluslu ilag sirketlerinin 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde en yaygin olan hastaliklar:
tedavi etmeye yonelik yatirimlar yapmasin sagladigina iliskin kamt bulmak gugctir. Aksine
pnomani, tuberkiloz ve ishalli hastaliklar gibi yaygin hastaliklar igin gok kugik Ar-Ge
paylar1 ayrilmaktadir (Ranson vd. 2002:29).

IMF programlari, tim Ulkelerde kamusal saglik harcamalarinin azaltiimasini ve cepten
Odemelerin artirllmasim  dikte etmektedir. Dinya Bankasi ise, Ulkemizin de iginde
bulundugu pek cok Ulkede iki ylizden fazla projeyle saglik reformlarint finanse ederek,
sagliktaki Ozellestirme sirecini desteklemektedir. Saglik hizmetlerinin  dénisuiminde
uluslararast finans kurumlarimin yam sira, ¢ok uluslu sirketler de onemli bir rol
oynamaktadir. Saglik sektorini uluslararast yatirnmcilar igin giderek daha gekici kilan
faktor ise, kriz kosullari sz konusu oldugunda bile saglik hizmetlerine talebin hicbir
zaman azalmamasichr. Ozellikle tedavi edici bakim hizmetlerine ihtiyag, diinya ekonomik
konjonktdrd ile belirlenemez (Herman, 2010:128).

Saglikta ticarilesmenin sonucunda Avrupa da ¢ok sayida ¢okuluslu 6zel hastaneler ortaya
cikmustir. Ornegin ispanya’ min birinci, Fransa’ min ikinci en biyik hastane isletmesi olan

Capio’ nun, Birlesik Krallik’ta 21 hastanesi bulunmaktadir. Capio’ nun yeni sahibi Gliney
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Afrika'min hastane devi NetCare'in bir bolim hissesini de elinde tutuyor. NetCare ise
Ingiltere’deki 49 hastanelik en blylk hastane zincirinin sahibi durumundadir (Herman,
2010:135). SOz konusu donusumler dnemli bir sonucu isaret ediyor: sagligin metalasmasi
ve ulusasirt saghik piyasasinin olusumu ile hikimetler, ulus dizeyinde saglik
politikalarimin  gelistirilmesi  ve planlamalarin  yapilmasi  yonundeki  erklerini  ve
yeteneklerini giderek yitiriyorlar.

Bu bdlimde, kamusal saglik hizmetlerindeki dontstme iliskin ulusal ve uluslararast yazini
kisaca degerlendirmeye ve sdz konusu donisimi kamu yonetimindeki temel dontsim
dinamikleriyle iliskilendirmeye calistim. Bu iligskiyi kurarken, c¢alismanin bitine
yansiyacak olan ¢oziimleme cercevemin de sinirlarini gizmeye caba gosterdim. Ikinci
bolumde saglik hizmetlerindeki donustimin saglhik emek sirecine yansimalarim ayrintili
bicimde ele alacagim.
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I1. SAGLIK EMEK SURECININ DONUSUMU

2.1. Saghk Hizmetlerindeki Donusumu Cozimleme Araa Olarak Emek Sireci

Kuram

Marx(2004), emek siirecini basitce, dogada insan ihtiyaclar: icin var olan seyleri yaratmaya
yonelik bilingli eylem olarak agiklar. Bu anlamiyla emek sireci, insamin varligini
sirdirmesinin tim toplumsal evrelerdeki ortak zorunlu kosuludur. Emek siirecinin basit

Ogelerini ise amacli insan eylemi (is), isin nesnesi ve isin araclar: olarak siralar.

Saglik hizmetlerinde™® emek siireci tammlamasi, toplumalkisiye yonelik bir hizmet tiretimi
s0z konusu oldugu icin oldukca guctir. Ancak gelecek tartismalari saglikli bicimde
yurttebilmek bakimindan, saglik hizmetinin unsurlarini genel emek siireci tammu igine
yerlestirmekte fayda vardir. Saglik hizmeti Uretim am olarak ele alinabilecek saglik emek
sirecinde emek guct, hekimler, hemsireler, ebeler, eczacilar, saghik memurlari vb.
personelden olusmaktadir. Emek araglar: ise steteskop, enjektor, tim cerrahi miudahale
aletleri, tibbi cihazlari, binalar, ttim fiziksel donanim, gezici araglardir. Biyo-psikolojik ve
sosyal bir varlik olarak insan, saglik calisani agisindan emek nesnesidir (Belek, 2009: 48-
49).

Saglik hizmetlerinin Uretimini, kamusal bir hizmet Uretim slrecine karsilik geldigi igin,
daha acgik bir ifadeyle Uretim sireci ile hizmetin alim (tUketimi) slreci birbirinden
ayrigtirilamayacag: icin, emek sireci kuraminin bu alana uygulamanmin dogru olmayacag:
ileri sirulebilir. Gergekten de, emek sireci kuraminin temel tasim olusturan kuramcilar
blro emegi gibi hizmet alanlarin1 da ele almakla birlikte, daha cok hammaddenin mamul
mala donUstUraldiga fabrika emek sirecine ve burada meydana gelen donistime
odaklanmislardir. Son yillarda egitim, saglik, enerji Uretimi gibi alanlardaki donustimi
emek slreci kurami gercevesinde aciklama cabasimin 6rnekleri gorilse de kamu emek

16 Giris bolimunde de ifade edildigi gibi, bu calismada saghk hizmetleri ile yalmzca tibbi bakim hizmetleri (koruyucu ve

tedavi edici), ifade edilmektedir.
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sireci oldukga kurak kalmis bir alandir. Ancak saglik hizmetleri carpict bir donisuim
stirecindedir ve bu dénemecte Uretim noktasindaki 6rgitsel, yonetsel, teknolojik ve siyasi
donisumleri agiklamada emek streci kuraminin meta Uretiminde meydana gelen benzer
donisumleri agiklama konusundaki birikimi yol gosterici olabilir. Zira saglikta dontsuima
gerek rasyonalize ederek savunan gerekse de elestirel yaklasan calismalarda, analitik
oncelik saglikta donusim siyasasina verilmekte, saglik hizmet Uretiminin gergeklestigi
noktada cereyan eden gelismeler ise stz konusu siyasamin otomatik sonuclari olarak
kavranmaktadir. Bu tez calismasi stz konusu yaklasimin analitik kisitlarint asma iddia ve
yonelimine sahiptir. Bu cercevede, calismanin temel kuramsal tezi soyle ifade edilebilir:
Saglikta donusim siyasasi ya da programinin nasil gergeklesecegi Uizerinde siyasa hedef
grubu icinde yer alan aktorlerin gosterecegi uyum ve direnis orunttleri belirleyici etkilere
sahiptir. Dolayistyla analitik 6ncelik, saglik hizmeti Ureten ve tiketenlerin sdz konusu
dontsim programina yonelik sergiledikleri uyum ve direnis orintllerine kaydirilmak
durumundadir. Bu ise analiz odagini saglik hizmet Uretim strecine kaydirmanin ardinda
yatan kuramsal rasyoneli gosterir. Ote yandan saglik hizmet tretiminde meveut doniisimii
emek slreci teorisinden gic¢ alarak agiklamak bize yalmzca isbolimt, vasif, teknoloji,
denetim gibi alanlardaki donustimu agiklamak Gzere bir teorik birikim sunmayacak, ayni
zamanda donUsimin nasil ve neden gercgeklestigini iliskisel ve bitunlUklt bir cercevede
kavrama olanagi da saglayacaktir. Donlstimtin nasil gergeklestigi sorusuna cevap ararken,
yalnizca hizmet Oretiminin teknik boyutunu ¢ozimlemek yetersiz kalacaktir. Clnkl isin
orgiitlenmesi, siyasi ve ideolojik etkilere sahiptir. Uretim siirecinde yer alan kadin ve
erkekler sadece belli bir ‘¢iktr’ Uretmezler; bu slirecte aym zamanda toplumsal iliskileri ve
o iliskilere iliskin deneyimleri de yeniden Uretirler (Burawoy, 1985:7).

Saglik emek surecinin hizmet sunulan hedef nifustan ayristirllamamas: konusuna
gelince... Bu olgu emek sireci yaklasimiyla konunun ele alinmasina bir engel
olusturmaktan ziyade bir avantg] olarak degerlendirilebilir. Saglikta metalasma slirecinin
hem Uretim noktasinda hem de hizmete erisim ve hizmeti alim noktasinda ne tir
dontsimler meydana getirdigini gozlemleyebilmek agisindan saglik emek sirecinin

Onemini 6ne cikaran elverisli bir 6zellik olarak kullamlabilir. Clnki emek sirecinde
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meydana gelen her tir dontsim, dogrudan hizmetin niteligini, saglik calisanlari ile hasta/
hedef nifus arasindaki iliskiyi ve yurttasin elde ettigi saglik hizmetini belirlemektedir.

Saglik emek slirecinde meydana gelen dontsimleri ele alirken emek siireci kuramcilarinin
gorlslerinin calismama 1s1k tutacagin belirttim. Ne var ki, burada ilgili kuramcilarin
goruslerini tek tek Ozetlemektense, saglik emek siirecindeki donisumin analizinde yol
goserici olan gorusleri aracsal bicimde kullanmayi tercih edecegim. Emek slireci kurami
her ne kadar Marxizmin mirasi Uzerine otursa da, emek stireci kuramcilarimin bir boltmu
Weber'in (Littler)'” veya Faucault’un (Knights ve Willmott gibi)*® takipcileridir. Ben bu
calismada Braverman’ in yan sira diger ikinci dalga Marxist emek sireci kuramcilari olan
Burawoy, Edwards ve Thompson’ dan yararlanacagim.

Ozellikle Braverman'in “Emek ve Tekelci Sermaye” kitabi calismama rehberlik edecek.
Bunda Braverman’ in Marx’tan sonra emek streci kuramini canlandiran éncli bir kuramci
olusundan ziyade kapitalizmin tekelci doneminde emek sirecinin ve is¢i stnifinin nasil bir
dontsim gecirdigini, bu donistmle zanatkar (artizanal) vasiflarin yok olmaya yiz tutarak
isin nasil degersizlestigini ele alig1 rol oynuyor. Zira benim ¢alismamin temel problemini
de neo-liberal donemde saglik hizmetinin arti-zanal kamusal niteligini giderek kaybederek
standartlasmus ticari bir nitelige dontsmesi olusturuyor. Bu anlamda Braverman’'in
calismasi, benim calismam icin salt kuramsal degil yontemsel olarak da bir rehber islevi
gordu. Farkhilasan Ozellikleri sakli kalmak Uzere, hastane ve saglik ocaklarindaki emek
sirecini Braverman'in fabrika ve biro emek siirecini inceledigi gibi incelemeye calistim.
Bununla birlikte calismaya yoneltilen elestiriler de benim icin yol gosterici oldu ve
bunlardan kaginmaya calistim. Burada hepsini ele almak mimkiin olmamakla birlikte su
temel elestirileri bu calismada g6z 6nuinde bulundurmaya calisacagim: 1) Vasifsizlasma ve
yabancilasma stirecini tek yonlt, deterministik bir stireg olarak ele almasi, iscilerin direnis
ve micadele olanaklarina yer vermemesi 2) Taylorizmi isin degersizlesmesine yol acan

17 Littler gibi Weberyen kuramcilar emek slreci kuramlarim Weberin birokras ve megrulagtirma kavramlariyla
iliskilendirerek kurarlar.
18 Daha ¢ok gii¢ iliskilerine, gozetim ve denetime odaklanan Foucauldiyen emek slreci analizlerinde genel olarak

sermayenin egemenligine yonelik bir elestiriye ve alternatif bir tretim bigimi 6nerisine rastlanmaz.
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temel yonetim metodu ve kapitalist caligma iliskilerinin temel bir 0Ozelligi olarak
genellestirmesi 3) Ideoloji olarak Taylorizm ve uygulama olarak Taylorizmi birlesik
bicimde, tek bir seymis gibi ele almasi 4) Etnik ve cinsiyete dayali degiskenlere yer
vermemesi ve hatta cinsiyet korti olmast 5) Y onetsel stratgjiler, piyasa ve devletin roliine
yer vermemesi 6) Kapitalist dretim iligkilerinin nigin antagonistik oldugu sorusunu yanitsiz
birakmast 7) Isin 6znel unsurlarina (politik ve ideolojik sireglere) yeterince Gnem
vermemesi 8) Braverman'in analizinin belirli bir zaman ve mekana, Amerika da
kapitalizmin engellenemeyen egemenligini ilan ettigi doneme ait olmasi (Burawoy, 1985;
Wardell, 1999). Diger yandan Burawoy' un onemli bir elestirisi, kapitalist denetimin
analizinin Braverman’ in yaptig1 gibi yine kapitalizm iginde farkli bir noktay: nirengi alarak
degil, kapitalist olmayan bir Uretim bigimiyle karsilastirma yaparak gerceklesebilecegidir.
Benim temel gabam kapitalist Uretim iliskileri iginde saglik hizmetinin nasil sunuldugunu
ortaya koymak degil, tam da Braverman’'in yaptigi gibi, kapitalizmin farkli momentleri
arasinda saglik hizmetlerinin donistim seyrini ele almak oldugu icin Braverman’'a benzer

bir yontem izlemem yanlis olmayacaktir.

Calismamin kuramsal gercevesinin dayandigi emek streci kuramini, kurami inga eden her
bir ismi tek tek zikretmeksizin bir cirpida 6zetlemeyi isterdim. Ancak en gdzde oldugu
70'li ve 80'li yillarda dahi, kuramin temel 6nermelerinin ve yonteminin ne oldugu
konusunda bir konsensiise varilabilmis degildir. Bu kosullarda Thopson’un emek siirecinin
cekirdek kuramim olusturma cabasi 6nemlidir. Thompson’a gore emek slreci kuraminda
ilk olarak emegin rolii ve emek-sermaye iliskisi analizin odagindadir. Bu, genel olarak
sOmard iligkilerini icerir ve sOmirQ, daha ¢ok Uretim araclarimn milkiyetine ve denetimine
sahip olan sermayenin artik degere el koymasi ve asil dreticinin bu araglardan
kopartiimasina dayamir. Bu anlamda Uretim noktasimin analizi 6nem tasimaktadir.
Thompson ikinci olarak, sermayeyi Uretim sirecini strekli donUstiirmeye zorlayan birikim
mantigina dikkat geker. Bu mantik rekabete ve kapitalist Uretim bicimine ickin olan emek
sermaye catismasina dayanir. Sermaye birikimi amaci, vasifsizlastirici, entelektiel ve
manuel vasiflar: ayristirici, hiyerarsik denetimi saglayict bir sonug dogurabildigi gibi, kimi
verili kosullarda vasiflilastirma, iscilerin takdir ve sorumluluklarint artrma gibi

donustimleri de saglayabilir. Uciincii olarak denetim zorunluluguna yer verir. Piyasa
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mekanizmasi kendiliginden emek siirecini diizenleyememekte, emegin bigimsel tabiiyetini
gercek tabiiyete donustirmek ise emegin denetimini gerekli kilmaktadir. Ancak denetimi
emek sireci kuraminin zorunlu bir 6gesi olarak ortaya koymamn, denetimin dogasi,
Ozellikleri, duzeyi hakkinda herhangi bir sey ifade etmedigini, bunun yonetsel stratejiyle
baglantil1 oldugunu ifade eder. Diger yandan sermayenin Uretim bicimini ve burada emegin
rolini stirekli olarak dénustirmek zorunda olusu, yalmzca denetim ve zor yontemlerine
dayanmasint 6nlemektedir. Belirli dizeylerde isgilerle ishirligi, riza, yaratici ve Uretken
guclerin kullanilmast gibi yontemleri harekete gegirmesi gerekmektedir. Son olarak emek
sermaye arasindaki iliskinin antagonistik dogasina dikkat ¢eker (Thompson, 1989: 99-
101). Goruldugt gibi Thompson, Marx ve onu takip eden emek sireci kuramcilarinin
odaklandigi temel noktalar1 ele alarak bir gekirdek kuram ortaya koymaya calismustir.
Uzerinde uzlasmaya varilamayan vasif ve denetim tartismalarim ise yonetsel strateji,
birikim mantig1 gibi degiskenlere gore degisebilen alanlar olarak ele almistir. Thompson,
kapsaml1 bir emek slireci teorisi sunmasa da ortaya koydugu dort temel 6zellik calismamin
temel yaklasimi agisindan ipucu sunabilecek niteliktedir. Littler (1990'dan aktaran
Wardell,1999) da bir emek siireci analizinin teknik isb6limi, denetim ve ekonomipolitik
baglam tarafindan belirlenen istindam iliskilerine odaklanmasi gerektigini belirtir. Ben de
bu calismada emek slireci teorisinin temel bilesenlerini olusturan isbdlim, vasifsiziasma
ve denetimin Uzerinde durdugum gibi saglik hizmetlerinin piyasalasmasinin da 6nemli
degiskenleri olan standardizasyon ve teknolojik déniisiim boyutunu da irdeleyecegim.™
Saglik emek stirecindeki kiresel donistimtin genel cergevesini sunmast agisindan orgutsel
ve yonetsel donUsimin yonuni betimleyerek ise baslamanin, diger gelismeleri ve
dontsumleri kavramak agisindan kolaylastirict olacagi sdylenebilir:

Burada oncelikle kisaca saglik emek slirecinin, kamu emek siireci 6zellikleri tasirken nasil
meta Uretim sirecine benzedigi Uzerinde kisaca duracagim. Kapitalist Uretim sistemi
kosullarinda, piyasada mal ve hizmet tretimi ile kamusal mal/ hizmet Uretimi arasinda bir

19 Emek slirecinde donusumi ele alirken stireci anlagsilir kilmak tzere her bir déniisimi ayr ayr e aiyor olsam da, tim
ogeerin birbiriyle iliski icinde oldugunu ve tim bu donisimin metalasma siirecinin birer sonucu oldugunu goézden kagirmamak

gerekmektedir.
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ayrim olup olmadigi1 konusu sasirtici bigimde gormezden gelinmistir. Gerek devlet gerek
emek siireci tartismalarinda kamu emek siirecine, kamu ¢alisanlarimin sinifsal pozisyonuna
ve kamu istihdamina iliskin az sayida analiz bulunur. Diger yandan, devlet ve emek slireci
alamnin birbirinden kopuk bigimde ele alinmasi, devletin karakteri ve sosyal politikasinin
ayri, kamu calisanlarinin sinifsal konumlarinin ayr: ele alinmasina yol agmustir (Carter,
1997). Bu galisma, bir boyutuyla da, birbirinden ayri1 dismus bu iki alan - kamu politikasy/
sosyal politika ve sinif/femek sireci alammi- saglik hizmetleri 6zelinde birlestirme

girisimidir.

Yukarida tammlanan kopuklugu gidermeye doniuk kuramsal calismalar son derece
sinirhidir. Bunlar iginde Carchedi’'nin 6ncl  calismast 6nemli  bir yere sahiptir..
Carchedi’ den sonra uzun sayilabilecek bir suskunluk déneminin ardindan konu 1990 larla
beraber yeniden gtincellesmis, son 20 yil iginde hatir1 sayilir bir yazin 6begi olusmustur.
Guncel emek sireci galismalart bakimindan burada ilgi gekici olan husus, kamu-6zel
sektor ayrimimin, sz konusu ayrimin siliklestigi bir evrede (yeniden) ilgi odagi haline
gelmis olmasidir. Guncel katkilarin yanitim aradigi temel soruyu bir kez daha formile
etmek gerekirse su sdylenebilir: Kapitalist Gretim iliskileri icinde emek stirecinin kamusal
orgitlenme ilkeleri ile 6zel milkiyet esasina dayanan orgltlenme ilkeleri arasindaki
farkliliklar ve benzerlikler nelerdir? Bu soru tez calismam bakimindan da hayati
Onemdedir. Zira bu ayrim ortaya konabildigi 6l¢clide, metalasma ve piyasalasmanin temel
etkileri keskin bir bigcimde desifre edilebilir. Bunu yapabildigim olclide, saglik
hizmetlerinin piyasalasmasiyla, saglik emek surecinin kamusal ilkeler yerine piyasa
ilkeleriyle orgitlenmeye baslamasi arasindaki nedensel iliskiye de agiklik getirmis
olacagim ki bu iligki, tez calismamin temel savini teskil etmektedir.

Marx’in bize miras biraktigi anlamiyla emek sireci, insanin varligim sirdirmesinin tim
toplumsal evrelerdeki ortak zorunlu kosuludur. Kapitalist emek siireci ise, salt kullanim
degeri Uretmeyi amaclamamasi, emegin sermayeye gergek tabiiyeti ve Uretim araglarinin
O0zel mulkiyeti ile farkhilasir. Bu farklilik nedeniyledir ki emek sireci, kapitalistin
mulkiyetindeki ‘seyler’ arasinda cereyan eden bir sire¢ halini alir. Kapitalist emek

sirecinde amag, kullamm degeri degil aslen degisim degeri yani meta Uretimi ve artik
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deger Uretimidir. Isciler emek glclerinin ait oldugu kapitalistin denetiminde calisirlar;
kapitalist, isin uygun bigcimde yapilip yapilmadigiyla ve “Uretim faktorlerinin” arti deger
Uretimini artirict tarzda kullamhip kullandlmadhgiyla ilgilenir. Isciler, hem isgininin
kendine 6denen siiresi boyunca, hem de artik emek siiresi boyunca Urettikleri Urtine deger
aktaririlar. Kapitalist, iscinin Grettigi Urtinle birlikte artik degere de el koyar (Marx, 2004;
Nichols, 1980). Bu anlamiyla kapitalist emek siireci, dar anlamda ‘iktisadi/teknik’ bir
Uretim sireci olmaktan daha 6te, toplumsal iliskilerin ve ideolojinin de Gretimini iceren
politik bir strectir. Kapitalist emek slrecinin burada vurgulanan 6zellikleri diizeyinde,
kamu sektort emek sirecini 0zel sektorden farklilastiran temel ayrim noktasi, (&) tretim
araclart mulkiyetinin devlete ait olusu ve (b) Uretim amacimin sermaye birikimine degil
kamu ihtiyaclarina odaklanmasi olarak ortaya koyabiliriz.

Carhedi (1977), kamu ve kamu dis1 Uretim yapist arasindaki ayrimi ortaya koyabilmek
Uzere, oncelikle kapitalist ve “kapitalist olmayan” devlet faaliyetlerinden olusan ikili bir
ayrima basvurur.?’ Kapitalist devlet faaliyetlerini, paranin birikim amaciyla harcandig
faaliyetler olarak Ozetler ve Uretim iligkileri agisindan bu faaliyetlerle 6zel sermaye
mulkiyetindeki Uretim faaliyetlerinin benzer oldugunu ortaya koyar. Cunki ona goére her
ikisi de kapitalist rekabet ve birikim yasalarina uygun hareket etmekte ve her ikisi de
kullamm degerleri elde etmek Uzere degil, artik deger elde etmek Uzere Uretim
yapmaktadir.

Konumuz agisindan daha ¢ok o©nem tasiyan piyasa ilkelerine gore orgitlenmemis
(kapitalist olmayan) devlet faaliyetleri ise, paranin birikim igin degil, kamusal ihtiyaclarin
karsilanmasi igin harcandig: faaliyetlerdir. Bu faaliyetler icinde, ne artik deger tretimi, ne
de artik deger elde etme amaciyla Uretim sdz konusudur. Carchedi (1977: 131), bu tip

20 Bu ayrim ileride e alacagimiz hekimlerin proleterlesmes tartismasi agisindan da merkezi bir 6nemdedir. Ayrica kamusal
hizmet Uretimini kuramsal agiklama gabas olan az sayida kuramcidan biri oldugu icin de Carchedi’nin gorisleri bu calisma icin cok
onemlidir. Bununla birlikte kapitalist sistem icinde devlet faaliyetlerinin bir bolimunin kapitalist olmayan faaliyetler olarak
adlandirmasini dogru bulmuyorum. Her kapitalist devlet, faaliyetleri ile dogrudan veya dolayl: olarak sermaye birikimi icin uygun
kosullar: saglamaya hizmet eder. Bu nedenle bu fadliyetleri piyasa ilkelerine gére érgutlenmemis devlet faaliyetleri olarak adlandirmak

daha dogru olabilirdi. Ancak elbette, yazarin ayrimina sadik kalinarak metinde kendi adlandirmas: ele alinacaktir.
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faaliyetlere Ornek olarak kamu hastanelerini verir. Bir 6zel hastane (kapitalist girisim),
artik deger Uretmenin bir araci olarak saglik hizmeti Uretirken, kamu hastanesinin amaci
intiyaclar1 karsilamaktir. Ornegin bir kamu hastanesi ancak hagtalarin sayisi arttiginda
blyime egilimindeyken, bir 6zel hastane biyume kararint verirken kér oramni
gozetecektir. Carter (1997) da kamu emek sirecini, hem ihtiyaca donik bir deger
Uretiminin gergeklestigi hem desermaye birikiminin giivencesinin saglandig ikili bir siireg
olarak tamimlar.

Diger yandan Carchedi konumuz agisindan dikkat ¢ekici bir benzetme daha yapar: feodal
zanaatkér ile piyasa ilkelerine gore orgltlenmeyen (kapitalist olmayan) devlet
faaliyetlerinin her ikisinde de tretimi sinirlayanin sermaye degil tiiketim olduguna deginir.
Ikisi arasindaki fark Gretimi ihtiyaclara gore simrlayanin bireysel Uretici veya devlet
olmasidir (Carchedi, 1977: 133). Carchedi’ nin Uretimin neye gore sinirlandigi konusunda
kamu hizmeti ve artizanal Uretim arasinda kurdugu anoloji tip meslegi 6zelinde daha da
isabetlidir ve ilerleyen bolumlerde baska Ozellikler Gzerinden benzer bir analoji
kurulacaktir. Bununla birlikte Carchedi’den farkli olarak kamu hizmetlerinde Gretimi
sinirlayan baglica etkenin ihtiyaclar degil, “kamusal ihtiyaclar” oldugunu vurgulamak
gerekir. Bu vurgu, kamusal ihtiyaclardan bireysel ihtiyaclara, yurttas haklarindan tiketici
haklarina kayan sdylemsel ve ideolojik donisime dikkat cekmek agisindan dnemlidir.
Glnuimuzde saghigin metalasma sireci, saglik hizmetine iliskin “ihtiya¢” kavramini
genisletmis, degistirmis ve bireysellestirmistir. Toplumun temel saglik gostergelerinin
iyilestirilmesi, yurttaslarin saglik hizmetlerine esit ve kolay erisimi diskuru siliklesirken,
piyasa ve tiketim temelli, simirlar: belirsiz bir ihtiyag kavrami olusturulmustur. Oyle ki
artik saglik tuketicisinin karsiligim ddeyebildigi butin istekleri bu yeni ihtiyaclar listesine
sokulabilir.

1980'li yillardan itibaren bas gosteren neo-liberal donisim, kamu emek slreci ile meta
Uretim sirecini birbirinden ayiran bu temel 6zellikleri ikincisi lehine siliklestirmeye ve
ortadan kaldirmaya baglamistir. Kamusal hizmetlerin k&r maksimizasyonu ve maliyet
minimizasyonu hedefleri ile yerine getirilmeye baslanmasi, Ozellestirme velveya

piyasalastirma uygulamalariyla pek c¢ok kamu hizmetinin rekabete acilmasi, emek
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sirecinde de 6nemli dontdsumler meydana getirmistir. Kamu hizmetinin ruhuna aykir
bicimde, bu hizmetlerin Gretiminde ¢alisanlardan daha az veya sabit girdi ile daha ¢ok ¢ikti
elde etmeleri beklenmeye baslamis ve hizmetler 6zel sekttrdekine benzer bicimde arti
deger Uretimine yonelik olarak yeniden orgitlenmistir. Bu durum, saglik sektorinde
Uretken emek® (retken olmayan emek arasindaki ayrimi da siliklestirmistir. insan
ihtiyaglarinin karsilanmasi agisindan kullanim degeri Ureten saglik isgisinin emegi artik
deger Uretmek amaci tasimadigi sirece Uretken sayilmaz. Ancak bu hizmetler
metalastiklar1 6lgtide Uretken alanmin igine girerler. Refah devletindeki donlstimle Ucretsiz
hizmet sunan Uretken olmayan kamu calisamndan, 0Ozel/Ucretli kamusal hizmetlerin
Uretken iscilerine dogru bir kayma meydana gelmistir. (Savran ve Tonak 1999:113-152,
Karahanogullari, 2009 ). Bir yandan piyasalasma ile doner sermayeyi artirmaya dayal: kara
donik hizmet Uretimine yonelen ve piyasanin yonetsel ilkelerini benimseyen kamu saglik
kurumlari, diger yandan hizmet sunumu ve finansmanin ayrilmasi, GSS ve cepten
Odemelerdeki artis dusUndldiglinde, yar1 piyasalasmis kamusal saglik hizmetlerinde
istihdam edilenlerin Uretken olmayan emek olduklarim 6ne sirmek guctir. Hizmet alimi
ihaleleri, kamu ©zel ortakliklariyla kamusal saglik kurumlarinin Ozellestirilmis/ yari-
Ozellestirilmis alanlarinda istindam edilen saglik calisanlarinin tamamen Uretken isciler

haline geldikleri konusunda ise kusku yoktur.

Refah rejimlerinin pek ¢ok biciminde, kamu hizmetlerinde calisma, 6nceden belirlenmis
gorevlerin nasil yerine getirilecegi konusunda takdirin calisanlara birakildigi, arti-zanal
emek stireci 6zellikleri tasir. Bu durum, asir1 isbdlimiinin oldugu bazi kamu hizmetlerinde
farkhlagir. Bu tarz islerde calisma genelde, emegin sermayeye bicimsel tabiiyeti®

21 Uretken emek, sermaye icin arti deger (ireten emektir. Zira bitiin emek kategorileri arti deger Uretmemektedir. Bazi
kategoriler ekonomide fiyat biyiikliikleri yaratsa da arti deger iretmezler. Uretken olmayan sektoriin kar ve tretken olmayan emegin

Ucreti, arty deger kitlesinin yeniden bolUstim ile saglanmaktadir (Karahanogullari, 2009).

22 Marx, emegin sermayeye tabiiyetini iki bicimde birbirinden ayirir. Emegin simdiye kadar sarf edildigi, Uretici gliglerin
ayni geliskinlik diizeyi temelinde, sermayenin emege hikmettigi sireci betimlemek icin “emegin sermeyeye bigimsel tabiiyeti” adin
vermistir. Marx, 16-18. yiizyil arasinda once basit ebirligi sonra mantfaktir ile arakterize olan mutlak artik deger dénemini bdyle
adlandirmaktadir. Makine esme ve fabrika diizenine gegisle birlikte, el zanaatlarina dayal: Uretim sistemini devre disi birakarak kafa ve

kol emegi arasinda yeni hiyerarsiler yaratan yeni sistemle birlikte emek sireci dontsmustir. Boylece “ endustriyel kapitalizmle”’ emegin
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diizeyinde gerceklesir. Ancak, kamu hizmeti Uretiminde oOrgitsel ve teknik iliskilerin
donistardlmesiyle, giderek artan oranda emegin sermayeye gergek tabiiyeti
gerceklesmektedir ( Mooney ve Law, 2007: 47).

Saglik emek slireci s9z konusu oldugunda, emek stirecinin kamusal 6zelliklerini yitirerek
meta Uretim slreci ile benzesmesi, sermayenin emek Uzerinde bicimsel tahakkimtinden
gercek tahakkime donismesi streci olarak da gordlebilir. Bicimsel tabiiyetten gergek
tabiiyete gecis, emegin Uretim ve yeniden Uretimindeki meta-dis1 alanlarin metalastirilmasi
olarak datanimlanabilir.

Konuyu ana hatlartyla vurguladiktan sonra simdi saglik emek siirecinde meydana gelen
temel donldsum bicimlerini ayurintili bicimde ele alarak, calismamn kuramsal eksenini

olusturmaya calisacagim.

2.2. Kamusal Saghk Hizmetlerinde Yonetsel Stratgilerin ve Denetim Bigimlerinin

Donltstimu

Sennet (2009: 75) insanlarin ylz yize iliskiler icinde oldugu, otoritenin belirledigi
konularla ilgili bir Gretim alam olarak genis anlamda ele aldigi atdlye kavramin
zanaatkarin yuvasi olarak tanimlar. Bu anlamiyla saglik ocaklari ya da klinikler de birer
atolye olarak tammlanabilir. Bir atblyede basar1 kégit Uzerindeki haklar ve 6devlerle degil
ancak atolyenin kendi binyesinden ¢ikmis mesru bir otoritenin yaratilmasiyla saglanabilir.
“Bir atOlyede usta, becerileri sayesinde emir verme hakkini kazanir; bu becerilerden
o0grenmek ve bunlar1 6ziimsemek yoluyla da ciraklarin da kalfalarin da sadakati yuceltilir”
(Sennet, 2009: 76-77). Keynesyen Refah Devleti modelinin hemen her Ulkede belirli
oranlarda hékim oldugu gecmis donemde, saglik kurumlari Sennet’in tammladigina benzer
bicimde hizmet vermekteydi. Her bir klinik veya bolim, kendi icinde birer atdlye gibi
orgatlenmisti. Cok sayida yazili belge olsa da, temel isleyis birimlerin basindaki
hekimlerin yonlendirmeleri ile saglanmaktaydi. Y ardimci saglik personeli cogunlukla esit

sermayeye tabiiyeti yalmzca "bicimsel" olmaktan cikip, "gercek" bir tabiiyet haline gelmistir. Marks emegin sermayeye gercek

tabiiyetini goreli artik deger uretimiyle de eslestirmektedir (Bottomore, 2002: 196).
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birer Uye olarak kabul edilmese de, ¢alisma bigiminin zorunlu kildig: bir ekip/attlye
calismasi s6z konusuydu. Geminin kaptani, at6lyenin ustabas: hekimlerdi. Kamusal saglik
hizmetleri, devletin midahale bicimine, sagligin hak statiisiinde genellesme diizeyine,
saglhik orgltlenmesinin tarihsel altyapisina gore Ulkeden ulkeye degisen oOlculerde
kurumsal, birokratik ve hiyerarsik bir yap: iginde sunulsa da, hekimler goreli dzerk
konumlarint ve artizanal vasiflarint belli diizeylerde koruyabilmislerdi. Hekimlerin kendi
hesabina calismadan koparak artan oranda Ucretli kamu calisanlarina donUstigi bir
donemde, goreli Ozerkliklerini koruyabilmeleri, hi¢ kusku yok ki, devletle profesyonel
meslek gruplar1 arasindaki konsenstisiin bir sonucu idi. Kapitalizmin kurumsallastirilmasi
sirecinde gordikleri toplumsal uyum islevinin karsiliginda 6ncl bir profesyonel meslek
grubu olarak hekimlerin ayricalikli konumlar1 ve 6zel statileri korunmustu (Soyer, 2009:
142). Burada Sennet’in zanaatkar tipolojisinin izi kamusal saglik birimlerinde aramyor
degildir. Aksine, kamusal saglhik emek sireci ile zanaatkarlik arasindaki iliski, bu
calismada, saglik emek slrecinin piyasa gereklerine tabi olma dizeyi ile emegin
metalasma diizeyine referansla kurulan bir iliskidir.”® Genellesmis meta ekonomisi olarak
kapitalizm kosullarinda belli diizeylerde metalasmamis (kamusal) alanlarin varligi, agiktir
ki, celiskili ve catigmali bir duruma isaret eder. Buginden bakildiginda daha agik
gorildugi gibi Keynesyen donemdeki kamusal dizenlemeler, kapitalist devletin istikrarls,
dengeli ve ideal dizenlemeleri degildir. Bu diizenlemeler, metalastirma ve metasizlasmis
alanlar1 genisletme yontindeki celiskili egilimleri kendi iclerinde barindiran diizenlemeler
olarak gorulmelidir. Anilan dénemde saglik calisanlari hem meta-dis1 alanlar: genisletmek
ve derinlestirmek icin micadele verirken hem de zanaatkarlig: andiran paternalist hekimlik
stattistintin demokratiklesmesi icin miicadele vermislerdir. Saglik calisanlarimin 6zerklik ve

23 Milkiyet olciti ile bakildiginda geleneksel (pre-kapitalist) zanaat Uretiminde Uretim araclan zanaatkdrin 6ze
milkiyetindedir; ancak bu heniiz sermayelesmemis bir 6zel milkiyettir; bir diger ifadeyle henliz sermayeden degil servetten soz
edilebilir. Oysa cagdas muayenehanedeki 6zel milkiyet, biinyesinde licretli emek-sermaye iliskisini barindircig: icin sermayelesmis bir
mulkiyet, aym anlama gelecek sekilde, kapitalist 6zel mulkiyet olarak gorilmelidir; bu durumda muayenehane sahibi hekim, geleneksel
zanaatkéar: degil kapitalist girisimciyi daha ¢ok andiracaktir. Kamu saglik birimlerine gelince... Saglik ¢alisanlarinin tcretli istihdama
tabi olmalari énemli bir veridir; ancak bu istihdamin sdzlesme hukukuna degil de statli hukukuna gére diizenlenmis oldugu hatirda
tutulmalidir. Dolayisiyla bu ¢alismanin ikinci 6lclitt bakimindan, burada tcretlilik iliskisi, kar-zarar bilangosuna ve piyasa gereklerine
tabi bir iliski olarak ele alinamaz; tam da bu ylzden saglik calisani, kamusal hizmet Uretimi iginde sermayenin gergek tahakkimiine tabi

konumda degildir.
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meta-disilik yonundeki micadelesi karsisinda kapitalist devletin saglik politikast ise
otoriter merkezilesmeyi tesis etmek ve meta-dis1 alanlar1 sinirlandirmak yoniinde olmustur.
Buginkl donusimi kavrayabilmek, donUsim oncesi evredeki bu karsit ve celiskili
yonelimleri kavramaktan gegmektedir.

Kamunun donlstimi ve saglhik hizmetlerinin piyasalasmas: ile Yeni Kamu Isletmeciligi
yaklagiminin ruhuna uygun yonetim teknikleri ve beraberlerinde tasidiklar: yeni denetim
bicimleri saglik hizmetlerinde uygulamaya konmustur. Toplam Kalite Y6netimi (TKY)?,
insan Kaynaklar: Yénetimi (IKY)?, Yalin Uretim gibi yeni yonetim ve (retim teknikleri
saglik hizmetleri Uretimine de kisa siirede sirayet etmistir. Bu durum, endustriyel Uretime
6zgl yonetim tekniklerinin saghik hizmetlerine uygulamsinda bir ilk degildir. Ornegin,
Ford (1922: 219), 1919 yilinda hizmete agtigi Detroit’'teki hastanesinde, tipki
fabrikalarinda oldugu gibi hareket israfimi 6nlemeye yonelmistir. Hastanenin tasarimi ve
isin Orgitlenmesi, hemsirelerin gereksiz bicimde merdiven inip c¢ikmasim ve fazla
yurimesini Onleyecek bicimde gerceklestirilmistir. Ford, hekimlerin sahip olduklar:
profesyonellik etiketini, tibbin en blytk dismam olarak gormektedir ve tedavi sirecinde
hastanin goristnun alinmasi geregini vurgulamaktadir. Bu diizenleme ilk bakista, saglik
calisanlarinin verimligini artiran ve saglik calisanlar: ile hasta arasindaki paternalist
iliskiyi, esitlikci bir iliskiye donistiren olumlu bir uygulama olarak gorunir. Ancak
koklerini Ford'un hastanesinde bulan yeni Uretim ve yonetim tekniklerinin tamamu,
verimlilik ve maliyet etkinligine odaklanmalari, hekimlerin elinden aldiklar1 yonlendirici
otoriteyi piyasaya emanet etmeleri ve hastalar: karar stireclerine “yurttas” degil, “misteri”
kimlikleriyle dahil etmeleri nedeniyle elestirel bir analize muhtaclardir. Glntimtzdeki yeni
yonetsel teknikler de koklerini Ford’ un hastanesinde bulur. Genellikle bir arada uygulanan
bu yeni Uretim ve yonetim tekniklerinin tamam verimlilik ve maliyet etkinligine

24 Amerikal1 yonetim gurulan tarafindan gelistirilen ve ikinci Dinya Savasi sonrasi Japonya sinda uygulanarak Japon
endustrisinin ayaga kalkmasinda rol oynayan TKY, 1980'lerden itibaren Amerika da da yaygin bigimde uygulanmaya baslamis ve
ardindan duinyanin pek ¢ok yerine yayil mistir.

25 Insan kaynaklar yonetimi, isguciinin etkin ve verimli kullanilmasina odaklanmistir. Bu amagla, alt isverenlik sstemi ve
performans sizlesmeleri en sik basvurulan yontemlerdir. insan kaynaklar: yonetimi temelde, planlama, performans denetimi, gézetim

ve sirekli egitimi icerir. Her bir gorevin veisin tanimlanmasi, verimlilik icin temel adim olarak kabul edilir.
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odaklanmistir. Toplam kalite uygulamalar: ve yalin hastane modeline yakindan bakmak,
saghik emek slrecinin orgltsel  ve denetimsel donisimint  kavrayabilmemizi
kolaylastiracaktir. Cunkil neredeyse bitin Ulkelerde saglik reformlarina  kalite
uygulamalar1 eslik etmektedir. Bu uygulamalar salt yonetsel ve denetsel tekniklerde
birtakim yenilikler getirmenin Otesinde, kokli bir ideolojik donusimu de beraberinde
tasimaktadir.

2.2.1. Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Uygulamalari

Tim emek stirecinin denetimini elinde tutan bir zanaatkar icin, kalite kontrol yontemlerine
gerek yoktur. Sorumlulugu kendisine ait olan isini hatasiz yapmaya galisacak, hata yaptigi
anda fark edecek ve dizeltecektir. Siyah cantasiyla ev ziyaretleri yapan hekimin de, boyle
bir ihtiyact yoktu. Kitlesel Uretim, isb6lumd, standardizasyon ve denetim, kalite kontrol
gereksinimini  beraberinde getirdi. TKY, kalite kontrol islevini kalite kontrol
departmanlarindan alip, Uretim sirecine yayarak endustriyel Gretime onemli bir yenilik
getirdi. Tum calisanlara yaptig: isin kalitesinden sorumlu olma ve bir sonraki asamaya
hatasiz is teslim etme gorevi verdi (Dikmen ve Kayiran-Dikmen,2004). Oncelikle
endustriyel Uretimden hizmet dretimine aktarilan TKY, yeni kamu isletmeciligi
yaklasimiyla kamu hizmetlerinde de benimsenmistir. “Etkilik” gibi “kalite” de, yeni kamu
isletmeciliginin  0nde gelen sloganlari arasinda yer almaktadir. 1950'lerde Japon
sanayilesmesinin “sihirli modeli” olan, 1970’ lerden itibaren ise Avrupa ve Amerika da da
hizla benimsenen TKY, 1990’ lardan itibaren kamunun hantal, verimsiz, yiksek maliyetli
addedilen yonetimini donustirmek icin de bir sihirli formil olarak sunulmaya baslamustir.

Toplam kalite yonetiminin imalat sanayinde uygulanmasi, pek cok oOrnekte gercekten
sermaye icin artan karlilik ve distk maliyet, musteriler icin memnuniyet ve tiketim artisi
saglamistir. Emek glcu icinse daha yiksek denetim, somlrd, daha uzun calisma saatleri,
orglitsiizlik ve direnisin kirilmasi yoniinde sonuglar ortaya cikmistir.?® TKY'nin kamu

26 Toplam Kalite Y 6netiminin imalat Sanayiindeki uygulamalan ile ilgili aynintili bilgi igin bkz. G. Yiicesan- Ozdemir,
“Bagkaldir1, onay ya da boyun egme?: Hegemonik fabrika regjiminde mavi yakali iscilerin hikayes”, Toplum ve Bilim, 86, s. 241-259; E.

48



hizmetlerine uygulanmasi ise yalniz kamu galisanlar: agisindan degil, yurttaslar agisindan
da olumsuz sonuclara gebedir. Clnki saglik hizmetleri sdz konusu oldugunda “musteri
memnuniyeti” her zaman iyi hizmet sunumu anlamina gelmemektedir. Bu yOnetim
modelinin  en ©ne c¢ikan prensipleri “misteri odaklilik”, “sire¢c analizleri” ve
“standardizasyondur”. Bunlara ek olarak misyon, vizyon ve yol gosterici ilkelerin dnemi,
Ust yonetimin liderligi, orgutsel yapinin degisimi, kalitenin dgrenilmesi, takim galismasi,
kalite egitimleri ve orgutsel kdltirin degistirilmesi sayilabilir (Balci, 2003; Kaluzny,
1992). Kalite uygulamalar1 standardizasyona dayanir. Her bir islev ve gorev icin
standartlar belirlenir ve standartlara uyum stirekli denetlenir. Stireg odakli bir yaklasim sfz
konusudur. Ornegin bir grup hemsire ve laboratuar personeli, testlerin klinikten laboratuara
vakit kaybetmeden ulastiriimast gibi bir siirecin gelistiriimesine karar verebilir ve is akis
semalariyla stirecin basamaklarim belirleyerek gecikme nedenlerini saptayabilir. Sonuglar
sirekli  izleyerek gelismeyi saglayabilir. Sirecin gelistirilmesine ve verimliligin
artirllmasina yonelik olarak disiplinlerarasi takimlar olusturulmas: yaygin bir kalite
uygulamasidir. Karsilastirmali degerlendirme (benchmarking) uygulamasiyla ise rekabet
ve denetim saglanmaktadir. Ayni hizmetin, baska bir kurumda nasil saglandiginailiskin bir
karsilastirma yapilmaktadir. Ornegin bekleme siirelerine iliskin bir karsilastirma baska bir
saglik kurumuyla yapilabilecegi gibi, bir bankayla da yapilabilir (Kaluzny, 1992). Birinci
boliimde sbz ettigimiz yurttaslarin tiketiciler olarak konumlandirilmasi, TKY ' nin musteri
odaklilik yaklasim ile pekistirilmektedir. MUsteri geribildirimleri sirekli izlenmekte ve
degerlendirilmektedir. “MUsterilerin gereksinimini tatmin etmeye dayali kalite tanim”
(Ishakawa, 1885: 44), saglik hizmetlerinin kalitesinin bireysel istekleri tatmin edecek
bicimde sunulmasiyla artacagin ortaya koymaktadir. Béylece koruma®’, tetkik ve tedavi
sirecinde en az tibbi gereklilikler kadar “misteri memnuniyeti” de rol oynamalidr.
Kalitenin  “mulsteri memnuniyeti” Gzerinden kurgulanmasi, iyi otelcilik hizmetleri
sunulmasi, daha cok sayida tetkik yapilmasi veya hastamin tercih ettigi ilaclarin
regetelendirilmesi yoluyla saglanan memnuniyeti kaliteli saglik hizmetinin gosterges

Yildirim, “ Turkiye'de Toplam Kalite Y énetimi Uygulamalarimin Isciler Ve Endiistri iliskileri Uzerindeki Etkileri”, Toplum ve Bilim, 86,
$.260-280.
27 Musteri odakl1 saglik hizmetleri, bireylerin tercihleri dogrultusunda sekillendiginden, kamu sagligini korumaya donik

koruyucu saglik hizmetleri asinmis ve korunma bireysel tercihlere birakil mstir.
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olarak gbrmeye yol acabilmektedir (Dikmen ve Kayiran Dikmen, 2004). Hastalarin misteri
olarak yeniden kurgulanmasi, hekimin tetkik, tedavi ve karar sireclerindeki denetimini
sinirlandirirken, saglik kurumlarinin 6n saflarinda calisan hemsireler Uzerinde 6nemli bir
baski aract olmustur. Hemsirelerin siirekli guiler yizlt olmalari, “musteri” tatmini icin
onemli bir kosuldur. Bekleme sireleri vb. nedenlerle memnun olmayan hastalar, tuketici
haklarindan aldiklar1 gucle cok daha agresif bir tavir sergilemekte ve bununla en ¢ok yiiz
yuze kalan tibbi sekreterlerle hemsireler olmaktadir. Hastalar bir turlt tatmin edilemeyen
isteklerinin  mutsuzlugunu siirekli  yizlerinde tasisalar da, hemsirelerin kocaman bir
gulicigl yuzlerinden hichir zaman eksik etmemeleri kalite standartlarimin bir geregidir
(Bolton, 2002: 134).

Verimlilik ve kalite odaklilik, yalin Uretim sisteminin hastanelere uygulanmasim da
beraberinde getirmistir. Toyota Uretim sisteminden tireyen yalin Uretim, veri dretim
faktorleri ile elde edilen ¢iktiyi, Uretim faktorlerinin yarisi ile ayni sekilde ya da daha fazla
oranda elde etme iddiasindaki bir yonetim modelidir. “Yalin Hastane” modeliyle
laboratuar tetkiklerinde hatamin ortadan kaldiriimasi, dezenfektasyon ve sterilizasyon igin
ayrilan siirelerin azaltilmasi, hasta bekleme sirelerinin azaltilmasi, hasta kalis strelerinin
azaltilmasi, isglicti maliyetinin azaltilmasi, hasta taburcu prosedirlerinin kisaltilmasi,
harcamalarin  azaltiimast ve gelirlerin  artinilmast  gibi  sonuglar elde edilmesi
amaclanmaktadir (Graban, 2009). S6z konusu sonuglarin elde edilmesine yonelik yaygin
uygulamalar saglik emek sirecinde dnemli donusimlere karsilik gelmektedir. Hasta
bekleme sirelerinin azaltiimasi ve gelirlerin artirilmas: ¢abasi, tim saglik calisanlarimin
hasta dongusiint artirmaya odaklanmasina yol agmistir. Bu durum tim saglik calisanlar:
acisindan is yogunlugunu artirmistir. Boylece hekimlerin tam muayene ve anamenez igin
aywrdiklar1 sire kisalmig, tetkik sayisi artmistir. Yatan hastalar daha kisa sirelerle
hastanede kalmakta, fakat bu dénem bakim ve dikkate en ¢ok ihtiya¢ duyduklart donem
olmaktadir. Dolayisiyla daha ¢ok sayida ve daha yogun bakim ihtiyaci olan yatan hasta
bulunmasina ragmen, hemsire sayist cogunlukla aym kalmaktadir. Mevcut bakim ve
organizasyon gorevlerine yeni sistemin getirisi olan ¢ok sayida idari yukumlaliok
eklenmistir. Buna 6rnek olarak bazi hemsirelerin sipervizor olarak atanmasi; hasta

geribildirim formlar1 doldurulmasi; hastalara damsmanlik verilmesi ve stre¢ gelistirme
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calisgmalar1 verilebilir. Bu durum hemsireleri idarenin daha c¢ok hastaya tibbi bakim
verilmesi yonundeki baskilariyla, hastalarin bireysel taleplerine hizli ve etkin bigimde
cevap verilmes yonundeki talepleri arasinda sikistirmistir (Ackroyd ve Bolton, 1999: 378-
384). Kalite uygulamalari, saglik calisanlari icin daha ¢cok isyuki, daha az eleman ve sinirli
bltce ile daha uzun saatler ¢alisma anlamina gelmektedir (Adams vd. 2000: 548).

YKI ve TKY ile burokrasinin azaltiimas: amaglanirken, geribildirimleri alma, 6lglim,
izleme, degerlendirme, standardizasyon ve siire¢ gelistirme calismalari, evrak dizenleme
isi yukunu 6nemli diizeyde artirmustir (Travers, 2007). 1s tammlary, is akis semalari, tedavi
patikalari, degerlendirme formlari, tedavi standartlar1 gibi cok sayida form, standart ve
kuralla yeniden duizenlenen saglik emek sireci, bu nedenle ¢ok sayida kuramc: tarafindan
“burokratik tip” olarak adlandiriimaktadir (Harrison, 2002; Ruston, 2006;Scarpaci,1990).
Bununla birlikte burokrasi yalnizca kagit isi ve her seyin kayit altina alinmasiyla sinirli bir
kavram degildir. Yeni sistemin birokrasiye ickin olan kariyer ve kadro sistemini, denetim
bicimini ve yonetimin yap1 ve islevlerini korumaktan ziyade bilingli bir donistime ugrattigi
disUndldiginde, “birokratik tip” nitelemesine mesafe konabilir. Kamuda ve kamusal
saglik hizmetlerindeki yeni yonetim stratejileri, soz konusu kuramcilari da igine alan
azimsanamayacak sayida kuramc tarafindan, bilimsel - teknik yonetim, Taylorizm, Neo-
Taylorizm?® olarak da adlandirilmaktadir. Nitekim yeni uygulamalarla saglik hizmetlerinde
sadece neyin yapilacag: degil ayrica nasil yapilacag: ve her bir islem icin tam olarak ne
kadar sire tamnacagi da belirlenmektedir. Emek siireci Ogelerinin sistematik bicimde
onceden hesaplanarak planlanmas: (Braverman, 2009: 132) Taylorist Bilimsel Isletmecilik
modelini ammsatmaktadir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinde meydana gelen dontisim
salt Taylorizmin kamusal saglik hizmetlerine uygulanmas: olarak distinilemez. EsKi

28 Ornegin Yeni Kamu Isletmeciligi yaklasimint irdeleyen dncii kuramcilardan Pollit (1993) de Yeni Kamu isletmeciligi
yaklasimini Neo-Taylorizm olarak adlandirmisti. Ayni bigimde Harrison (2002) yeni saglik yonetimi modelini Bilimsel Birokratik Tip
olarak adlandirmusti.
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yonetim modellerinden feyiz alan, Taylorizmin pek cok temel kuralini diglamayan yeni
yonetsel stratejiler, daha koklu bir déniistimii beraberlerinde getirmektedirler.?

Performansa dayal1 tcretlendirme, yeni donemde yaygin Ucretlendirme bicimidir. Ancak
bu sistemi sadece bir Ucretlendirme modeli olarak gormek yetersizdir, performans
degerlendirme aym zamanda bir denetim ve baski aracidir. Bireysel performansa dayali
Ucretlendirme, bireysel performans ile Ucret arasinda kurulan dogru orantiyla, Ucret
baskisim emek srecinin her bir amna yaymaktadir. Isglicti piyasas: diizleminde issizler
ordusunun varlig: ile baskilanan Ucret, emek siireci dizleminde performansa bagli hale
getirilmek suretiyle bu kez kendisi dolaysiz bir baski aracina dénismektedir. Boylece,
performans degerlendirme sonuclarina bakilarak tayin edilen Ucretlerle performans artisi
hedeflenirken (Unal, 2000: 111), gercekte tibba 6zgii mesleki bilgi, davrams normu, etik
ilke gibi indirgenemez Ogelerden olusan saglik hizmet etkinligi, evrensel esdeger olarak
paranin hikumranhigina tabi kilinmak suretiyle baglamindan soyutlanmaktadir. Boylece
bilgi donamml1 vasif ve yaratict emek etkinligi olan saglik hizmet etkinligi, daha bastan
‘performans’ seklinde tanimlanmak suretiyle 6zgulltklerinden kopartilarak ‘herhangi bir
emek’ (genel olarak emek) etkinligine indirgenmektedir (degersiziesme). Fakat saglikci
emegi dogasi geregi ‘herhangi bir emek’ statlisiinde kalamayacag icin bir kez herhangi bir
emek etkinligine indirgenmis olan bilgi temelli yaratict emek etkinligi, “performatif
emek®® etkinligi formuna biriinmek suretiyle, hizmet ici ‘performans’ farklilasmasina da
konu olmaktadir. O halde “performansa dayal: Ucretlendirme”, saglik hizmetinin isleyisine
yonelik teknik bir isletme-organizasyon mudahalesi degil, saglik hizmetinin dogrudan
dogruya dogasina yonelik bir midahaledir. Oysa basta “saglik reformcular” olmak lzere,

29 Mevcut donuisimi kamusal saglik hizmetl erine Taylorist sistemin uygulanmasi olarak kavraminin yaygin olmasinin temel
nedeni, Tekelci Sermaye doneminde Taylorizm'in fabrika emek slirecinde meydana getirdigine ¢ok benzer bir déntisimiin Neo-Liberal
donemde metalasmaile birlikte kamu emek siirecinde meydana geliyor olmast olabilir.

30 Peformatif emek kavramu “duygusal emek” kavramu ile birlikte ©zellikle hizmet sektdérini konu alan isletme-
organizasyon yazininda son yillarda yaygin olarak kullamlmaktadir. Bu kavrami Toplumun Disneyland’lesmesi adli calismasiyla daha
genel toplum kuram: diizeyine tastyan katki Alan Bryman' dan (2004) gelmistir. Bryman, hizmet sektoriinde calismanin tipk: tiyatro
etkinligi gibi bir ‘performans olarak insa edildigini sdyler; tipki bir tiyatro oyunu gibi belirlenmis roller vardir; yeteneklilik, én-rol,
arka-rol gibi kaliplarla is sireci, bir tiyatro etkiligi gibi 6rgutlenir. “Roliin hakkini vermek” durumunu ifade eden ‘duygusal emek’,
Bryman'a gore calisanlar: farklilastiric etkisyle performatif emegin ayrilmaz bir parcasidir.
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uygulamaci ve arastirmacilarda gozlenen yaygin egilim, konuyu teknik bir isletme-
organizasyon konusu olarak ele almak yonundedir. Bu cercevede bireysel performans
Olctimiinde kimi sakincalar oldugu kabullyle takim performansinin esas alinmas gerektigi
ileri slrdlebilmektedir.

Takim performansina dayali Ucretlendirme, takimi  olusturan Gyelerin  tek  tek
performanslar yerine, takim performansina gore Ucret belirlenmesi uygulamasicir. Bu tir
bir Gcretlendirme anlayisimin, calisanlar arasinda rekabet yerine isbirligini, yardimlasma ve
dayanmsmay1 Ozendirdigi ileri sirtlmektedir. Ancak, bu Ucretlendirme uygulamasinin
takimlar arasinda kimi zaman olumsuz rekabete yol actigi da gozlenmektedir (Bilgin,
2004: 93). Ayni bigcimde takim iginde ¢alisanlarin birbirleri Uzerinde baski kurmasina da
neden olabilmektedir. Performans degerleme sistemini uygulayabilmek igin oncelikle
gorev ve is andlizinin yapilmas, is ve gorevlerin tammlanmis olmasi sarttir. Daha sonra
calisanlarin  6lcimlenecekleri degerlendirme boyutlar1 olan kriterlerin  tammlanmasi
islemine gecilir (Kili¢, 1997: 3). Bu durum her isin en kicuk parcalarina ayrilarak
tanmmlanmasini, ayrintili isbdlimint ve standardizasyonu gerektirir. Bu nedenle
performansa dayal: Ucretlendirmeyle calisma, bazi hekimler tarafindan parca basi is
yapmaya benzetilmektedir (Derber vd., 1990: 133). Calisanlarin performans olcitlerinin
gerektirdigi veriler arasinda bagli bulunduklart yoneticiden, astlarindan, takim
arkadaslarindan ve musterilerden elde edilenler de dnemlidir. Nicel standartlar arasinda
belirli bir isin gergeklesmesi icin gerekli zaman, yapilan islem, hata sayisi, hizmet verilen
musteri sayist sayilabilir. Bireysel yontemler gibi diger calisanlarla karsilastirmali olarak
degerlemeye imkéan veren yontemler de kullanilmaktadir (Kilig, 1997: 3). Performansa
dayal1 Ucretlendirme yalmz hastayr degil hekimleri de homo-economicus olarak goren
anlayisin bir yansimasidir. Bu anlayisa gore, her hekim kendi ¢ikarint en goklastirmaya
calisacak, daha cok kazanmak isteyen hekim daha kisa zamanda daha cok is yapacak,
isgununU uzatacak, hastaya ayirdigi vakti kisaltacak ve bdylece “toplum yarar1” da en
yuksek diizeyde elde edilecektir. Hekimlerin kazanclarinin ne kadar hasta gordiklerine
gore belirlenmesi, bazi hekimleri hasta girisini en cok 15er dakikalik bir zaman
Gizelgesine bagladiklart bir calisma bigcimini benimsemeye yoneltmistir. Aynit bigimde

hekimler vakitlerinin en az %70’ ini hasta gormeye ayirmaya baslamislardir ki, bu oran
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egitim hastaneleri icin ¢ok yiksek bir orandir. Boylece egitime ayrilan zaman giderek
azalmaktadir (Derber vd, 1990: 133). Diger yandan sdz konusu sistemin, gercek olmayan
endikasyonlarla hasta tedavilerinin diizenlenmesi ve meslektaslar arasi rekabetin yaratacagi
olumsuz ¢aligma ortam gibi sonuglar dogurmasi olasidir (Sagaklioglu, 2005: 242).

Goruldagi gibi, gerek birey gerekse de takim temelli olsun, saglik hizmetinde performans
Olcimine dayal1 Ucretlendirme sistemi, hizmetin temel karakteristikleriyle catisan bir

icerige sahiptir.

2.2.2. Saghk Hizmetlerinde Denetimin DOnusuimu

Denetim; bir eyleyenin eylemi Uzerinde yoOnlendirme ya da simirlamann
gerceklestirilmesidir. Sermayeyi temsil eden Ust dizey yoneticiler denetimi ellerinde
tutarlar, isin dizenlenmesine iliskin degisiklikleri gergeklestirirler ve digerlerinin ¢alisma
faaliyeti Uzerinde iktidarlarint kullanirlar. Bununla birlikte her ne kadar denetimi ellerinde
bulunduranlar agikca st diizey yoneticiler olsa da, onlarin bu slireci yaratmak ve yeniden
yaratmak konusundaki 0zgurlUkleri, kapitalist dretim iliskileriyle simrlandirilmistir
(Friedman, 1977: 46).

Kapitalizmin tarihsel seyri, devlet mudahalesinin diizeyi ve bigimi, yonetsel strateji tercihi,
sinifsal micadele, emegin vasiflilik dizeyi, calisilan sektor gibi cok sayida degisken,
denetim biciminde belirleyici olabilmektedir.**

31Emek direcinin dolayisiyla da denetimin teknik, yonetsel, sosyal, siyasal ve ideolgjik boyutlarini bittnlUklU bir sekilde
kavramsallastiran katkistyla Burawoy’un calismalar: dikkat cekicidir. Burawoy (1985) riza Uretimini emek sireci yazinina dahil ettigi
gibi, devlet midahalesnin bigiminin ve dizeyinin emek sirecinin denetimi tzerindeki belirleyiciligini farklh fabrika rejimi érnekleri
Uzerinden ortaya koymustur. Burawoy'un ortaya koydugu tipoloji asagida yer almaktadir. Burawoy’un agtigi yol, Tarkiye de devlet
miidahal esinde piyasa lehine gergeklesen doénisiimiin saglhik emek sireci Uzerindeki etkilerini yorumlarken, riza- zor bilesiminin ne
yonde degistigini kavrayabilmemizi saglayacaktir.
Patriarkal despotizm: Emek siirecinin kontrolii patriarkal aile birimindedir. Uretim aygitlar;, babamn hane Uyeleri lizerindeki

egemenli gine dayanir.
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Kamusal saglik hizmetlerinde Keynesyen Refah Devleti modelinin h&kim oldugu ve
kamunun borokratik ilkelere gore yonetildigi 1945-1980 arasi donemde bulrokratik
denetim, egemen denetim bicimi olmustur. Edwards in*? 20. Yiizyihn hakim denetim
bicimlerinden biri olarak ortaya koydugu birokratik denetim, hiyerarsik glcin
kurumsallasmasi ve dnceden belirlenmis kural ve islemlere uygun bigimde kullamimasi ile
gerceklesmektedir. Faaliyetler; kurallar, élcitler ve islemlerce tamimlamp yonlendirilmeye
baglar. Gerek yiksek performans icin verilecek odiller gerekse de disik performans icin
verilecek cezalar belirlenmistir. Iscilerin gorev ve sorumluluklar sikga degistirilmez.
Edwards, borokratik denetimin firmadaki toplumsal iliskiler acisindan dort temel
etkisinden soz eder: 1) Hiyerarsik otoriteden kaynaklanan guc keyfi bigcimde kullamimaz,
kurumsallasmis gug iliskileri firmanin drgutsel yapisi iginde gémultudir 2) Formel yapi

Paternalist Despotizm: Hem patriarkal otorite, hem de emek siireci Uizerindeki kontrol babadan, yeni baba suretindeki fabrika sahibine
gecmistir. Emegin sermayeye bicimsel tabiiyeti gergeklesmistir.

Piyasa Despotizmi: Piyasamin ekonomik kirbaci ile kurulmustur ve devlet, piyasa iliskilerinin yalmzca dissal kosullarin
diizenlemektedir. Piyasa despotizminin kosullari, firmalar arasi rekabet; iscilerin sermayeye gercek tabiiyeti; emek gliciini satmak igin
iscinin isverene bagimlihg ve devletin Uretimin yalmzca digsal kosularini (piyasa glclerinin isleyisi icin gerekli kosullart) korumast
olarak 6zetlenebilir. Bununla birlikte bu dort kosul nadiren bir arada gergeklesir.

Burokratik Despotizm: Zor rizaya Gstiindir ve devletin yonetsel hiyerarsisi ile yapilandiril mustir.

Ozyonetim: Ozyonetimde isciler yonetir. Ancak devlet Gzyonetimin gergeklesecegi kosullar belirler.

Kolonyal despotizm: Uretim tipi bir taraftan emek siireci, diger taraftan uluslararas siyas ve ekonomik giiglerle belirleniyor.

Hegemonik uUretim rejimi: devlet ve fabrika aygitlari kurumsal olarak aynidir ancak devlet sartlar koyarak Ornegin yonetim ve
catismalarin ¢ozulmesi mekanizmalarini belirleyerek fabrika aygitlarint bigimlendirir. Burada devletin emekguictiniin yeniden Uretiminde
oynachgi rol énemlidir. Isgiler artik ustabaglarimin merhametine ihtiyag duymuyor ve bu nedenle yonetim zorla riza arasinda bir denge
kurmak zorunda kaliyor. Bu sistemde isciler emek giiglerini yendien tretimi, sosyal yardimlar, konut vb. igin isleimeyeveiscinin isteki
performansina baglh degildir. Riza ve zor arasindaki denge, rekabetci sektdrde, tekelci sektdre gore daha cok rizadan yana
bozulmaktadir.

Hegemonik despotizm: Daha 6nce ortaya ¢ikan hegemonik rejimin izlerini tasiyan bu regjim, emegi kollektivite olarak tehdit eden
sermayenin artan hareketliliginde kok salmakta ve 6nceki ddnemde emegin sermayeden elde ettigi imtiyazlari sermaye emekten ayni
bigimde geri almaya calismaktadir. Refah politikalarini geriletilir ve emekgilerin alternatif gegim olanaklar: daraltilir. Atipik istihdam
bigimleri yayginlagir (Burawoy, 1985; Ozugurlu, 2002).

32 Herhangi bir denetim sistemi, Ui¢ 6geyi icerir:1) gorevlerin yonlendirilmes 2) yapilan isin degerlendirilmes 3) iscilerin
odullendirilmes ve disipline edilmesi. Edwards (1994), bu ¢ 6geyi tarihsel olarak farkli bicimlerde érgitleyen yéntemler arasinda bir
aynm yapar. Basit denetim olarak adlandirdig: ilk bigimde, kapitalistier veya istihdam ettikleri yoneticiler acik ve keyfi bicimde gii¢
uygularlar. Teknik denetim olarak adlandirdig: ikinci bicimde denetim mekanizmasi, isletmede kullamilan fiziksel teknolgjiye ickindir.
Burokratik denetim olarak tammladig: son bigimde ise denetim isletmenin sosyal orgiitlenmesinin ve retim noktasindaki suni sosyal
iliskilere ickindir. Son iki bicim, denetimin yapisal bicimlerini olusturur ve her denetim bicimi kapitalizmin farkl: asamalarina tekabil

eder.
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geregince tum isler tammlanmis ve birbirinden ayrilmistir. 3) SUpervizorlerin gorevi
Onceden belirlenmis kriterlere gore isin yonetilmesi ve denetlenmesidir. 4) Kurumsal odul
ve yukselme, 6rgitt icinde ve kideme gore gerceklestirilmektedir(Edwards, 1994).

20. yuzyil boyunca kamusal saglik hizmetlerinde yaygin denetim biciminin birokratik
denetim Ozellikleri tasidhigi sOylenebilir. Bununla birlikte, hekim o6zerkliginin belli
derecelerde korundugu ve hekimlerin hiyerarsik otoritede 6nemli bir konum isgal ettikleri
bilinmektedir. Hekimlerin denetiminde kamu idaresi veya piyasa aktorlerinden ziyade,
mesleki denetim daha 6nemli bir rol oynamaktadir (Dent, 2006: 460). Dolayisiyla anilan
dénemde hekimler agisindan bir cesit sorumlu ozerklik sz konusudur.®® Saglik
calisanlarinin  tamamu igin isguvencesinin varligi, kendi hesabina galisma bigiminin
hekimler icin halen yaygin bir istihdam bicimi olmasi ve kurallara dayali birokratik
isleyis, baskiy1 hafifletici bir isleve sahiptir.

Neo-liberal donemde, kamu yonetimi anlayisimin donidsmesi ve saglhik hizmetlerinin
kamusalliktan uzaklasmas: sireci, denetim biciminde de dikkat ¢ekici bir dontsime eslik
etmistir. Toplam Kalite Y 6netimi, Insan Kaynaklar1 Y énetimi, Yalin Uretim, Performans
Y Onetimi gibi yeni yonetim tekniklerinin saglik hizmetlerinde uygulanmaya baslamasiyla
yeni denetim stratgjileri ve yeni gozetim teknolojileri uygulamaya sokulmustur. Y ukarida
da belirtildigi gibi performansa dayali 6deme sisteminin en belirgin 6zelligi denetimi
meslege dair unsurlardan soyutlayarak yayginlastirmas: ve icsellestirmesidir.® Saglik

33 Friedman (1977), yoneticilerin emek slirecinin denetimi icin baslica iki yonetsel stratejiye bagvurabileceklerini belirtir:
Basit denetim ya da sorumlu 6zerklik. Dogrudan denetim stratejis iscilerin genis inisiyatif ve vasiflarini ortadan kaldirmaya ve isteki
gorevlerin, isin ylritiminin ve isglctinin Ust diizey yonetim tarafindan tasarlanmasina ve yonlendirilmesine yonelik bir stratgjidir.
Dogrudan denetimi artirmanin temel yontemleri isb6limini ve mekanizasyonu artirmaktir. Sorumlu 6zerklik ise kaynagini daha gok
insan iliskileri yaklasimindan almaktadir. Sorumlu &zerklik, dogrudan denetimin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla
gelistirilmistir. Calisma faaliyetleri hakkinda kendi kararlarin: verebilen kiicuk ¢alisma gruplar: olusturmak, isteki gorevlerin cesitlili gini
artirmak gibi yontemlerle isglicti kiiglik rekabetci gruplara bolinmekte ve dayamsma azaltilmaktadir. Boylece isletmenin rekabetci
amaglariyla kendilerini 6zdeslestiren isciler, dogrudan denetime maruz kalmadiklar: halde, sorumlu davranmakta, bir gesit 6z denetim
uygulamaktadirlar. Sorumlu 6zerklik gérece vasifli emek igin daha uygun bir denetim sistemiyken, orgltsiiz ve gorece vasifsiz emek igin
basit denetim daha uygundur.

34 Aydoganoglu, http://www.egiti
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calisanlarinin islerini ve konumlarim korumak, hastanenin karim yikseltmek ve daha ¢ok
Ucret elde etmek icin rekabet etmeleri, performans degerlendirmesinin kimi ¢alisanlar icin
rizaya, kimi calisanlar icin zora dayali denetimiyle gerceklesmektedir.*® Bu farklilik
bireysel tercihlerle ilgili olmadigi gibi hekimligin bir meslek toplulugu olmaktan
cikmasiylailgilidir. Diger yandan elektronik gozetim sistemleri ve hasta kayit sistemleri ile
de denetim artiriimaktachr. Onceki donemde hiyerarsi, kurallar ve gorevierle kendisini
hissettiren burokratik denetim, simdi yerini, saglik ¢alisanlarinin islerini ve konumlarin
korumak, hastanenin karim yikseltmek ve daha cok Ucret elde etmek icin rekabet
etmelerine dayal1 bir denetim tarzina birakmustir.

Hastane yoneticiligi, pek cok Ulkede 6zel bir egitim slreci sonunda kazamlan ayri bir
meslek haline gelmis, hastane yonetimi tamamen hekim dis1 hastane isletmecilerine
devredilmistir. Kamusal saglik hizmetlerinin piyasa ilkeleriyle orgitlenmesi, calisanlar:
ikili bir denetime maruz birakmaktadir: Devlet ve piyasa denetimi. Bir yandan devlet,
duzenleyici isleviyle kamu hastaneleri Gzerindeki denetimini muhafaza ederken (personel
yasasi, ulusal hizmet standartlar: ve kurallari, atama, yiukseltme vb.), diger yandan yeni
piyasa aktorleri ve yeni yonetsel modellerin sisteme déahil olmasi (kalite standartlari,
gosergeler, verimlilik dlcimleri vb.) calisanlar1 iki yonlU bir micadele zorunluluguyla yiz
yuze birakmistir (Mooney ve Law, 2007: 111).

Is guvencesinin giderek ortadan kalkmasi, disariya is verme, belirli siireli sbzlesmelerle
istihdam etme ve taseronlastirma gibi uygulamalarin kamusal saglik hizmetlerinde yaygin
bir hal almasi; hekim isgiicl arzinin artis1 ve issizlik, denetimin degisen yapisint pekistiren
etkilere sahiptir. Cinki yonetsel denetimin nihai bigimi, is kaybr ile tehdit guictini daha
yuksek dizeyde icermeye baslamistir. Hi¢ kusku yok ki, is glvencesinin mevcut olup

35 Uretim ve yeniden dretim alanlarnimn metalastigr ve tim saglik calisanlarimin issizlik/glivencesizlikle karst karsiya oldugu
giinimuzde, etkinlik, kéarllik, verimlilik kriterlerine uymamanin disik tcret aimak veya istihdam sozlesmesini yenileyememek gibi bir
sonu¢ dogurmasi, gergekte bu uygulamanin tamamen zora dayali bir uygulama oldugu anlamina gelir. Bununla birlikte yiksek
performans sonucu eskiye oranla ok yiksek gelir ede edebilen saglik calisanlarimin gogu rekabete dayali calisma bicimini
icsellestirmektedir. Ancak aymi sistem goreli olarak daha yogun is yukinin gorece daha diistik tcretlendirildigi calisanlar icin agikga bir

zor araci ol maktadir.
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olmamasi, denetim biciminde hayli belirleyicidir. Isglicli piyasasimn durumu, devletin
isgicu piyasasim dizenleme bicimiyle birlikte denetim bigiminde ve emek rejiminde ayirt
edici bir 0zellige sahiptir (Littler, 1990:67-68). Bu nedenle, saglik ¢alisanlarimin glivence
diizeylerindeki ve isgucl piyasasindaki pazarlik guclerindeki farklilasma, denetimin
bicimini ve diizeyini de farklilastirmaktadir.®® Edwards (1994), Amerikan kapitalizmi
orneginde isglcl piyasasimin  degisik tabakalarinda degisik denetim  bicimleri
uygulandigint belirtir.*” Soz konusu tespit, hem mesleki ve teknik isbdlimiine, hem de
koruma, tedavi etme, arastirma islevlierine gore ayrilarak cok tabakal isgici yapisim tek
bir sektérde bir arada barindiran tibbi bakim hizmetleri icin de gegerlidir. Ornegin birinci
basamak tibbi bakim hizmetlerinde calisanlarla, ikinci - Uglincli basamakta calisanlara,
hekimlerle yardimc: saglik personeline yonelik denetimin zor - riza bilesimi 6nemli
duzeyde degisebilmektedir. Hekimler Gizerinde tahakkiim daha ¢ok rizaya dayal: ideolojik
denetim mekanizmalariyla kurulurken, hemsirelerin denetiminde zor rizaya Ustin
olabilmektedir. Teknoloji yogun uUretimin yapildig: tetkik birimlerinde teknik denetim,
baskin denetim bicimidir. Saglik emek sirecindeki denetimin bu genel gOrinumd,
performansa dayal: Ucretlendirme sistemi ile iliskilendirildiginde ortaya farkl1 bir tablonun
ciktigr ileri surdlebilir. Saglik hizmet Uretiminin piyasa ilkelerine gore orgutlenmesi,
sermayenin kadim bir kuralii kamu hastanelerinde de uygulamaya sokmustur: Vakit
nakittir! Bu durum tim saglik ¢alisanlarinin zaman kullaniminin denetim altina alinmasina
yol acmistir. Performansa dayal1 Ucretlendirme sistemi, s6z konusu denetimin 6nemli bir
aract olmustur. Bu kosullarda hekimlerin tabi oldugu denetim bigimi, rizaya dayali
goriniimi strdurayor olsa da gergekte icsellestirilmis zora dayal bir denetim tipinden s6z
etmek, daha agiklayici olacaktir.

36 Ornegin Tirkiye 6zelinde jinekologlarin pazarlik giicii, dahiliye uzmanlariminkinden daha yiiksektir. Bu durumda is
guivencesizliginin yarattigi baskinin bir jinekol og ve bir dahiliye hekimi igin aymi ol mayacaktir. is giivencesinin denetimleiliskisi en agik
bicimde sizlesmeli ve kadrolu saglik personelleri arasindaki ayrimda kendisini gdstermektedir. Bu durumun somut etkilerine gerek 3.
Boliimde gerekse 4. bdlumiinde deginil ecektir.

37 Ornegin (otomobil ¢elik gibi ) birincil sektérde teknik denetim hakimken, ikincil sektérde daha gok dogrudan denetim
hékimdir.

58



Musteri olarak adlandirilan hedef nifusun tercihleri, beklentileri ve tatmin diizeyi de yeni
bir denetim araci olarak uygulamaya sokulmustur. Hasta memnuniyet/sikayet sistemi,
saglik calisanlari Gzerinde yeni bir gbzetim mekanizmasi olarak kullamilmaya baglanmistir
(Bolton, 2002). Kalite uygulamalarinin hayata gegirilmesiyle birlikte, yalmzca hedef niifus
degil, tim saghk kurumu personeli de (i¢) musteri olarak adlandirilmstir. Sadece
performans standartlarina uyum yeterli olmamakta, is strecinin diger bilesenlerinin de
yapilan isin zamanlamasi ve islevinden tatmin olmasi gerekmektedir. “I¢ miisteri” kavram,
is sUreglerinin bir sonraki asamaya yetistirilmesi baskisiyla galisanlar Uzerindeki denetimi
artirmaktadir (Kaluzny vd. 1992, Dikmen ve Dikmen Kayiran, 2004).

Salt girdi ve giktinin degil stirecin de denetim altina alindig: yeni saglik yonetim sistemleri,
hem tim tibbi girdinin kullammini denetim altina almakta, hem de yapilan her bir islemi
izlemekte ve kaydetmektedir. Kartli gegis sistemleri, kameralar ve hastane otomasyon
sistemleri, izlemenin temel araglaridir. Bu araglarin en ayirt edici 6zelligi, denetimi
icsellestirmesidir. Burada denetimin i¢sellestirilmesi, mesleki ¢calisma kural ve normlarina
dayal1 6z-disiplin ve 6z-denetimin erozyonu pahasina gergeklesmektedir.

2.3. Isbolimi ve Asir Uzmanlasma

Tibbi bakim hizmetlerinde farkli isbdlumid bicimleri s6z konusudur. Bir yanda hekim,
hemsire, ebe, hasta bakici, saglik memuru, laboratuar teknisyeni, fizyoterapist, psikolog,
biyolog, kimyager gibi mesleki bazda ayrismis isguicti bulunur. Bunlara otelcilik ve destek
hizmetlerini de ekledigimizde temizlik, glivenlik, sekreterlik ve yemek hizmetlerine kadar
uzanan bir isbdlimi karsimiza ¢ikar. Burada konumuzu yalmzca dogrudan tibbi bakim
hizmetleri ile daraltarak ele alacagiz. Saglik hizmetleri iginde mesleki isbdlimunde yeni
cikan meslek kategorileri ve meslekler arasinda gorev ve vasiflarin yeniden dagitilmasi
sonucu ortaya ¢ikan bir donistim sz konusudur. Bir diger dontisiim ise daha ¢ok hekimler
0zellinde gergeklesen, teknik (ayrintili) isbdlimunin artisidir.

Marx (2004: 327- 328), isbolumine dayanan elbirliginin ya belli bir malin son seklini
alabilmesi icin teker teker ellerinden gecmesi gereken iscilerin, tek bir kapitalistin denetimi

altinda bir isyerinde toplanmalariyla ya da hepsi de aym ya da benzer tirden isi yapan
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bircok zanaatcinin tek bir kapitalist tarafindan bir isyerinde ayn zamanda calistirilmasiyla
gerceklestirildigini anlatir. Ancak ikinci durumda bile bir stire sonra her zanaat¢imn gesitli
islemleri ardi ardina yapmasi yerine, bu islemler, yan yana ydrdttlen, birbiriyle iliskisi
olmayan, tek tek isler haline getirilir. Her is, ayr1 bir zanaat¢iya verilir ve isin tim,
elbirligi halindeki isciler tarafindan aym zamanda yapilir. Boylece isin kendine gore yararli
yanlar1 gelisir ve giderek sistemli bir isbolimi haline gelir. Artik meta, bagimsiz
zanaatginin bireysel Urind olmaktan c¢ikip, her biri bittn islemin yalmz tek bir kismin
yapan zanaat¢i toplulugunun toplumsal Grind halini alir.

Kapitalist sanayideki isbdlumd, hicbir bigcimde Uretimle ilgili gorevlerin, zanaatlarin ya da
uzmanliklarin, toplum icinde dagitilmasi olgusuyla 6zdes bir durum degildir, ¢linki bilinen
toplumlarin hepsi calismayi Uretken uzmanlik alanlarina gére bolmusken, kapitalizmden
onceki hicbir toplum, her bir tretken uzmanlik calismasini sinirlt islemlerden olusan alt
boltimlere sistemli bicimde parcalamis degildir. Bu isbdlimi bicimi yalnizca kapitalizm
kosullarinda genellik kazanmustir (Braverman, 2008: 93).

Bildigimiz toplumlarin timine 6zgu olan toplumsal isb6limi bigimi, toplumu, her biri
kendi Uretim dalinda yeterlilik sahibi olan meslekler ekseninde bolerken, teknik isbdlum,
Uretim icindeki isboliminiin dretimin kurucu 6gelerine ayrilmasiyla baslar. Uriini ortaya
cikartan suregleri pargalayarak, isciyi Uretim slirecinin tamamin gergeklestirmek agisindan
yetersiz hale getirir (Braverman, 2008: 95-97). Teknik isbdliminin genel sonucu
uzmanlasma ve isciler tarafindan yerine getirilen gorevlerin basitlestirilmesidir.
Uzmanlagma ise, “isholimu temelinde teknolojik, toplumsal, politik, biyolojik ve iktisadi
yetkinlesmeye isaret eder” (Ordek, 2006: 569).

Bu bolumdeki temel ilgimiz bir yandan mesleki isbdlimindeki donistm, bir baska deyisle
tibbi vasiflarin, meslekler arasinda yeniden dagilim, diger yandan tibbi isbdlimi
temelinde yetkinlesme veya uzmanlasma olarak adlandirdigimiz stirecin kazandigi ivme ve
etkileri olacaktir. Diger yandan saglhik hizmetleri alamnda mesleki isbolimi agikca
cinsiyetlendirilmistir. Bu nedenle mesleki isbdlimunin donisimii ele alinirken toplumsal
cinsiyet etkisine yer vermek kaginilmazdir.
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19. yuzyilda ortaya gikan tipta uzmanlagma sirecinde 1960’ lardan itibaren bir patlama
gerceklesti. 1970’ lerden itibaren alt uzmanliklar ve yan dallarla birlikte uzmanlasma stireci
yeni bir boyut kazandi. Bunlara ek olarak hentiz bir uzmanlik alam olarak taninmasalar da,
hekimlerin fiili olarak uzmanlastiklari cok sayida alan ortaya cikti.*® Kimilerine gore
teknolojik gelismelerin hiz kazanmasi bir kisinin tim islemleri 6grenmesini zorlastirdi ve
hekimler daha 6zellesmis teknolojiler ve 6zel alanlar Uzerine odaklanmaya bagsladilar
(Terzi, 2009: 154). Kimilerine gore ise, bilgi ve teknolojideki gelisim, uzmanlasmaya yol
acmaktan ziyade, isbdlumiindeki egemenliklerini ve uzman stattlerini korumak isteyen
cikar gruplarinin konumlarimt mesrulastirma araclar: olarak islev gordu (Gritzer, 1985).
Uzerinde hi¢c kusku bulunmayan bir sonu¢ var ise o da uzmanlasma ile teknolojinin
birbirini sirekli tetikledigi son dénemde, tipta asiri uzmanlasmanin hat safhaya erisimis
olmasidir. BOylece tip evreninin timini kavrayan birinci basamak hekim ideali yavas
yavas ortadan kalkarken, uzmanlasma giderek hekimlerin zorunlu bir tercihi haline
gelmeye baslamistir. Bu durum farkl: statlilerde galisan hekimler agisindan da bir yarilma
yaratmistir. Klinikte calisan hekimler tibbi teknoloji gelisimine iliskin kararlardan,
akademideki hekimler birinci basamak tibbi bakimdan, birinci basamak hekimleri ise yeni
tibbi gelismelerden uzaklasmislardir (Cook- Deegan, 1988: 150).

Genel pratisyenligin prestijinin azalmasinda ve uzmanlhigin 6ne ¢ikmasinda saglikta
metalasma sireci 6nemli bir etkendir. Son donem uzmanlik alanlarimin olusumunda
“geriatri” alam gibi toplumsal ihtiyaclarin yonlendirmesi kadar, piyasa yonlendiriciliginin
onemli rol oynadigi agiktir. Alan bilgisine en ¢ok sahip olanlar ve en deneyimlilerin
uzmanlar olduguna iliskin egemen toplumsal kani, her tir saglik sorunu icin uzmanlara
bagvurulmasina sebep olmaktadir. Medya uzmanlara iliskin bu kamy: yaymakta ve
desteklemekte dnemli bir rol oynamaktadir.*

38 Ornegin ¢ok talep goren Gagroenteroloji Uzmanlig, Dahiliye Uzmanlarinin yandal uzmanlik egitiminden gegmesiyle
kazamImaktadir. Pediatrik Noroloji ise at uzmanlik dalarina érnek verilebilir. Hentiz uzmanlhik alam olarak tamnmayan ancak
hekimlerin fiilen uzmanlastiklar: kozmetik cerrahi, sag cerrahis gibi alanlar da sz konusudur.

39 www.ama-assn.org/amal/pub/upl oad/mm/471/cmel2A06.doc
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Tibbi bakim hizmetlerinde mesleki ve teknik isb6limini ve bunlarin metalasma siireci ile
iliskisini ¢oziimlemek amaciyla 6ncelikle modern tipta uzmanlasmanin kokenlerine kisaca
goz atarak, bu egilimin temel gerekgelerini kesfetmeye calisacagim. Buradan yola ¢ikarak
tipta uzmanlasmanin endustriyel isbdlimine benzer saikler tasiyip tasimadig: ve oradakine
benzer sonuclara yol acip agmadigi, diger bir anlatimla vasifsizlasma, yabancilasma gibi
etkiler yaratip yaratmadig: sorularina yanit bulmaya calisacagim.

2.3.1.Modern Tipta Uzmanlasmanmn K okenleri:

Y azinda modern tibbin uzmanlik alanlarina ayrilmasimin temel gerekgelerine iliskin bir
konsensiis olmamakla birlikte, tim yazarlar uzmanlasmamn 19. Ylzyil Paris’inde ortaya
¢iktig1 konusunda uzlasmaktadirlar. “Neden Paris’, sorusunun yaniti asagidaki gibidir:

Rosen (1944), tibbi uzmanlasmamin ortaya ¢ikisim U¢ gelismeyle aciklar: Patolojik
anatomiye gecis, tibbi teknolojilerin ortaya ¢ikisi ve kentlesme. Fransiz ihtilalinin ardindan
liberal yasalarla sahipsiz kadavralarin incelenebilmesi, hastaliklara bakis agisint da
degistirmistir. Hastalik ve tedavinin kaynag: olarak, artik vicut sivilarinin dengesi degil,
organlar gorilmeye baslamistir. Dikkatin organ ve lezyonlara kaymasi, 6zel ¢alismalarin
yapiimasint gerekli kilarak uzmanlagmamn Onind agnmistir. Bu gorus Rosen'i takip eden
cok sayida tip tarihgisi tarafindan da paylasilir. Rosen’a gore patolojik anatomiye gecisin
yan sira tibbi teknolojide gelisim de tibbi uzmanlasma icin 6nemli bir gerekcedir.
Oftalmoskop (g0z dibini gbrmeye yarayan alet) ve larinjoskopun (girtlak igini incelemeye
yarayan alet) gelistirilmesinin oftalmoloji (gérme yollar1 hastaliklar1 ve cerrahisiyle
ilgilenen bir tip bilim dal1) ve otolaringolojinin (kulak ve bogaz ile ilgilenen tip bilim dali)
gelismesindeki kritik yeri, teknolojinin uzmanlasmaya etkisini gostermek icin de gugla bir
kanittir. Kentlesme ise cok sayida hekimin kent merkezlerinde yogunlasmas: ve
kentlesmenin neden oldugu saglik sorunlarinin uzmanlasmay: tesvik etmesi bakinindan
uizerinde durulmasi gereken bir diger faktordir. Ornegin, kentlerde cocuk hastaliklarindaki
artis, pediatrinin ortaya cikisina bir neden olarak gosterilir.*® Ote yandan Weizs (2003),

40 A. Silvester, “The Emergence Of Medical Specialties In The Nineteenth Century: A Discussion Of The Historiography”,

http://priory.convhistory of_medicine/M edical _specialisation.htm.
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yukarida deginilen her (¢ gerekgeyi tibbi uzmanlasmanin kokenlerini  agiklamak
bakimindan, 6zellikle de nigin 19. ylzyilda ve nigin Pariste sorularina yant olmasi
bakimindan yetersiz bulur. Patolojik anatomiye gegisin, organlar tzerinde uzmanlasmay1
gerektirdigi konusundaki sava karsilik olarak Weizs, ilk uzmanlik dergilerinden biri olan
L’Esculape nin yer verdigi 1839 yilindaki uzmanlik alanlar: listesine gdnderme yaparak
kars1 ¢cikar. Cunkil bu listede organlar bazinda bir uzmanlasma soz konusu oldugu gibi,
cocuk hastaliklari, halk sagligi, ortopedi gibi salt organlar bazinda gelismemis uzmanlik
alanlar1 da sdz konusudur. S6z konusu donemde Avrupa nin en biyuk kenti Londra iken,
uzmanlasmamn neden Pariste ortaya ciktigi sorusuna da Rosen’in  kentlesme
¢cozumlemesiyle cevap bulunamacigim belirtir. Wiesz’a gore neden, Londra dan farkli
olarak Parisin uzmanlasma icin gereken kurumsal alt yap: ve arastirmaci topluluguna
sahip olmasidir.

Az sayida tip tarihcisi tarafindan ortaya konan uzmanlasmanin kdkenlerine ve nedenlerine
iliskin degerli ¢ozimlemelerin ¢ogu, uzmanlasmay: daha cok tiptaki ve saglik
hizmetlerindeki gelisimle iliskilendirmektedir. Tarihgiler tarafindan kurulan bu iligkileri
disarida birakmadan, ancak farkli bir kavrayisla bakildiginda uzmanlasmanin temelleri,
ekonomipolitik bir yaklasimla da ¢ozimlenebilir. Tipta uzmanlasmayi, medikal donistimle
iliskilendirmek anlamli olsa da bu iliskiye agiklayici bir statii atfetmek sorunlu olacaktir.
Tibbi uzmanlasma olgusu, tibbi bakis agisinin kadavra incelemeleri neticesinde organlara
odakl1 hale gelmesi vb. tibbi gelismelerle sinirli olarak kavrandiginda, uzmanlagsmanin son
yillarda neden hiz kazandigir ve saglik calisanlar1 Uzerinde ne tir etkilerde bulundugu
sorularim yanitlamak olanaksizlasir.

Saglik sorunlarint belirli toplumsal giig iliskilerinin sonucu olarak degil bireysel biyolojik
sorunlar olarak goren yaklasim, hastaligi da digsal gerekcelerle olusan patolojik tahrifat
olarak algilar. Hastalik ve sagligi sosyal gerekcelerinden soyutlayarak tamamen mekanik
bir olgu olarak ele alan bu yaklasimin egemen hale gelmesi, uzmanlasma stirecinde 6nemli
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bir rol oynamustir. insan bedenini bir makine gibi algilayan bu mekanik yaklasimla®, tibbi
bilgi ve uygulamalarin beden makinesinin belirli pargalari Uzerinde uzmanlasarak
gelismesi sasirtict olmamustir (Navarro, 1988: 63). Nitekim 1900’ lerin basinda Amerika da
enduistri modeli uzmanlasmanin en atesli savunucularindan biri olan Lewellys F. Barker,
hicreleri makinenin birlikte uyum icerisinde isleyen parcalarina benzetmistir. Barker tam

da Taylor'un “Bilimsel Y 6netimin ilkleri**”

adli Unld kitabini yayimladig: yil olan 1911’ de
klinikte islevsel isb6lUminin ne denli 6énemli oldugunu yazmis ve daha sonra Taylor’a
atifta bulunarak klinikte bilimsel yonetim ilkelerinin uygulanmasini 6nermistir. Bu amagla,
bilimsel yonetim ilkelerinin enddstride isi olcllebilir ve yonetilebilir parcalara boldigu
gibi, insan bedenini de 6lgtlebilir ve yonetilebilir parcalara bolen bir yontem gelistirmistir.
Tipta uzmanlasmis isbolimi ile amaclanan, ticaret ve sanayide oldugu gibi saglikta da
nitelik, iz ve etkinlik saglanmasidir. Hastane yoneticileri, etkili ve kérli bir hastane
orgltlenmesine bilimsel yonetim ilkelerini esas alan uzmanlasma ile ulasilabilecegini dile
getirmeye baslamiglardir. BOylece uzmanlasma hizla yayginlasmis, bu da ¢ok sayida
departman: olan hastaneleri yayginlastirmstir (Perkins, 1997).

Braverman (2008), kapitalist Uretime 6zgu olan teknik isbAluma ile isin mimkin olan en
kiguk birimlerine ayrildigim ve her birimin 6zel bilgi ve egitim gereksiniminden
kopartilarak basitlestirildigini ifade eder. Toplumsal isbdlimi toplumu bélerken, ayrintili
isboluml insam bolmekte ve parcalamaktadir. Ayrintili isb6limu ile tasarim ve uygulama
birbirinden tamamen ayrilir; tasarlama, denetim ve karar erki tamamen isverene geger.
McKinlay ve Arches da (1985), tipki endistrideki gibi, tipta uzmanlasma ve alt dallara

41 Navarro (1988: 63), mekanik bakis acisinin, 6ne siriilenin aksine insan bedeninde veya tibbi teknolgjideki bir takim
kesiflerin sonucunda dogrusal bigimde gelismedigini vurgular. Navarro'ya goére mekanik bakis acisinin egemen hale gelisinde ve
uzmanlasmanin ortaya cikisinda, saglikla toplum iliskisinin koparilarak ve saghgi bireysdlestirerek burjuva ideolojisinin yeniden
Uretmes 6nemli bir rol oynamaktadir.

42 F. W. Taylor, isbdlimi, asirn uzmanlasma, tasarim ve uygulamanin ayrilmas, her is icin standart yontem ve
zamanlamanin gelistirilmes  uygulamalarina dayanan ve kapitalizmin tekelci donemine damgasini vuran kendisine 6zgi isletme
yaklagiminin ilkelerini e alir. Taylorizme viicut veren temel ilkeler, emek slirecinin bilgisinin bir araya getirilmes ve gelistirilmes; sz
konusu bilginin isciler acisindan meveut olmamas: bicimindeki yasamsal karsitiyla birlikte, bu bilginin icraatgt alan olarak isletmede
yogunlastirilmast ve bilgi Uzerindeki tekelin emek sirecinin her bir adimint ve icra edilme tarzini denetlemek Uzere kullamimasidir
(Braverman, 1974:38-39).
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ayrilmanin vasifsizlasmanin tohumlarint tasidigim ve vasifsizlasmanmin da daha az Ucret
Odeyerek daha cok artik deger elde etmeyi saglayan bir kapitalist teknik oldugunu 6ne
sirmektedirler. Aym bicimde Ongen (2009:90), uzmanlasma ve ileri teknoloji
kullaniminin ayni anda somurtyt artiran ve somurdntin Gzerini orten ikili etkisine deginir.
Buna gdre teknoloji kullanimina dayanan islerin cogalmasi ve gesitlenmesi, goreli artik
deger artist yoluyla somiri dizeyini artirirken uzmanlasma ise is slreci Uzerindeki
Ozerkligi azaltan sonuclar yaratir. Ne var ki saha calismasindaki gozlemlerime dayanarak
belirtmek gerekirse, hekim bakimindan uzmanlasma ve teknoloji kullamm, kendi statd,
guc ve dzerkliklerini arttiran faktorlerdir. Oznel algi ile nesnel konum arasindaki agi farki
ileride tartigilacak olsa da simdilik uzmanlik ve ileri teknolojiye dayal: teshis ve tedavilerin
kolektif bir emek sirecinin gelismesini kosullandirdigi, bunun ise saglik calisanlarin
kapitalist birikim mantiginin yonetim ve denetim stratgjilerine daha bagimli hale getirdigi
soylenehilir.

Uzmanlasma; hekimi tip alamindaki diger uzmanlara oldugu kadar, alanin disindaki
uzmanlara da bagiml1 hale getirmistir. Ozellikle uzmanlasma ile artan teknoloji kullanim,
hekimlerin tibbi cihazlara iliskin bilgilerini sirekli yenilemelerini gerekli kilmaktadir. Bu
bilginin Ureticisi ve ilk sahibi tibbi cihazlar1 Ureten ve pazarlayan sirket elemanlari ve
mihendislerdir. Hekimler artik uzmanlasma sireglerini destekleyen tibbi cihazlar:
kullanmayi, ¢ogunlukla hekim olmayan uzmanlardan Ogrenmektedirler. Tipta artan
uzmanlasmamn hekimleri birbirlerine ve aymi zamanda mihendisler gibi hekim disi
uzmanlara daha bagimli kilmasi, ilk durumda tek tek hekimlerin glictind, ikinci durumda
da tum hekimlerin giictini zayiflatmaktadir (Wolinsky, 1988:38). Tip teknolojisine iliskin
bilgi Uretiminin el degistirmesi konusuna teknoloji boluminde daha ayrintili bicimde
deginecegim. Ancak bu konunun bu bolim agisindan dnemi, hekimlerin dar bir alanda
Ozelleserek, o aanin bilgisini tekellestirmeye calisirken, alanin genel bilgisine ve tibbi
cihazlarin bilgisine sahip olmadiklar: icin diger uzmanliklara bagimli hale gelmeleridir.

Uzmanlasma, gorunirdeki son teknolojiyi yakalamay: ve tibbi bakimdaki gelismelere ayak
uydurmay: saglama islevinin yan sira gizli islevlere de sahiptir. Gizli islevlerden en
onemlisi, kapsamli, butinlukli ve gizemli tip arenasimin birbirinden ayr1 ve yonetilebilir
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faaliyet alanlarina bolinmesidir. Tibbin genel bilgisini elinde tutan bilge kisi, yerini, sinirl
bir alamn uzmamina birakir (McKinlay ve Arches, 1985). Ozetle ifade etmek gerekirse,
uzmanlasma bir yandan toplumsal statliyll ve geliri artirici bir islev gorirken, diger yandan
hekimin saglik emek sirecinin tamamina iliskin batinlUklG bilgisini ve siireg Uzerindeki
denetimini  simirlandirmaktadir. Asirt uzmanlasmamn geliri artirici bir islev gormesi,
endustriyel Uretimde karsilasilan genel isleyise aykiridir. Emek siireci yaziminda de sikca
dile getirildigi gibi isbdluma, diger islevlerinin yan sira emek glicini ucuzlatmamn bir
yoludur. Butin isin tek bir isci tarafindan gerceklestirilmesi halinde, bu iscinin, emek
stirecindeki en zor isi gerceklestirmeye yetecek vasfa ve giice sahip olmasi gerekecektir.
Oysa isin her biri farkli vasif ya da guc¢ gerektiren, ayr1 ayr1 gergeklestirilecek islemlere
boltinmesiyle birlikte, siireci gerceklestirme yetenegine sahip emek glicti parcalanarak tek
bir iscide bittnlesmis yetenekten daha ucuza elde edilebilir. Baska bir ifadeyle, “emek
guciintiin alimina ve satimina dayal: bir toplumda, zanaatin tekil parcalarina boltinmesi bu
tekil parcalar1 ucuzlatir” (Braverman, 2008:102- 103). Tipta uzmanlasmamn de benzeri
bicimde emegi ucuzlatici bir etkisi olup olmadigi bu nedenle ¢ok tartigilmistir. Bununla
birlikte tipta uzmanlasmanin, emek giicini ucuzlattigina iliskin bir kamt bulmak gugtur.
Dolayisiyla tipta aksi bir siire isledigi kabul edilmektedir. Ornegin Light ve Levine
(1988:16), pek cok hekimin tibbi teknolojideki gelismeleri izleyerek Kklinik yeteneklerini
gelistirmek,  hastalarin taleplerini karsilamak ve daha c¢ok para kazanmak igin
uzmanlastiklarint dile getirirler. Belek (2009:71) de, uzmanlasma slrecini “hekim
emeginin ikame edilemeyecek derecede incelmesi” olarak yorumlar. Belek’e gore, hekim
emeginin sradanlasmasi ile saglik rant:** erozyona ugrarken, uzmanlasma ile de saglik
rant1 artmaktadir. “Saglik hizmetine rant olanagi veren sey; ikame edilemezligi, bir
gereksinim olarak ortaya ¢iktiginda ertelenemezligi ve bunlarla baglantili bicimde edinmis
oldugu kutsallik mitidir”.

43 Belek (2009), saglik hizmetinin kendisinin bir degisim degeri Gretmedigini belirtir. Bununla birlikte saglik hizmetiyle elde
edilen saglik kazancinin baska meta ve hizmetlerle ede edilememesi ya da ikame edilemezligi nedeniyle, kapitalist tretim iliskileri
icinde topragin kazandigina benzer bir deger kazandigini belirtir. Buradan yola gikarak saglik kazancini da, feodal Uretim iligkileri
doneminde kendi dogalligindan baska bir anlam olmayan topragin kapitalist retim iliskileri icinde elde ettigi deger gibi “rant” olarak

adlandirir.
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Hekimlere yiksek gelir ve prestij kazandiran bu sihirli uzmanlasma oOrttsii aralandiginda,
altindan bagimhilik ve denetim islevleri cikmaktadir. Ustelik bu sihirli ortiyti kullanan,
piyasan:n gorinmez elidir. Alt uzmanliklarin hizli artisi*, bakim siirecinin parcalanmasina
ve klinik bakim sorumlulugunun zamana ve farkli bolimlere yayilmasina yol agmaktadr.
Bu da uzman bakiminin genel pratisyen bakimina gore cok masrafli olmasina neden olur.
CUnki hem daha cok teknoloji kullanimina bagvurulmakta hem de farkli uzmanlik
dallarindan goris alinmasint  gerektirmektedir (Barondess, 2000: 1300).  Saghk
reformlartyla bir yandan maliyet etkinligine vurgu yapilirken, diger yandan uzman bakimi
tesvik edilmektedir. Ote yandan, farkli uzmanlik dallarina gore boliinmiis olan hastane
departmanlari, her bir islem basina tcret alan ayr1 mali birimler haline gelmistir. Bu da,
toplumun saglik ihtiyaglar: icin hangi birimlerin daha 6nemli olduguna bakilmaksizin
hastanenin daha ¢ok kazang elde eden birimlerine daha ¢ok yatirim yapilmas: sonucunu
dogurmustur. S6z konusu gelismeler tipta uzmanlasma strecini, tibbin toplum yararina
gelismesi sirecinden uzaklastirmaktadr.

Uzmanlagma konusunda bir baska dikkat ¢ekici son donem egilim, hekimlerin sermayenin
timine veya bir bdlumine sahip oldugu 6zel uzmanlik hastanelerinin (goz, € cerrahisi,
kalp hastanesi gibi) kurulmasidir. Tek bir Grinin Gretiminde uzmanlasmis bir fabrika gibi
islev goren ve cogunlugu cerrahi dallardaki bu hastanelerde, hekimler bir giin icinde farkl:
hastalar Uzerinde ayni islemi defalarca gerceklestirmektedir. Bu durumun kaliteyi ve
uzmanhg: artirdigi 6ne strilmektedir. Genel hastanelere gore dusik yatirim, yiksek kér
getiren bu hastanelerin sayisi giderek artacak gibi goriinmektedir.*® Bu gelisme, insan
bedenine bitinsel bakisin terk edilmesinde gelinen asamay1 gbéstermesi bakimindan da
dikkat cekicidir.

44 Ozdlikle dahiliye bolimii gok sayida alt uzmanlik dali dogurmustur. Ornegin 1971’ de hematol oji, 1972’ de tibbi onkol gji
dogmustur. Bunlar: endokrinol oji, kardiyolgji, rémotol oji, enfeksiyon hastal iklari, gastroenterolgji gibi dallar izlemistir.

45 Uzmanlik hastanelerinin ortaya cikisi ve artisiyla ilgili ayrintili bilgi icin bkz. J.K.Iglehart (2005), “The Imergence of
Physician Owned Speciality Hospitals’, NEJM, 352 (6): 78-84; L.Casallno vd. (2003), “ Focused Factories? Physician Owned Speciality
Facilities’, HEalth Affairs, 22(6): 56-67.
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Ozel hastalik ve organlara odaklanan alt uzmanhk dallariin gelisiminin  daha
derinlemesine arastirmalar yapilmas: ve gelismeler saglanmasi gibi bir faydasi oldugu 6ne
sirdlebilir. Bununla birlikte, gunimizde hangi hastaliklara odaklamlacagint gokulusiu
tibbi teknoloji sirketleri belirlemekte ve arastirmalarin finansmanmini onlar Ustlenmektedir.
Elbette arastrmalarin derinlesecegi alanlarin segiminde basat kriter hangi hastaligin
toplumda en ¢ok gorilen, en cok dlduren, en cok sakat birakan oldugundan cok, hangi
alamn daha kéarl: oldugudur.

2.3.2. Medleki Isbolimiiniin Dénustimii

Guntimtizde tibbi bakim sektorli dev boyutlara ve sasirtict bir mesleki gesitlilige ulagmustir.
Sektorde; hemsireler, ebeler, hasta bakicilar, saglik memurlari, laborantlar, saglik
teknisyenleri, radyograflar gibi sayisiz yardimci saglik personeli bulunmaktadir. Aym
zamanda hekim dis1t uzmanlar ordusu (biyo-kimyagerler, psikologlar, fizikgiler,
fizyoterapistler vb.) saglik kurumlarint doldurmaktadir (McKinley ve Arches,1985:177).

Tibbi meslekler arasinda profesyonellesmeye dayali ezeli bir rekabet vardir. Hekim
egemenligine dayali tibbi bakim sistemi, diger meslek elemanlar1 tarafindan
gerceklestirilen islerin hekimlerin komutlarina, gozetim ve denetimlerine tabi olmasini
gerektirir (Friedson, 1970b: 141). Bu sistem icinde hekim disi saglik calisanlary,
konumlarint goreli olarak iyilestirmeye ve mesleki cikarlarimt korumaya calisirlar. Bu
durum bazen verili hiyerarsi icinde meslekler arasinda catismalara yol acabilmektedir.
Hekimler ve hemsireler arasinda oldugu gibi, uzman hekimlerle aym alanda calisan diger
uzman mesleklerin arasinda da ortdll bir cekisme mevcuttur. Psikiyatristler ve psikologlar,
fizyoterapistler ve fizik tedavi uzmanlari arasindaki mesleki catisma bunun en bilinen
orneklerdir. Bununla birlikte metalasma strecinin tetikledigi ileri teknoloji kullanim ve
emekglicini ucuzlatma c¢abasi, profesyonellesme miicadelesini derinlestirmistir. Bir
yandan hekimler saglik emek slrecinin denetimini yitirip, toplumsal statllerinde asinma
yasarken, diger yandan hekim dis1 saglik personelinin egitim diizeyi yikselmekte, lisans
kriterleri, meslek birlikleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu kosullarda hekimler profesyonel
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egemenliklerini yitirirken, yardimci saglik personelinin ise profesyonellesmekte oldugu
yoninde gorusler mevcuttur. Yardimci saglik personelinin profesyonellesme miicadelesini,
metalasma siireci baglaminda kavramak anlamli olabilir. Yardime: saglik personelinin bir
bolumu igin profesyonellesme, sagligin metalasmasi sirecinin getirdigi guivencesizligin,
baski ve denetimin arttigi calisma kosullarinda goreli bir iyilesme elde etmenin yegane
yoludur. Hekimlerin emek sireci Uzerindeki denetiminin azaldigi, dolayisiyla da
geleneksel tibbi hiyerarsiyi kirma firsatinin dogdugu kosullarda, yardimci saglik personeli
sahip oldugu meslegi yiksek bir konuma tasimak suretiyle giderek siddetlenen emek
sOmirisi kosullarinda goreli bir avanta) elde etmeye calismaktadir. Hemsireler acisindan
bakildiginda profesyonellesme micadelesi cok daha bilyidk bir 6nem tasir. Cunki
hemsirelik mesleginin profesyonel bir meslek olarak taminmasi, onlar icin pembe yakali*®

yerine beyaz yakal1 bir meslege mensup olmalar: anlamina gelecektir.

Profesyonelligin hekimler tarafindan vitirilirken, yardimc: saglik personeli tarafindan
kazanilmakta oldugu bu slreg, tipta mesleki isbdlimi agisindan da 6nemli bir déntisiim
meydana getirmektedir. Henliz Turkiye' de yansimalar1 gorilmemekle birlikte, dzellikle
Avrupa ve Amerika datibbi islerin hekimler ve yardimci saglik personeli arasinda yeniden
dagitilmasi s6z konusu olmustur. Ayrica gegcmiste geleneksel olarak hekimler tarafindan
yerine getirilen bazi hizmetleri sunan yeni “hekim dis1 uzman meslekler” ortaya cikmaya
baglamistir. Bu donUsim, aslinda bir yonlyle teknik isbdlimindeki yayginlasma ve
derinlesmenin bir yansimasidir. Tibbi bakimin saglik hizmet stirecinin yonetilebilir kigtik
parcalara boliinmesi, geleneksel olarak hekimler tarafindan yerine getirilen bu islerin bir
boluminin daha az vasifli aktorlere devredilmesini ve bdylece bazi islerin ek hekim
istihdam etmeden, daha ucuza daha yiiksek somiri diizeyiyle gergeklestirilmesini olanakli
kilmaktadir (McKinley ve Arches,1985:177). Bu nedenle bu slire¢ hastane yonetimleri
tarafindan da desteklenmektedir.*’

46 Hostedik, sekreterlik, okul énces dgretmenligi, bakicilik gibi salt kadin medegi olarak goriilen medekler pembe yakal:
olarak adlandiril maktadir.

47 Hekimlerin yerini giderek hekim dist klinisyenlerin almalar ve yardimer saglik personelinin profesyonellesmes sireci
hentiz Tirkiye giindeminde hissedilir boyuta ulasmamustir. S6z konusu gelismelerin, saglikta dontistim siireci diinyadaki diger pek ¢ok
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McKinlay ve Marceu (2008), birinci basamak tibbi bakim hizmetlerinde mesleki ve teknik
isbolimindeki dontstim icin dikkat gekici bir senaryo ortaya koymustur. Buna gore, 2025
yil1 itibariyle birinci basamak tibbi bakim hizmeti veren genel pratisyenlerin nesli
tukenecek, bu hizmetler uzman hekimler ve daha ucuz isgucii sunan hekim dis1 saglik
calisanlar1 tarafindan yerine getirilecektir. Buna ek olarak internet Gizerinden canli baglanti
ile yapilan gorismelerin de birinci basamak tibbi bakimda ev ziyaretlerinin yerini alacagin
Ongormektedirler. Yazarlar bu 6ngorileri yalnizca saglik hizmetlerinde déniisiim ve saglik
piyasasinin taleplerine dayandirmamakta, aym zamanda birinci basamak hekimlerinin
guntimuizdeki ¢alisma kosullarina da atif yapmaktadirlar. Birinci basamak hekimleri, tibbi
gelir skalasi icinde en alt basamakta yer almaktadir ve bu gelir kirsal alanlarda daha da
dusmektedir. Mevcut kosullar, okulda aldiklari egitime uygun bir bakim hizmeti
sunmalarina olanak vermemektedir. Bu kosullarda onlarin yerine getirdigi, teshis, test ve
ilag yazma islemlerini pekdla buna uygun egitilmis hemsirelerin yerine getirebilecegini
belirtmektedirler. Light da (2003) yardimci saglik personelinin 2 yillik bir egitimle temel
bakim hizmetlerini goérebildigini ve bunlardan olusan toplum sagligi temelli takimlarla
temel bakim hizmetlerinin cok daha ucuza ve etkili sunulabilecegini belirtir.

McKinlay ve Marceu (2008), pratisyen hekimlerin yok olacagi tezine karsi gikan
Timmermans (2008)’ e yanitlarinda 6énemli bir analoji kurarlar; birkag blydk tnlu banka
tarafindan yutulan kicik mahalle bankalarinin yok olusu nasil kisa bir zamanda
gerceklestiyse, tibbi bakim hizmeti icin de bu gelecegin ¢ok yakin oldugunu belirtirler. S6z
konusu gelecek senaryosunun dogru olup olmadigint scnamak mimkiin olmamakla birlikte,
asirt uzmanlasma, isguct arzinin artisi, saglik hizmetlerinin metalasmasi ve saglik
sermayesinin merkezilesmesi gibi son donem gelismelerin birinci basamak hekimlerinin
konumunu tehdit ettigi agiktir. Birinci basamak tibbi bakim hizmetlerinin holistik (tumelci)
bir yaklasimla ve bir ekip hizmeti olarak sunulmas: yerine bireysel, palyatif ve hekim
merkezli bir yaklasimla sunulmakta olusu, bu tehdide kap: aralayan 6nemli bir nedendir.
Birinci basamak tibbi bakim merkezlerinin islevsizlestiriimesi, hizmet alanlarin kendi

Ulkeyle benzesen Ulkemizde de yakin gel ecekte bas gosterebilecegi dngorilebilir. Boyle bir siireg gercekten de hekim emegini ucuzlatan

ve hekimlerin proleterlesme stirecini hizlandiran bir islev gorecektir.
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bakimlarim kontrol ve koordine etmeye calismasina yol agcmaktadir. Bunun sonucu ise
hizmet alanlarin ellerinde réntgen, laboratuar tetkikleri ve hastane kayitlar: ile o uzman
hekimden bu uzman hekime kosturmalaridir.*® Birinci béliimde sdz ettigim bilgi asimetrisi
nedeniyle, saglik hizmeti talep eden bireylerin kendilerinin ve ailelerinin sagligint dogru
bicimde koordine etmeleri olanakli degildir. Daha da 6nemlisi hastalik ve sagligin
bireysellestirilmesi, sagligin toplumsal yonuniun goz ardi edilmesine yol agmakta ve
hastaliklardan korunma ve tedavi, bireylerin kendi olanaklarina terk edilmektedir. Saglik
sorunlarinin 6énemli bélim, bireylerin kendi sagliklarina yeterince dikkat etmemeleri ve
saglik konusunda yeterince egitimli olmamalariyla agiklanmaktadir. Bu kosullarda her iki
durumda da ¢6ztim bireysel korunma veya bireysel terapi olarak sunulmaktadir (Navarro,
1976: 208). Tibbi bakim hizmetlerinin bu bolinmis ve yiprannus gorintlisinden
kurtulmasinmin yolu tibbin toplumla yeniden iliski kurmasi (Rastegar, 2003: 82) ve saglik
hizmetlerinin birinci bélimde yer verildigi gibi timelci bir yaklasimla sunulmasidir.

Turkiye' de saglik ocagi sisteminden aile hekimligine gegis sireci, birinci basamak saglik
calisanlarinin gelecek konumlar: ve iliskileri agisindan c¢ok daha fazla soru isareti
olusturmaktadir. Finans tekellerinin kicuk bankalar1 yuttugu gibi kiresel hastane
zincirlerinin Glkemizdeki aile hekimlerini yutmasi ve pratisyen hekimlerin yerini aile
hekimligi uzmanlarimin almast uzak senaryolar gibi gorinmemektedir. Bununla birlikte
hekim dis1 saglik personelinin tamamen birinci basamak hekimlerinin yerine gecmesi
Turkiye acisindan olasi gorinmemektedir. 3. Bolimde Turkiye' de saglik emek sirecinin
kendine 6zgu kosullarim ve donusimini ele aimak bu konudaki sor isaretlerine tlkemiz

acisindan cevap bulmam saglayacaktir.

2.3.3. Uzmanlasma ve Vasifazlasma iliskisi:

Haug (1975: 202)'a gore, tibbin farkli uzmanlik dallarina ayrilmasi, hekimlerin
profesyonel bilgi tekelini ellerinde tutmak icin sergiledikleri gabalarin bir Urini olarak
gordlmelidir. Soyer (2009: 148) ise uzmanlasmayi, profesyonellesme slrecinin tersine

48 Bu hilgiler icin bkz. www.ama-assn.org/amal/pub/upl cad/mm/471/cmel2A06.doc (erisim tarihi:
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isleyen bir sireg olarak ele almaktadir. Cinku bu siregte hekimler dzerkliklerini ve bilgi
tekellerini yitirmektedirler. Bu ©nerme Braverman'in (2008), ayrintili isbdluma ile
isverenin “zanaat1 isginin denetimi altindaki bir sireg olarak imha edip, kendi denetimi
atindaki bir sireg olarak yeniden insa etmekte oldugu” Onermes ile uyumludur.
Uzmanlasmanmin hekimlerin konumunda ve vasiflarinda meydana getirdigi dénusime
iliskin gatisan bu iki agiklamaya nasil yaklasmak gerekir? Uzmanlasma, profesyonelligin
derinlesmesi midir, yoksa profesyonellik pahasina isleyen ve onu asindiran bir siireg midir?
Uzmanlagma olgusu, kendi icinde zit egilimleri barindiran geliskili bir sire¢ olarak
kavrandiginda, yukaridaki her iki agiklamayi, gercekligin bir yonine isaret eden
aciklamalar olarak gérmek ve olumlamak mimkan hale gelir. Tipta uzmanlasma hi¢ kusku
yok ki profesyonel yetilerin Uzerinde gelismektedir; ancak bir kez bu yola girildiginde
profesyonel meslek grubu olarak tip toplulugunun da ¢ozilmekte ve kutuplasmakta oldugu
rahatlikla sdylenebilir.

Uzmanlasma, dinyada oldugu gibi Tirkiye'de de hekimlerin yiksek toplumsal
konumlarinm ve profesyonel tekellerini pekistirmek tizere sectikleri bir yoldur. Ctinki genel
pratisyenligin geliri kadar toplumsal prestiji de azalmaktadir. Hekimler daha dar bir alana
yonelerek yeni bir kolektif kimlik olusturmaya calisirken piyasa gucleri de hekimlerin bu
yonelimini desteklemistir. Eskiden gorece daha homojen bir grup olan hekimlerin genel
temsilcisi konumundaki ulusal tip birlikleri asirt uzmanlagma ve piyasalasma siirecinde kan
kaybederken, uzmanlik dernekleri 6nem kazanmaya baslamistir (Cook- Deagen, 1988:
141). Uzmanlik derneklerinin kazandigi dnem, “hekimlik” kimliginin yerine “uzmanlik”
kimligini 6ne ¢gikarmas: agisindan dikkate deger oldugu kadar hekimlerin piyasada kendi
uzmanhk alanlarinin ¢ikarim koruma cabalarinin somut bir gérinimi oldugu icin de
dikkat c¢ekicidir. Uzmanlik derneklerinin saglik politikalarina iliskin yaklasimlari,
tyelerinin toplumsal konumlar: ile dogrudan iliskilidir. Yuksek talep gdren ve yogun
teknoloji kullanan, daha cok para kazanan ve kazandiran uzmanlhik alanlari, saglik
reformlar: eliyle gerceklesen piyasalasma siirecine daha cok destek olmaktadir.

Uzmanlagsmanin artis1 agisindan bir diger 6nemli nokta ise, artik hekimlerin tibbi bakimin

yalnizca bir asamasinda uzmanlasmaya baslamalaridir. Tek ve belirli bir hastaligi olanlar, o
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konun uzmanlar: tarafindan yonergelerde belirlenmis standartlara uygun olarak tedavi
edilmektedirler. Karmasik cok sistemli kronik hastaliklar1 olan hastalar ise bir montg
hattinda gibi islem gormektedir. Hekimlikte uzmanlasma ve piyasalasma ile ¢cok sayida
hekim kendi alanlarinda meydana gelen tibbi degisiklikleri yakindan takip etmeye, daha
cok teknoloji kullanmaya ve hasta taeplerini karsilayarak gelirlerini  artirmaya
caligmaktadirlar  (Light, 1988). Bununla birlikte uzmanlasilan alanlar 0ylesine
daralmaktadir ki yalmzca miyopi icin lazer cerrahisi veya kozmetik cerrahide uzmanlasan
hekimler ortaya cikmistir. Uzmanlasilan alamin  daralmasina son  vyillarda TKY
uygulamalari, is akis semalart vb. gibi hekim uygulamalarim standardize edici
uygulamalarin yayginlasmasi katkida bulunmustur. “Hastalik yoktur hasta vardir”
ilkesiyle somutlasan, kisisellesmis tibbi bakim hizmeti ilkesi, yerini kisiye degil hastaliga
ve hatta kimi zaman hastaligin tek bir semptomuna odaklanan bir bakis agisina birakmstir.
Bu degisim, hekim hasta iliskisinde énemli bir yarilma yaratirken, hekimi hastasina ve
yaptig1 ise yabancilastirmaktadir (Rastegar, 2003). Hekimin insanla kurdugu iliski yerine
hastalikla—bu durumda da bir organ ya da hormonla- kurdugu iliskiye birakmaktadir.

2.4. Saghk Hizmetlerinin Standardizasyonu: “Hasta Yok Hastalik Var”

Saglik hizmetinin hangi kolunda yer alirsa alsin, tip egitimi almis tim saglik ¢alisanlarinin
sirekli tekrar ettikleri bir soz vardr: “Hastalik Yoktur Hasta Vardir”. Egitimlerine
ilk bagladiklar1 andan itibaren ezberlerinde tutuklar: bu sdz dizisi, tibbi bakimin son derece
onemli bir ilkesidir. Koruma, teshis, tedavi ve rehabilitasyon siirecinde her hastamin 6zgiin
psiko-sosyal, ekonomik, biyolojik vb. kosullarinin g6z 6niinde bulundurulmasi geregini
ifade eder. Saglik hizmetlerinde meydana gelen donusim, bu ezberi tarihe gommek
Uzeredir. Clnkd standardizasyon, yeni donemde piyasa ilkelerine gore orgutlenen saglik

hizmetlerinin 6nemli bir ilkesi haline gelmistir.

Tarihsel olarak baktigimizda, standardizasyon modernizmin gugclt bir eseridir. Yazili
standart kuralar, nesnellik, ongorulebilirlik, hesaplanabilirlik ve verimlilik 19. Y tGizy1l sonu
ve 20. Yuzyil basinda yeni Uretim tekniklerine rengini veren rasyonalizasyon ve denetimin
olmazsa olmaz bilesenleridir (Timmermans ve Berg, 2003:5).
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Son vyillarda “Jenerik®® Yonetim Sistemi Standartlar” artan oranda uygulamaya
sokulmaktadir. Bu sistemlerden en bilineni 1SO 9000 kalite sistemidir.*® 1SO ve benzeri
standartlar, soz konusu madde, Urin, sire¢ veya hizmetin amaglarina uygun bigimde
sirekli gegerli kurallar ve yoOnergeler olarak kullanilabilecek kesin kriterler igeren
belgelenmis anlasmalardir.®* Bu standartlarin artan oranda saglik hizmetlerine uygulanmasi
ise kuskusuz saglik hizmetlerinin metalasmasi ve uluslararasi ticarete konu olmasi ile
iligkilidir (Timmermans ve Berg, 2003:5). Saglik hizmetlerinin hizmet ticaretine konu
olmasindan ¢ok daha once, tibbi cihaz ve ilaglarin ticaretini kolaylastirmak (zere,
standardizasyon saglik hizmetlerindeki yerini almistir. Nitekim Duinya Saglik Orgiitii tibbi
cihazlarin standardizasyonunun ©Onemine dikkat cekerken, Amerika ile Asya ve
Avrupa daki elektrik prizlerinin birbirine uygun olmamasimin iletisim, Uretim ve ticaret
acisindan yarattizi engellere deginmektedir.>® Tibbi cihaz ve ilaglarin tretimi az sayida
kiresel sirket tarafindan gercgeklestirildigi icin, standardizasyon bu sirketlerin pazar

paylarini genisletmeleri ve tekel konumlarint korumalarindaki énemli bir anahtardr.

Saglik hizmetlerinde standardizasyon, son donemde cok sayida aragla saglanmaya
baslanmustir. Saglhik kurumlarini ve hizmetlerini simflandiran akreditasyon sistemleri,
saglik sigortalar1 6deme yonergeleri, Toplam Kalite uygulamalari, performansa dayali
Ucretlendirme, is akis semalar1 ve tedavi yonergeleri, saglik hizmetlerini standartlastirmaya
yonelik bazi yeni uygularlardir.

Glnimuzde saghk kurumlari artik ulusal ve uluslararasi akreditasyon kuruluslar
tarafindan belirlenen teknik standartlara gore degerlendirilmekte ve denetlenmektedir. Pek
cok Ulke Amerika kokenli akreditasyon kuruluslarinca olusturulmus standartlar:

49 Jenerikle kastedilen mevcut standardin kosullarinin Urettigi hizmet veya triiniin ne ol duguna bakil maksizin tum orgitlere
uygulanabilir olmaiddiasidir.

50 http://www.who.int/medical_devices/publications’en/MD_Regulations.pdf

51 http://www.iso.org/iso/support/fags/fags standards.htm

52 http://www.who.int/medical_devices/publications’en/MD_Regulations.pdf
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izlenmektedir.>® Y 6netim ve bilgi sistemlerinden camasirhaneye, enfeksiyon kontroliinden
laboratuar hizmetlerine, tedavi birimlerinden ambulans hizmetlerine kadar tUm hizmet
birimleri icin gelistirilmis standartlar s6z konusudur. S6z konusu standartlara erisim, saglik
kurumlarinin “kaliteli” hizmet sundugunun gostergesi olarak algilanmaktadir. Toplam
Kalite Y 6netimini ele aldigim boliimde stz konusu standartlarin neye goére belirlendigi ve

neye hizmet ettigi konusunu ele alacagim.

Son donem saglik hizmetlerinde standardizasyonu saglamanin bir diger araci tibbi bakimda
tekligi ve kalite denetimini saglamay: amaglayan “kamta dayali tip uygulamalaridir”.
Hastalarin tedavisinde mevcut en iyi kanitlarin durist, agik ve makul bigimde kullanimi
olarak tammlanan kanita dayali tip uygulamalari, temelde batil1 Glkelerde yaygin olan
klinik uygulama yonergelerinin kullammimi beraberinde getirmektedir. Bu yonergeler,
klinik uygulamalarin her bir asamas: icin talimatlar icermektedir. Ornegin bir cerrahi
girisim oOncesinde hangi tahlillerin ve goruntileme tetkiklerinin yapilacagi, nasil bir
yontem uygulanacag: ve girisim sonrasi tibbi bakimin hangi esaslari icerecegi, yonergece
belirlenmistir. Bu yonergeler bir uzmanlar grubunun bilimsel yazimni degerlendirerek
klinik uygulamalarda en gugli kantlara dayali Onerileri siralamalariyla olusturulmustur
(Timmermans ve Berg, 2003:3).

Ulkemizde heniiz yaygin uygulamaya gecilmeyen ancak 6zellikle Avrupa ve Amerika da
yaygin bicimde uygulanan tedavi patikalar: ve yonergeleri herhangi bir saglik sorununda
(6r. kap krizi), hastamin 6ngorulen hastanede kalis ve tedavi sirecinin yolunu cizer.
Boylece yatan hastanin hastanede gecirmesi beklenen her gin icin tedavi ve bakim,
Onceden standarda uygun bicimde planlanmakta ve erisilmesi beklenen hedef de ortaya
konmaktadir. Ornegin en basta hastanin 5 giin iginde taburcu olmasi bekleniyorsa, bu
gerceklesmediginde tedavi patikasindan herhangi bir sapma olup olmadig: gozlenmektedir
(Timmons, 2003: 149).

53 Turkiye de de Amerikan akreditasyon kuruluslarinin standartlar: secilerek kullamlmaktadir. Turkiye deki uygulamalar: 3.

ve4. Bolumlerde dealacagim.
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Y azin incelendiginde, hekimlerin benzer 6zelliklerdeki hasta gruplarim birbirinden farkl:
tedavi teknikleriyle tedavi edebildikleri gorulmektedir. Hastalarin sosyal, ekonomik,
kiulturel duzeyleri, hastaligin seyri vb. Ozellikler aynm hastalik igin farkli tedavi
ululamalarim gerektirebilir. Clinkl saglik emek sirecinde meta tretiminin aksine dznellik
S0z konusudur. Teshis ve tedavi sireci 6nceden tanimlanmis bir algoritma icinde elde
edilen bir sireg olmaktan ¢ok, gormeye, dokunmaya dayali, arti-zanal bir siregtir. Kan
basinci, koroner gegirgenlik, elektrokardiyografik dalgalar gibi pek ¢ok bilgi nesnel
olmakla birlikte, diger pek cok bilgi ve bu nesnel verilere dayali1 yorumlar 6znellik icerir
(Campos ve Albuquerque, 2005). Saglik hizmetlerinin standardizasyonu, tedavi
yonergeleri vb. uygulamalar tibbin bu 6znel yam icgin bir tehdit olusturmaktadir.
Anamnezden tedaviye giden sirecin parcalanarak her birinin kilavuzlar Gzerinden
standardize edilmesi, hekimleri tiim siireci basindan itibaren izleyen, ona midahale eden
aktorler olmaktan cikip, kendileri disinda belirlenmis yonergelerin teknik uygulayicilarina
indirgemektedir (Soyer, 2009: 147). Bu durum saglik hizmetini tek tiplestirerek, hekimin
takdir yetkisini azaltmaktadir. Bdylece hekim agisindan tasarimla uygulama arasindaki
iliskinin yok olmasa bile, en azindan zayifladigindan s6z etmek yanlis olmayacaktir.

Toplam Kalite uygulamalari, is akis semalar, tedavi patika ve yonergeleri gibi
standardizasyona yonelik uygulamalarin yan sira, saglik sigortalari 6deme yonergeleri ve
performansa dayal1 Ucretlendirme gibi Ucrete dayali yeni uygulamalarla da teshis ve tedavi
sireci en kiglk parcalarina ayrilarak tammlanmakta ve ayri ayri1 Ucretlendirilmektedir.
Teshis, tedavi ve rehabilitasyon sirecinin her islem ve alt islemler icin ayr1 ayn
tammlanmas;, kodlanmasi ve fiyatlandirilmasina (Ucretlendirilmesine) yonelik bu
uygulamalar, saglik hizmet Uretimini onun finansmanindan kurumsal olarak ayiran “saglik
reformlart” ile birlikte ele alindiginda daha anlasilir hale gelmektedir. Uretim ve
finansmamin tek cati yerine ayr1 kurumsal yapilara dondsturdlmesi, sagligin sosyal
guvenlikle iliskisini zaafa ugratirken piyasa olarak drgitlenmesine ivme kazandirmaktadr.
En alt islemden baslanarak standardize edilmis tim islemlerin fiyatlandiriimasi, “saglik
piyasasina® yonelik fiyat denetimi tesis edilmesi ve bdylece saglik harcamalarinin
denetlenmesi ve kacaklarin 6nlenmesi gibi amaglara sahiptir. Emegin (saglik personelinin)
denetimi, fiyat denetiminin bir fonksiyonundan ibarettir. Asagidaki tablo, siradan bir
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cerrahi iglemin hangi alt islemlere ayristirildigi konusunda fikir vermektedir. Tablonun
mensei Amerika Birlesik Devletleri’dir; disuk gelirli birey ve ailelerin saglik hizmetlerinin
devlet tarafindan finansmamm saglayan MediCad adli saglik programi tarafindan
hazirlanmistir; bobrek tasi ¢ikarmamin ayrintili islem kodlarimin yer aldig: tablo ile saglik

hizmeti saglayicilarinin standart faturalandirma yapmalar: amaglanmustir.>*

Tablo: 4 MEDICAID Bébrek Tas1 Cikarma Islem K odlar: Tablosu

Uriner Sistem (Bobrek)

Cerrahi Kes

50010 Baobregin cerrahi kesfi

50020 Bobrek ve bobrek cevresindeki apseninin drenaji

50021 Perkitantziin agilmasi

50040 Direngjla birlikte nefrastomi (bobrek fistllti olusturma) ve nefrotomi (Tast ¢ikarmak icin
bobrege yapilan cerrahi kesit)

50045 Cerrahi kesifle birlikte nefrostomi

50060 Nefrolitotomi (Bobrek tasini ¢ikarma)

50065Tas icin ikincil cerrahi miidahale

50070 Dogustan bobrek anormalligi ile zorlastigi durumda

50075 Genis koraliform tasin bobrek pelvis ve kalisinin dolduruimasiyla cikarilmasi
(anatrofik piyelolitotomiyi deicerir)

50080 Perkiitan nefrostolitotomi veya piyelostolitotomi dilasyon, endoskopi, tas kirma, stentleme,
basket cikarmaisimeleriyle veya degil (2 santimetreye kadar)

50081 Perkiitan nefrostolitotomi veya piyelostolitotomi dilasyon, endoskopi, tas kirma, stentleme,
basket cikarmaisimeeriyle veya degil (2 santimetreden bilyiik)

500100 Anormal vesdlin enlemesine kesilmesi veya yeninde konumlandirilmast

50120 Piyelotomi

50125 Drengj ve piyelostomi ile
50130 Tasin cikarilmast ile
50135 Komplike durumlarda (6rnegin ikinci cerrahi, dogustan bobrek anormalligi)

Kaynak: http://www.docstoc.com/docs/21296976/Procedure-Codes-Section-5---Surgery/

Tdm tibbi bakim gorevlerinin en kiglk pargalarina ayrilarak, her bir islem igin
standartlarin belirlenmesi, farkli bir fiyatlandirmaya ve isb6lumiine tabi tutulmasi, saglik
calisanlarint insandan uzaklastirmakta ve insana yabancilastirmaktadir. Boylece hayat

54 Teshis ve tedavinin en kugtk birimlerine ayrilarak ticretlendirilmesineiliskin benzeri drnekler Glkemizde TTB asgari Ucret
tarifesi ve Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’ nde de yer almaktadir. Aynt bigimde tim saglik kurumlarim veri girisi
yapt1g1SGK’ nin medula sistemine de ayrintil: veri girsi yapilmaktadir. MediCaid érnegi hem daha ayrintili bir bdlimleme sergiledigi
icin, hem de takip eden bolimde ee ainacak Turkiye uygulamalarinin gelecek basamaklarin 6ngérmemizi saglamas: agisindan tercih
edilmistir.
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kurtarict bir cerrahi islem, herhangi bir meta Uretim siirecine benzer bir hal almaktadir.
Ornegin yukaridaki tablodaki tibbi miidahaledeki her bir islemin tanimlanabilir en kiigiik
at islemlerine ayrilmast ve her bir islemin ayri ayri fiyatlandiriimasi, Braverman'in
Taylorist isb6luminu betimlerken drnek olarak yer verdigi asagidaki et parcalama hatti
ornegiyle sasirtici bir benzerlik tasr.

Hayvan bir harita gibi incelenip yatinlnus ve adamlar da otuzdan fazla uzmanliga ve saatte 16
sentten 50 sente kadar ¢ikan yirmi farkli Ucret oranina gore simiflandirilmigtir. Derinin en hassas
yerlerinde bigak kullanmak ya da omur iligini pargalamak icin nacagi vurmak ayakc: ya da ayirici
gibi 50 sentlik adamlara mahsus bir istir; ve ne zaman 18 sente, 18.5 sente, 20 sente, 21 sente, 22,5
sente, 24 sente, 25 sente vesaireye calisacak daha az vasifli birileri bulunursa onadabir yer acilir ve
bir mesdek belirlenir. Tek basina deri Uzerindeki calismada bile, sekiz ayr1 6deme oramyla birlikte,
dokuz meslek mevcuttur. 20 sentlik adam kuyrugu cikartir, 22,5 sentlik adam kalitesiz derinin
bulundugu bir baska parcay1 keser, 40 sentlik adamin bigagi da farkli bir dokuyu pargalar ve 50
sentlik adaminkinden bagka bir “temasa’ sahiptir ( JR. Commonstan aktaran Braverman, 2008:
102).

Standardizasyonun yarattigi olumsuz etkiler, saglik hizmetlerinin higbir standarda bagl:
olmaksizin sunulmasi anlamina gelmemektedir. Aksine drnegin hastane enfeksiyonunun
Onlenmesi, laboratuar islemleri gibi pek cok alanda standartlarin gelistiriimesi hayat
kurtarict olabilir. Bu noktada standartlarin nasil olusturuldugu ve neye hizmet ettigi
onemlidir. Saglik hizmetlerini k& amagli bir meta Gretim alam gibi kurgulayan, belirli
girdi ve ciktilara gore olusturulmus ve musteri memnuniyetini hedefleyen standartlarin
saglik hizmetlerine uygun olmadigi agiktir. Diger yandan tedavi yonergeleri ile saglik
emek slrecini tek tiplestirmek saglik calisanlarini vasifsizlastirma ve tek tiplestirmeye
hizmet ettigi kadar, hastaya degil, hastaliga, insana degil, organa odaklanan mekanistik
bakis agisini yeniden Gretmektedir.

2.5.Saghk Hizmetlerinde Vasifsizlasma ve isin Degersizlesmes

Vasif kavrami, gecmiste geleneksel olarak zanaat ustaligiyla, yani maddeler ve sireclerle
ilgili bilginin, ihtiyag duyulan el maharetiyle birlestirilmesiyle baglantili bir nitelikti.
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Zanaat vasiflarimin parcalanarak dretimin kolektif ya da sosyal bir sire¢ olarak insa
edilmesi, geleneksel vasif kavramint imha etmistir (Braverman, 2008: 401). Braverman,
tasarim ve uygulamanin birlikteligi ile tammladig: artizanal vasiflarin fabrika tipi Gretime
gegisle birlikte nasil parcalandigim ¢ozimler. Bilimsel yonetim ve bilimsel teknik
devrimle birlikte, tasarimin uygulamadan ayrilmasi, aym zamanda, isginin emek slreci
Uzerindeki denetiminin zayiflamasina isaret eder . Bu ikilinin ayrilmasi, kapitalizmin
rekabetci doneminden tekelci donemine gegisteki kapitalist emek sirecinin temel dzelligini
de tammlar. Zanaat vasiflarim pargalayarak ve bu vasiflarin mumkin olan en cok
boluminid makinede somutlastirarak tasarim ve uygulamay: birbirinden ayirmamin temel
amaci, iscilerin denetiminde bulunan Uretken etkinligin denetiminin, yonetimin eline

gegmesini saglamaktir.

Edwards (1994), Braverman’'in vasifsizlasma tezine karsi cikarak, Oretim iligkileri ve
Uretici guclerdeki gelisimle birlikte vasifsizlasmis emek kadar, vasif kazanmis emege de
ihtiyac duyulacagim, bunun iki yonlt bir sire¢c oldugunu belirtir. Sermaye birikimi,
calisanlar1 bir yandan vasifsizlastirirken, bir yandan da vasiflilastirmaktadir. Vasfa iliskin
tum tartismalar icin vasfin aslinda neye tekabil ettigi onemli bir yer tutmaktadir. Bu kesin
yanit1 verilmis bir soru degildir. Genel olarak vasfin ne oldugundan ¢ok, vasfin veya vasifli
bir isin neleri igerdigi ortaya konarak bu soruya yanit bulunmaya galis1lmaktadir.

Vasif ve vasifsizlasma kavramlar: gogunlukla uzmanlasma ve monotonlasmaile bir arada
ele alinmistir. Bir is ne kadar parcalarina ayrilmissa ve ne kadar ¢ok tekrara dayaliysa o
denli vasifsiz addedilmektedir. insan sermayesi yaklasimi ise vasfi yalmzca ‘piyasa
talebine’ indirgeyerek tarif etmektedir; piyasada belirli bir vasfa yonelik talep
bulunmamasi durumunda o vasfin varligindan sbz edilemez. Bu c¢alisma agisindan daha
aciklayici olan yaklasim vasfi; 6zerklik, gorevleri belirleyebilme, kisiler ve/veya kaynaklar
uizerinde sorumluluk ve denetim sahibi olabilmeyle agiklayan yaklasimdir. Ozerklik ve isin
karmasiklik diizeyi, bu yaklasimin temel ilgi odag: olarak gordlebilir (Form, 1987: 1-2).
YUksek karmasiklik dizeyiyle kastedilen, bir isin gerektirdigi zihinsel ve toplumsal
gorevlerin diizeyi ve kapsamidir (Keefe, 1991:507). Diger bir gosterge ise kisinin o isi iyi
bir bicimde yerine getirmek icin gecmesi gereken egitim ve deneyim sirecidir. (Form,

79



1987: 1-2). Bu gostergeler 1s1ginda vasifsizlasma; artizanal 0zelliklerin kaybedilmesi, kol
ve kafa emeginin ayrilmasi, gerekli egitim dizeyinin azalmasi, isglicinin artan oranda
ikame edilebilir olmasi ve emek siireci Uzerindeki denetimin azalmasi gibi gostergelerle
tanlanabilir (Schaffer ve Schaffer, 2006).

Hekimlerin vasifsizlasmast sz konusu oldugunda artizanal vasiflarin kaybi 6ne
cikmaktadir. Tip meslegi hem bir bilim hem de bir zanaat olma 6zelliklerine sahiptir.
Zanaat olarak tip, yalmzca tip egitimiyle kazanilan vasiflara degil, daha ¢ok tam ve tedavi
deneyimlerinin birikimiyle kazamlan vasiflara da dayanir. Bu deneyimler isiginda hangi
durumda hangi girisimde bulunulmast gerektigine dair klinik kararin verilmesi giderek
kolaylasir. Bilim olarak tip ise diger kusaklara aktarilabilmek (zere standardize edilmistir.
“Bilim” olarak adlandirilan hemen her uygulama gibi belirli prosedirler 6zellestirilmis ve
rutinlestirilmistir  (Dans,1994'ten aktaran Shaffer ve Shaffer, 2006: 5). Perkisyon
(parmaklarla muayene) ve oskiltasyon (dinleme ile muayene) yontemleri, hekimlik
zanaatinin Hippocrates kadar eski temel yontemleridir (Goodman, 2010: 945-46). Nicel
verileri ve standardizasyonu 6ne gikaran yeni saglik yonetim sistemi teknoloji kullanimin
perkiisyon ve oskiltasyondan daha kiymetli kilmaktadir. Kapitalist retim bigciminin temel
yonelimi her zaman sayisal verileri 6ne ¢ikarmaktan yana olmustur. Bu rasyonalizasyonun
onemli bir adimudir. Boylece bir isginin bir saatlik Gretimi, bir digerininkine, bir Grdnin
degeri bir digerininkine esitlenebilir.19. ylzyildan itibaren mikroskop, rontgen,
bakteriyoloji testler ve makinelerin kullanilmaya baslanmasiyla hastalarin fizyolojik
durumunun sayisal ve nesnel verilerle tespit edilebilmesi bu anlamda 6nemli adimlar:
olusturuyordu. Gunuimizde tibbi teknolojinin vardigi nokta, hastalarin fiziksel durumuyla
ilgili tespitleri, hekimin 6znel yargisindan giderek koparmaya elverisli kilmaktadir (Derber
vd, 1990:41).

Bir yandan artizanal vasiflarin vyitirilmesi s6z konusuyken, diger yandan isgucu
maliyetinden tasarruf edilmesine ve verimlilige odakli yeni saglik yonetim sistemi, tim
saglik calisanlarinin goklu vasiflara sahip olmasina ihtiyag duymaktadir. Boylece saglik
calisanlarinin bir bolimt, 6zellikle de hemsireler icin rol genislemesi stz konusudur.

Isletmecilik yaklasimi ile kayit tutma, veri girisi ve standardizasyonun 6ne ¢ikmasiyla
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artan idari isler, saglik calisanlarinin idari islevlerinin artisina sebep olmustur ( Adams vd.
2000: 545).

Teknolojik gelisimin vasif konusundaki garpici bir baska etkisi, bir vasfin surekliliginin ve
gecgerliliginin kisa surmesidir. Artik profesyonel mesleklerin gogunda oldugu gibi,
hekimlikte de yalnizca tniversite egitiminde edinilen vasiflar mesleki yasami sirdiirmekte
islevsiz kalmaktadir. Surekli bir 6grenme ve yeni vasiflar kazanma zorunlulugu ortaya
cikmaktadir. Kazanilan higbir vasif, sirekli bir “vasifli olma’ konumu saglamamaktadir
(Sennet, 2006: 106).

2.6. Saghk Cahsanlarinin Profesyonellesmes ve Proleterlesmes

Kamusal hizmetlerin metalasmasi sireci, kamu c¢alisanlarinin proleterlesmesine yonelik
cesitli  sorulari da beraberinde getirmektedir. Ustelik son donemde hekimler
proleterlesirken yardimci saglik personelinin profesyonellesmekte oldugu yontindeki savlar
da 6nem kazanmaya baslamistir. Bu sorulara yanit bulmak, proleterlesme ve profesyonellik
Uzerine azimsanmayacak bir yazinla hemhal olmay: gerektirmektedir. Butin bir alan-
yazimt buraya tasimak mimkin olmadigi icin ben iki ©Olgit esliginde bir segim
gerceklestirdim. Bunlardan ilkini saglik calisanlarinin proleterlesmesine iliskin kendi
kuramsal yonelimimi ortaya koymama hizmet eden calismalar olusturdu; ancak bunlar
saglik alanina 6zgu calismalar oldugu icin genel teorik dizeyle baglantilarim kurmak da
gerekiyordu. Bu maksatla ihtiyacim olan temel kavramlar ve kategorileri ortaya koymus

olan 6nde gelen kuramcilara da alan-yazim degerlendirmesinde yer verdim.

1970'li yillardan itibaren, 6zellikle hasta haklar1 ve saglik politikalarinda meydana gelen
degisikliklerle, hekimligin profesyonel meslek kimliginde asinmalar meydana geldigi,
profesyonellik Ozelliklerini kaybettikleri veya proleterlestikleri yontinde gesitli tezler ve
bunlara kars1 tezler 6ne sirilmustir. Bu konudaki tartismalar, Amerika da 1970'li yillarda
sicak bir bigimde giindeme gelmis ancak tlkemizde daha gok 2000’ lerden itibaren Uzerinde
durulmaya baglamistir. Son donem kamu hizmetlerinin  donisimi  ve kamu
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profesyonellerinin  konumunda meydana gelen degisiklikler sonucunda sz konusu
tatismalar yeniden canlanmistir.  Saglik calisanlarinin, 6zellikle de hekimlerin
vasifsizlasmasi ve sinifsal pozisyonlarinin degisimine iliskin 6nemli analizleri icerdigi icin
0z konusu tartigmalart ele almakta fayda goriyorum. Yardimc: saglik personelinin
Ozellikle de hemsirelerin profesyonellesmesine iliskin tartismalar son donemde 6ne ciksa
da, gunimize dek alandaki tartismalarin ana eksenini hekimlerin olusturmasi, bu
calismada tercih edilmeyen bicimde daha cok hekimlere odaklanan bir analizi dikte
etmektedir. Bununla birlikte, calismamin genelinde benimsendigi gibi hekimlikteki
donisum saglik emek siitrecindeki genel donusimiin bir yansimasi olarak ve diger saglik

calisanlart ile iliskilendirilerek ele alinmaya calisilacaktir.

2.6.1. Profesyonellik ve Tibbi Meseklerin Profesyonellesme Sireci

Profesyonel meslek basitce, yiksek statiisi ve yiksek kazanci olan, uzun sireli formel
egitim gerektiren ve kisisel hizmet sunan 6zel bir gesit meslek olarak tarif edilebilir.
Meslekler sosyolojisi iginde profesyonel mesleklerin kapsami hakkinda ¢cok sayida tartisma
olmakla birlikte tibbi uzmanhigin bu kategori icinde yer aldigi Uzerinde mutlak bir
konsensiis bulunmaktadir (Gabe, 2004: 163). Bununla birlikte profesyonel meslek
tartismalar1 neredeyse tamamen doktorlar Uzerine odaklanmis, hemsgirelik gibi diger tibbi
meslekler goz ardi edilmistir. 1960’1 yillardan itibaren hemsirelik, saglik sosyolojisi
icinde “yar1 profesyonel meslek” kategorisi altinda ele alinmaya baslamistir. Bunda tip
icinde cinsiyete dayali is bolumi ve hekimligin erkek, hemsireligin ise kadin meslegi
olarak gelismesine yonelik feminist elestirinin 6énemli bir etkisi olmustur (Gabe, 2004:
166). Feminist kuramcilar profesyonel modelin cinsiyetlendirilmis dogasini ortaya
koyarlar ve 6ne cikan profesyonel mesleklerin yiksek siniftan erkek aktorlerine dikkat
cekerler. Feminist elestiri, hemsgirelik mesleginin profesyonellesememesinin  ardinda,
bakim isinin ve duygusal emegin aslen kadinlar tarafindan Ucretsiz olarak sunuluyor
olmas: gibi toplumsal cinsiyet problemlerinin yer aldigim belirtirken, meslegin ataerkillik
ve kapitalizmin isbirligi altinda sekillendigini vurgular (Allen, 2000: 34-36).
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Hemsirelik, radyografi ve laboratuar teknikerligi gibi ‘diger tibbi bakim’ mesleklerinin
nigin profesyonel meslek kategorisinde ele alinmadig: sorusu ¢ok tartisilmamistir. Friedson
(1970a:xvii) bu soruyu, profesyonel meslegi isbdliminde baskin bir pozisyonu bulunan ve
boylece yaptig1 isin esasinin belirlenmesinde denetim sahibi olan, 6zerk meslek olarak
tamimlayarak yanitlar. S6z konusu meslekler bu 6zel statilerini, bilgiye dayali1 beceriler ve
etik kurallardan kaynaklanan asir1 guvenilirlikleri sayesinde surdirirler. Bu anlamda
profesyoneller, ilgilendikleri alanimin en guvenilir otoritesi konumundadirlar. Bu tamm
cercevesinde Friedson (1970b), tibbi bakim alanindaki diger calisanlar ne kadar 6zel bir
egitim almis ve kendilerini mesleklerine ne 6l¢tide adamis olurlarsa olsunlar, isbdliminde
hangi meslegin egemen oldugunun, profesyonel meslegin belirlenmesinde temel bir ayrim
noktasi oldugunu ileri sirmektedir. Bir diger deyisle Friedson, kendi calisma alaninda
Ozerklik ve denetimi elinde tutmay: profesyonelligin ayirt edici 6zellikleri olarak ortaya
koymaktadir.>

Sennet (2009:76) Ozerkligi bir baskasinin midahalesi olmadan kendi basina yeterli bir
calismamin yapilmas: olarak tarif eder. Bununla birlikte Light (2003), profesyonel
mesleklerin yalmzca meslek adina degil, o0 meslege tye olan her bir birey adina 6zerklik
talep etmesindeki celiskiye dikkat ceker. Clnkl Light’a gore bireysel 6zerklik, tanim
geregi, mesleki Ozerkligi ve tip birliklerinin standartlar ve kurallar koyma ve bu
kurallardan tyelerini sorumlu tutma kabiliyetlerini sinirlar. Ozgurligi birey ile kural ve
denetimi ise kolektif ile 6zdes kilan bu liberal yaklasimi geregi Light, sonug olarak,

sinirsiz ve bireysel hekim 6zerkliginin s6z konusu olamayacagim savunur.

Buraya kadar sirdirtlen tartismalar 1siginda profesyonel mesleklerin temel 6zellikleri
hakkinda betimleyici mahiyette sunlar sdylenebilir:

-Uzmanlasmis bilgiye sahip olmak

- Bu bilgiye sahip olmak i¢in uzun bir staj/ ¢iraklik dénemi gegirmek

-Yararlanicilara tarafsiz ve ¢ikarsiz hizmet sunmak

55 Her ne kadar Friedson hemsirelik, ebelik gibi meslekleri, hekimler tarafindan denetlenen yardimci meslekler olarak
tanimlasa da, ginimuzde yardimcr saglik hizmetlerinin bir bdlumi hekimlik tekelini tehdit eimeye baslamustir (Allen,2002: 3).
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- Meslektaslar arasinda paylasilan ortak degerler ve etik kodlar bulunmasi
- Meslege girisin sinavla denetlenmesi ve isguct arzimin sayisal denetimi (Hopkins vd.,
1996: 365).

Profesyonel mesleklerin gelisimi tic donem halinde ele alinabilir. Tlki 18. Y izyil sonu ve
19. Y tizy1l basinda Anglo-sakson diinyada profesyonelligin olustugu donemdir. Daha sonra
gorilen modern profesyonellesme ise bir piyasa denetim projesinin sonucudur. S6z konusu
proje, profesyonel Ureticilerin gergeklestirdikleri tGretim faaliyetinde, gorece standartlagmis
sire¢ olusturmay: ve bunu denetlemeyi amaclar. Modern profesyonellesme hareketleri
bunun yam sira, kolektif mesleki ve toplumsal yikselis projeleridir. Egitim ve
sertifikasyonun tekellestirilmesi, profesyonel isglici arzimin denetlenmesini  saglar.
Profesyonel mesleklere ickin “kutsal hizmet ideali”, sdz konusu mesleklerin ve mesleki
egitim kurumlarimin gok az sayida kisiye agik olmasint mesru kilar (Larson 1977; 1979;
1980 den aktaran Soyer, 2010). Firmalar i¢sel isglcu piyasalarinin olusturulmasi yolu ile
denetimi  saglarken, profesyonel meslekler de dissal isglclu piyasasinda kendilerini
koruyacak yontemlere ihtiyag duyarlar. Bunun icgin asikar bir yontem, hukukun ve devletin
destegini de gerektiren mesleki lisanslamadir. Bdylece bir meslegin yalnmizca
profesyonellerce yerine getirilebilecek gorev sinirlari gizilirken, meslege giris kosullar: da
sinrlanmus olur. Ozellikle tipta lisanslamamin gerekliligi, toplumu koruma argiiman: ile
pekistirilirken diger yandan da hemsirelik gibi mesleklerin hekimlik gibi “daha Gstiin”
mesleklere tabi kilinmasinin 6nuini agmstir (Friedson, 1985:xvii).

Hekimler gibi piyasa temelinde orgitlenen ilk profesyoneller, dogrudan dogruya alici
tarafindan tiketilen kisisel hizmet saglayicilariydi. Bir meta olarak klasik profesyonel
emegi hentiz kullamm degeri ile tim baglarit kopmus ve timiyle degisim degerine
indirgenmis bir emek kategorisi degildi. Hekimin kisisel Ozellikleri, calisma kosullari,
Uretim aletleri vb. hususlara gondermede bulunan kullanim degerinin  dogrudan
gerceklestirilmesi olgusu, klasik profesyonel metamin ayirt edici 6zelligi idi. Bir yanda
piyasa iliskilerinin yayginlasmasi, diger yanda modern devlet olusumunun kamusal
hizmetleri bunyesine alarak genislemesi gibi faktorlerle geleneksel profesyonel istihdam

da degismeye basladi. Bagimsiz calisan profesyoneller giderek Ucretli/maagli isgictine
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donUstuler. Refah devletinin gelisimi ile profesyoneller yaygin olarak devlet kurumlarinda
veya 0zel kuruluslarda istihdam edilmeye basladilar (Larson 1977; 1979; 1980’ den aktaran
Soyer, 2010). Saglik hizmetlerinin sunumunda donisim ve gegmisin kiglk siyah
cantasiyla sifa dagitan hekim profilinin yerini, blyUk birokratik saglik kurumlarinda
calisan hekimlere birakmasi (McKinlay ve Arches: 1985: 162) hekimlik meslegi 6zelinde
profesyonelligin asinmas: ve/veya proleterlesme tartismalarinin atesleyicisi oldu.

Bu tartigmalar iki temel bashk altinda ©zetlenebilir: Profesyonelligin yitirilmesi ve

proleterlesme tartilmalar:.

2.6.2. Profesyonellesme ve Profesyonelligin Yitirilmesi® Tartismalari

1960’11 yillarda yankisint bulan gelecek toplumun neredeyse tamamen profesyonel
mesleklerden olusacagi, profesyonel bilginin glicin kaynagi olacagi, tum mesleklerin
profesyonellestigi bir toplumsal donistimin gerceklestigi yonindeki tezlere karst Haug,
Ozellikle hekimlere odaklanarak profesyonelligin yitirildigi bir toplumsal gelecekle karsi
karstya oldugumuz hipotezini ileri siirmisti.”” Haug (1975), bilgi tekelinin asinmasi,
hizmetten yararlananlarin givenlerinde kirilma, 6zerklik ve otoritenin sorgulanmaya
baglamasi, teknolojide donusim gibi etkilerin 6zel olarak hekimlikte, genel olarak
profesyonel mesleklerde profesyonelligin yitirilmesine nasil yol agtigim agiklama gabasina
girismistir. Haug (1975, 1988)’e gore, kamusal egitim veren tip okullarimn artisinin yan
sira halka saglik alaminda bilgi veren kitaplar, dergiler, gazete yazilari, radyo ve televizyon
programlarinin artis1 profesyonel bilgi tekelinin kirilmasina yol agmistir. Saglik Oykusi
aliminda otomasyona gegilmesi, ultrasonografi, bilgisayarl: tetkik cihazlar: gibi teknolojik
gelismeler sayesinde, herhangi bir tibbi uzmana basvurulmadan izlenebilecek tedavi
sirecini gosterebilecek bir sistemin gelistirilmesi mimkin hale gelmistir. Bu durumda
tibbi egitim de bilgisayarli teknolojiye ve kisisel damsmanliga uyum saglayacak bicimde

56 Ingilizce “deprofessonalization” kelimesinin Tirkge karsihigi baz kaynaklarda “profesyondlesememe’ olarak
kullanilmakla birlikte, anlam itibariyle elde tutulan profesyondlik statiisinin temel 6zelliklerinin kaybolmasini veya asinmasini ifade
ettigi icin “ prefesyonndigin yitirilmes veyakaybolmas” bigiminde cevrilmes uygun gorul mistdr.

57 Haug (1975)'in “The Deprofessionalization of Everyone?’ (Herkes Profesyonelligini yitiriyor mu?) adli makales,
Wilensky (1964)’ Un “ The Professionalization of Everyone’ (Herkes Profesyond lesiyor mu?) adli makal esine bir cevap niteligi tasir.
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degisecektir. Bu iki alanda da tip, bilgi tekeline sahip degildir. Ustelik yeni tuketicilik
caginda, hekimlere giiven de inang da erozyona ugramistir. Bilgi tekelinin ve hekimlere
yonelik toplumsal inancin zayiflamasimin mantiki ve ampirik sonucu profesyonel
Ozerkligin altimin oyulmasidir. Diger yandan yeni hikimet politikalari ve orgitsel
donusumler ile sirketlesme egilimleri sonucunda, hekim 6zerkligi tamamen kusatil mistir.
Friedson (1996:108-109), tum mevcut gelismelere karsin, hekimlerin profesyonelliklerini
yitirmekte olduklar: tezine kars1 ¢ikar. Halkin saglik alaminda bilgiye erisimin hekimlerin
statisini  zayiflatamayacagini, ¢lnkd halkin  “uzmanlasmis teknik bilgiyi anlama
kapasitesi gelisirken, uzmanlik bilgisinin de nitel ve nicel olarak arttigim”, dolayisiyla
hekimlerle halk arasindaki bilgi agigimin daralmadigin ileri sirer. S8z konusu gelismelere
ragmen hekimlerin halen yasal yetkilerini, prestijlerini ve uzmanliklarinin uygulamaya
aktarilmasi konusunda ellerinde tuttuklar: tekeli, kaybetmediklerini ifade eder.

Son doénem gelismeler 1siginda profesyonellik kaybi ve 2. Dinya Savasi sonrasi
“Profesyonellerin Altin Cagi” mn kapanmasina iliskin degerlendirmelerde bulunan Light
(2003) ise profesyonelligin ortadan kalkmadigi ancak Ozerklige dayali profesyonelligin
yerini, sorumluluga dayal1 yeni bir profesyonellik biciminin aldigi goristindedir. Light’in
tipta yeni bir profesyonellik trinin ortaya ciktigina ve bu yeni olusumun gerek toplum
gerek profesyonel tip meslegi agisindan olumlu sonuglari bulunduguna iliskin bu tezi,
konumuz agisindan carpict noktalar igerir. Cunkd Light (2003), tezini Ozerklige dayal
profesyonelligin elestirisi Uzerine kurar ve bu ¢alismada elestirel bicimde ele alinan tiptaki
son donem gelismeler, “yeni profesyonellik” kavramimin ana damarlarim olustur. Light’in
geleneksel tibbi profesyonellige yonelttigi elestiriler, aym zamanda ikinci diinya savasi
sonrasinda dinyanin pek cok yerinde genelde saglik hizmetlerinde, 6zelde hekimlerin
hizmet sunumunda meydana gelen amagsal ve etik kaymaya iliskindir. Light hekimleri, tip
endustrisinin olusumunda oynadiklar: rolti gormezden gelmekle elestirir; uzman hekimler,
mesleki kazanclarini biriktirerek once 6zel klinikler, gorintileme merkezleri ve 0Ozel
hastaneler acip sonra hastalarim bu merkezlere yonlendirmeye baslamislar ve bdylece bu
girisimci hekimler kazanclarint  ikiye katlayabilmislerdir. Ancak bu sayede disaridaki
yatirimcilar sagligin ne denli karli bir alan oldugunu kesfetmislerdir. Sonug, kar amaclh

saglik hizmeti Uretiminin ataga kalkmasi olmustur. Light, ayni zamanda “ clizdan biyopsisi”
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olarak adlandirilan, hekimlerin kazang amaciyla gereksiz tetkikleri yazmalar1 ve ilag
endustrisiyle kurduklar: etik disi iliskiye de dikkat ceker. Bitin bu olumsuzluklarin
sorumlusu ise profesyonel 6zerklikten baskast degilidir (Light, 2003). Hekimler neredeyse
tamamen Ozerktir; dmir boyu siren is sozlesmelerine sahiplerdir; hastalari nasil tedavi
ettikleri konusunda hesap vermeleri gerekmez; kaldi ki performanslari konusunda hicbir
veri toplanmaz; bu kosullarda hekimlerin bircogu secilmis bir kullpte gibi davranacaklar
ve tercih ettikleri seyi yapabileceklerdir. Cunki Light'a gore adinda fiili olarak
profesyonellik bu anlama gelir. Y eni donemde iki yeni profesyonel elitin ortaya ¢ikisina da
deginen Light, bunlardan birinin klinik protokoller, kanita dayali1 yonergeler gibi belgelerin
gelistirilmesinde gorev alan uzmanlar, digerinin ise saghik Orgitlerinin yonetim ve
denetiminde gorev alan hekimler oldugunu belirtir.

Light (2003)'in ozerklikle keyfiligi, piyasa ile hesap verebilir olmay: Ozdeslestirdigi
cozumlemesinde saglikta meydana gelen yonetsel ve denetimsel degisiklikler “yeni
profesyonellik” adh altinda olumlamir. Light’in 6ne stirdigl argimanlar, “saglikta reform”
hareketinin temel tezleriyle ortismesi bakimindan dnemlidir. Neoliberal reformlar diger
alanlarda oldugu gibi saglikta da kendi mesruiyetini “eskinin olumsuzluklari” Uzerine
temellendirmistir. Benzer sekilde Light'in geleneksel tibbi profesyonellige yonelttigi
elestiriler de kuskusuz, dayanaksiz degildir; ancak cizilen olumsuz tablonun hem nedeni
hem de sonucu olarak geleneksel hekim 6zerkliginin vurgulamyor olmasi, kuramsal ve
olgusal dayanaklar1 bakimindan sorunludur. Kuramsal bakimdan 6zerklik kavramini hem
birey hem de meslek grubu bakimindan 6z-denetim kavramindan bagimsiz ele almak
mUmkin degildir; 6z-denetim mekanizmalar1 etkili oldugu olcude Ozerklikten s6z
edilebilir; aym sekilde, 6zerkligin kaybolmasiyla denetimin digsallasmasi, birbirine kosut
sireclerdir. Light’in analizi olgusal dayanaklar: itibariyla da sorunludur ve zaten toplumsal
parametrelerin ¢cok yonli kombinasyonunu ihmal etmekle de elestirilmistir (Navarro,
1976:220). Fenaliklarin kaynag: olarak tim dikkatleri geleneksel hekim Ozerkligine
yonelten Light (2003)'1n asil gorinmez kildig1 ise sermaye birikim dinamikleri olmus,
birikim stirecinin saglik da dahil olmak Uzere tim sektorleri kar elde etme amaciyla istila

etme ve kamu hizmetlerini piyasada alinip satilabilir metalara donistirme egiliminde
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oldugunu  gozden kacirmistir (Navarro, 1976: 216). Light'in geleneksel ve yeni
profesyonellikle ilgili degerlendirmeleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 5: Geleneksel ve Yeni Profesyonellik Arasindaki Farklar

Geleneksel Profesyonellik Y eni Profesyonellik

Ozerklik tizerine kuruludur Hesap verme Uizerine kuruludur

Kalite sirec odaklicir ve bireysel bicimde | Kalite klinik arastirma ciktilarina gére belirlenir.
belirlenir. Bu nedenle etkilik ve kalite | Yonergeler, protokoller, tedavi patikalar:

degiskendir. kullanilr.
Guc ve predtijin merkezi olarak alt uzmanlik | Birinci basamak saglik hizmetlerine odaklanilir.
dallar1 ve hastaneler bulunur. Uzmanlar ve haganeler son basamag: ol usturur.

Yeni teknolgjik ve yonetsel ditler, kamta dayal:
standartlar: belirler ve hizmetleri yonetirler.

Hekime dayal1 uygulama. Hemsireler ve diger | Vasfa dayali uygulama. Hekimler gozetim
saglik persondli hekimlerin yapmak | islevini gorir ve digerlerinin yapamadiklarini
istemediklerini yaparlar. yaparlar.

Hastalar1 tedavi etmeyi amaglar. Tyilik halinin gélistirilmesini amaglar

Kaynak: Light (2003), “Towords a new professionalism in medicine. Quality, value and Trust”,
http://wwuw.tidsskriftet.no/index.php?seks id=843776.

2.6.3.Proleterlesme Tartismalari

Profesyonel mesleklerdeki donisumi anlama ve adlandirma cabalarindan konumuz
acisindan en dikkat cekici olan ve yazinda en ¢ok yer tutan calismalar, sdz konusu
donisumi proleterlesme olarak adlandiran calismalardir. Bu calismalar genelliklel9.
yuzyil zanaatkérlarimin vasifsizlasma ve rutinlesme streci ile 20. yUzyil ortalarindan
itibaren profesyonel mesleklerin donusim slreci arasinda bir paralellik kurarlar.
Profesyonellerin artizanal vasiflarinin da endustriyel teknolojiye yenik distip dismeyecegi,
meslekleri  Uzerindeki denetimi  koruyup koruyamayacaklari proleterlesme tezi
savunucularinin cevap bulmaya galistiklart dnemli sorulardir (Light ve Levin, 1989:15).

McKinlay ve Archesin 1985'te hekimlerin proleterlesmes Uzerine yazdiklari makale,
proleterlesme tartismalarim aleviendirmistir. McKinlay ve Arches (1985), hekimlerin
giderek kendi hesabina ¢alismadan, birokratik drgutlerde Ucretli/maasl ¢calisma bicimine
gectiklerini ve bu Orgutlerde saglhik hizmeti  sunumunun  hekimler tarafindan
dizenlenmemis idari hiyerarsiye gore orgitlendigini belirtirler. Hekimler bu kurallara tabi
olurlar ve boylece ozerkliklerini ve is Uzerindeki denetimlerini kaybederler. Hastalar
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hekimlerin hastalar1 olmaktan ¢ikar ve bir saglik kurumunun hizmetlerinden yararlananlar
haline gelir; aynm sekilde teknolojik arag-gerecler ve hizmet binasi hekimin degil bir
sirketin veya kurumun mdlkiyetindedir. Boylece hekimler profesyonel egemenliklerini
kaybeder ve proleterlesirler. Hekimlerin proleterlesmesini, birokratiklesme siirecinin bir
sonucu olarak goéren Mckinlay ve Arches, birokratik orgdtlerin, tim kurumlari, toplumsal
denetimin yaygin bigimlerini uygulayarak, kapitalizmin ¢ikarlarim korumak ve artirmak
amaciyla kapitalizm mantigina tabi kilma ihtiyaciyla ortaya ciktigim One sSlrerler.
Burokratiklesme, o©nceden belirlenmis  kurallara, standardizasyona ve hastalarin
nesnelestirilmesine dayamir. Boylece hekim, artilk emeginin nesnesi olan hastalarinin
kendilerine 0zgu durumlaryla fazla ilgilenmeyecektir. Aksine standart prosedirler
dahilinde, devlet ve 6zel sektor tarafindan belirlenmis birinci ve ikinci basamak muayene
ve tam 6demelerine uygun bicimde hastasim kabul edecek, tedavi edecek ve gbnderecektir.
SOzu edilen birokratiklesme streci, kisisel tibbi faaliyeti ahlaki kodlardan bagimsiz bir
bilimcilik etkinligine indirgerken, tibbi uygulamalarda “insan faktoruni” de etkinlik ve
kérlilik nesnesine donustirir (McKinlay ve Arches, 1985: 173). McKinlay ve Arches,
hekimlerin sanayi devrimi 6ncesi yiksek bir statilye sahip olan ve yaptigi is ¢esitli, tatmin
edici ve bireysel bir faaliyete karsilik gelen zannatkarin, sanayi devrimiyle fabrika
sisteminin kitlesel dretim mantigina ve kaba disiplinine tabi hale gelmesi siirecine benzer
bir sirecten gectiklerini ileri sirerler. Kiguk ev imalatindan sinai Uretime gecis ile
hekimligin dontsuimi arasinda bir analoji kuran McKinlay ve Arches (1985), gegcmisin
kendi hesabina/ kigik oOlgekli kurumlarda calisan hekimleri ile burokratik kurumlardaki
hekimleri asagidaki gibi karsilastirir.
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Tablo 6: Kendi Hesabina Cahsan/Birokratik Kurumlarda Calhisan Hekimlerin

Karsilastirmas

Kendi hesabina/  kigik  dlgekli | Burokratik kurumlardaki hekimler
kurumlarda caligan hekimler

Giris kriteri | Ust ortasimif beyazlara agik Azinliklara ve kadinlara da agik
Egitim Hekimler Birligi tarafindan belirlenir Hukimet ve diger cikar gruplarn  mifredatin
Icerigi belirlenmesinde etkili

Ozerklik Is hekimin kendis tarafindan | Is katmanlastiihir ve yoneticiler tarafindna

denetlenir denetlenir
Emegin Hasta “hekimin kendi hastasicir” Hastalar 6rgitin misterileridir ve hekimler hastalart
nesnes farkli uzmanlarla paylasir
Emek Arag gerecler ve bina hekime aittir ve | Bina ve teknoloji hekimleri  istihdam eden
araclari calisanlar hekim istihdam eder Orgutinddr
Emegin Calisilacak zaman ve Ucret hekimin | Calisma siiresine gore belirlenmis bir maas 6denir;
karsilig kendis tarafindan belirlenir kimi zaman disarida calisma sinirlandirilir

Kaynak: McKinlay ve Arches, 1985

Oppenheimer  (1996)'1n  profesyonellerin  proleterlesmesine iliskin  ¢oziimlemeleri
McKinlay ve Arches1 destekler niteliktedir. Oppenheimer (1996), beyaz yakali
profesyonellerin  uzun zamandir proleterlesme sireci icinde olduklarint  belirtir.
Oppenheimer profesyonel isi; Ust diizey egitimin gerekli oldugu, isin standartlastirilmadig:
ve karar siirecinin profesyonel tarafindan denetlendigi is olarak tanimlar. Profesyonel isci,
yaptig1 bir ameliyat da kopri de olsa, bittn Gretimi kendisi yapar, isin gidisatini, ¢alisma
kosullarini, Uriin veya hizmetin kullanum bigimini kendisi belirler, gelirini herhangi bir
arac1 burokratik kurum olmadan dogrudan elde eder. Profesyonellerin proleterlesmesi
sirecinin gostergeleri ise Oppenheimer’a gore sOyledir: Profesyonel islerde genis capli
isbolimi ortaya c¢ikar; isin gidisati, 6zellikleri, dogasi, Urintn kullamma sunulmast ve
pazar iligkileri profesyoneller tarafindan degil, 6zel veya kamu birokrasileri tarafindan
saptanir; nihayet iscinin Ucreti iktisadi siregler ve piyasa kosullari tarafindan belirlenmeye

baglar.
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Larson (1980) profesyonellerin proleterlesmesi tezini, ekonomik, orgitsel ve teknik
yabancilasmanin her tciine de maruz kaldiklarini ileri siirerek destekler. Profesyonellerin
cogunun kapitalist isletmeler veya kamu isletmelerinde istihdam edilmeye baslamalari, bu
isletmelerdeki burokratik oOrgutsel kurallara tabi olmalari, karar mekanizmalarindan
uzaklasmalari, artizanal bagimsiz Uretici konumlarim kaybetmeleri yabancilasmanin temel
gerekceleridir. Profesyonellerin biiytk o6lgekli drgitlerin bir parcasi haline gelmelerinin
anlamy, islerinin de bu orgutlerin altyap: ve ayrintili isb6lumlerine bagli hale gelmesidir.
Her ne kadar hekimlerde oldugu gibi yoneticiler profesyoneller arasindan secilse de, elde
tutulan otorite ancak temsilidir. Hekimlerin geneli, mali kaynaklari ve kullanim
yontemlerini  denetleyemezler. Aksine yoOnetime tabi hale gelirler. Otoritenin
merkezilesmesi ve hastane isletmeciliginin ayr1 bir disiplin haline gelmesi 6zerklik alann:
daraltir.

Profesyonellerin proleterlesmesi tartismasinda, kars: argimanlar da guclt bir sekilde dile
getirilmistir. Bunlardan Wolinsky (1988: 42), halen yiksek gelir grubunda bulunan
hekimlerin, aldiklar1 bu yuksek Ucretlere ragmen proleterlestiklerinin sdylenemeyecegini,
ustelik proleterlesme tezinin ortaya atilip canliligint korudugu yillar boyunca hekimlerin
yillik gelirlerinin arttigim ileri siirer. Bu nedenle Wolinsky’ ye gore, hekimlerin profesyonel
stattlerini  yitirdiklerinden veya proleterlestiklerinden soz edilemez; gercekte olan
hekimlerin profesyonel hakimiyetinin yalmzca saglik alamyla sinirlandirilmis olmasidir.
Wolinsky’' nin proleterlesme tartismasina katkisi sozi edilen siirecin aym zamanda bir
yoksullasma slreci oldugu ©On-kabuliine yaslamyor olmalidir. Ne var ki hekimlerin
proleterlesmesi tezinde temel vurgu, hekimin ne kadar kazandigi degil, isverenine ne kadar
kazandirdigidir. Bir hekim tarafindan istihdam edildigi kuruma sagladig: kazancin, oransal
olarak kucuk bir bolimi hekime maas olarak donmektedir ve hekimlerin sOmirl oram
giderek artmaktadir. Bununla birlikte hekimlerin proleterlesmesi sirecinin, gunltk
faaliyetlerinin 6nemine iligkin yanlis bilingleri ve toplumsal rollerini elitist bir perspektifle
kavramalar1 nedeniyle maskelendigi de belirtiimelidir (McKinlay ve Arches, 1985:190).

91



McKinlay ve Arches (1985), bugtin tlkemizdeki gindemi de mesgul eden hekim sayisinin
artigina iliskin olarak, bu artisin hekimlerin pazarlik giicini zayiflattigina ve yoneticilerin
kosullart belirleme gucuni artirdigina dikkat cekerler. Ayrica Amerika Birlesik
Devletleri’ nde tip fakiltelerine girislerin tarihsel olarak toplumsal sinif kokenine, cinsiyete
ve etnisiteye dayal1 bicimde sinirlandirildhig: bir zaman diliminden azinliklara ve kadinlara
acilmaya zorlandig1 siireci de hekimlerin proleterlesme sireci ile iliskilendirler. Benzer
sekilde Scarpaci (1990 364) de isguctince katilan hekim sayisinin artigini, tip fakiltelerine
girisin herkese agik ve kolay hale gelmesini ve teknolojide artan gelismeyi hekimlerin
proleterlesmesinin baglica nedenleri arasinda sayar. Light (2003) ise mevcut esitsizlikleri
ortadan kaldirarak hekimligin yalmizca zengin ailelere mensup, beyaz erkeklere agik bir
meslek olmasimt Onlemeye calismamn, hekim Ozerkliginin ihlal gerekcesi olarak
gorilmesine kars1 ¢ikar.

Hekim sayisim ve niteligini denetim altina almanin bir araci olarak lisanslama kurumu
onemli bir islev gormektedir. Hekim arzi ve bu arzin diizenlenmesi ulusal tip birlikleri igin
her zaman Onemli olmustur. Soz konusu dizenleme ya tamamen tip birliklerine
birakilmakta, ya tip birlikleri devletin de onayim alarak dizenleme yapmakta ya da
tamamen devlet tarafindan gerceklestirilmektedir. Tip Birlikleri ve devlet arasinda meslege
girislerin dizenlenmesine iliskin sire giden micadele, devlete ait tip okullarimn
acilmasiyla daha ¢ok devlet lehine sonuglanmistir. Refah devleti doneminde kamusal
saglik hizmet sunumunun arz ettigi 6nem, batili tlkelerde hekim sayisinin 6nemli 6lgiide
artirnlmasina neden olmustur. Kamusal saglik sistemi genisleyip yayginlastikga ve kirsal
alanlara kadar goturdldikce hekim sayisi da artmaya devam etmistir. Ancak 1980’
yillardan itibaren kamu giderlerinin azaltiimasi, etkinlik ve verimligin artirilmasi
s0ylemleriyle neo-liberal politikalarin hayata gegirilmesi hekimlerin isgtct piyasasindaki
konumunu degistirmistir. 1990’ lardan itibaren hekim issizligi sorunu bas gostermistir (
Riska, 1996).

Gilvencesizligin tim Ucretli calisanlar icin ortak kader halini aldigi giinimizde, vasifsiz
isciler gibi profesyonellerin de isgicl arzimin artmasi ve issizlikle ylzlesmesi, saglikta

doénisum sirecine ve her tir calisma kosuluna boyun egmelerini saglayan 6nemli bir
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etkendir. Edwards (1994:94), 19. yuzyil kapitalizmine 6zgu dogrudan denetim bigimini,
“nefes almaya olanak birakmayan dolaysiz bir zorbalik” olarak tarif eder. Icerdekilerle yer
degistirmek Uzere fabrika kapisinin dniinde bekleyen yedek isgiicl ordusu, bu zorbaliga
karsi direnenlerin Oniinde bir engel olusturur. Gunimizde denetim bigimleri cok
cesitlenmis olmakla birlikte, hekimlerin yeni saglik sistemine boyun egmesi ici 6nemli bir
neden de artik yedek hekimler ordusunun varligidir.

Tip fakiltelerinin say1 ve kontenjanlarindaki hizli artisin hekimlerin proleterlesmesine yol
acip agmadigina iliskin tartisma son dénemde TUrkiye saglik gtindeminde de 6nemli bir
yer kaplamaktadir. 5947 sayil1 Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve
Baz1 Yasalarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasanin yarirlige girmesi de hekimlerin
proleterlesmesi tartismalarina ivme kazandirmistir. Bu 6nemli konuyu izleyen bélimde
Turkiye Uzerinden tartismaya devam edecegim ve Turkiye deki somut sonuglarini ortaya
koymaya calisacagim.

Navarro (1988), tibbi profesyonellerin egemenliginin ortadan kalktigi yonindeki tezlere,
zaten highbir zaman boyle bir egemenlik olmadigim One sirerek karsi ¢ikar. Profesyonel
meslekleri segen, yeniden Ureten ve kuran elitlerdir; elitler ise egemen simifin bir
parcasidir. Nitekim profesyonellerin varliklar: sistemi rasyonellestirme amacina dayanir.
Bununla birlikte Navarro hekimlerin gictinin azalmakta oldugunu, ancak bunun
proleterlesme ile ayni sey olmadigim belirterek, Marx ve Engels'in kapitalist gelisimle
birlikte profesyonelleri de iceren bir sinifsal kutuplasmanin gergeklesecegi ve burjuvazinin
hekimleri, avukatlari, bilim insanlarint ve rahipleri kendi Ucretli emekcileri haline
getirecegi seklindeki ongorilerine mesafeli durmayi Onerir. Zira toplumsal sinif haritasi,
kutuplasma yerine giderek katmanlasms, maddi cikarlar: iki temel simiftan farklilasan bir
profesyonel-teknik katman streg iginde olusmustur. Sirekli genisleyen bu profesyonel
katmanin Ucretli ¢alisanlar haline gelip Ozerkliklerini yitirmeye basladiklar: vakia olsa da
Navarro (1988:70)'e gore bu olguyu ‘proleterlesme’ kavramiyla ifade etmek anlamli
degildir. Bu gergevede McKinlay ve Arches (1985:61)’in proleterlesme tezine —ki o teze
gore bir meslek grubunun, alana iliskin ayricaliklarini, gorevin igerigini belirleme yetkisini

ve denetimini kaybetmesi ve ileri kapitalizmin Uretim gereklerine tabi hale gelmesi
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‘proleterlesme’ adlandirmast icin yeterlidir- tamamen kars1 ¢ikar. Cinki Navarro’ya gore
proleterlesme “proleter simfim ya da isgi simfim olusturmak” anlamina gelir. Navarro icin
‘proleterler’, sermayenin tam denetimi altinda olan Ucretli kol iscileridir. Bu iscilerin
Uretim araclar1 ve Uretimin orgitlenmesi Uzerinde denetim glgleri ve profesyoneller gibi
belgelenecek vasiflari  yoktur. Ayrica simifsal konumlar: itibariyle, baskalarim
somuremezler. Hekimler ise saglik hizmeti Gretiminin maddi araglar: ve orgitlenme bigimi
Uzerinde halen dnemli bir denetim glicline sahiptirler. Hekimler ve isgiler arasindaki fark
yalmzca yaptiklari isin dogasi veya Uretim araclari ile kurduklar: iliskiden kaynaklanmaz;
aym zamanda kapitalist toplumda gordikleri islevier de farklilagmstir. Proleterlesmeyi,
isci stmfimin bir parcasi haline gelmek olarak tammlayan Navarro’'ya gore, hekimlerin
proleterlesmesinin sz konusu olmamasinin bir gostergesi de, hekim orgdtlerinin saglikta
isci sinif1 talepleriyle gergeklesen donustimleri nadiren destekliyor olmalaridir (Navarro,
1988: 72).

Goruldagi basta profesyonellerin proleterlesmesi temasi olmak lizere saglik calisanlarimin
simifsal konumlarinin ve yasadiklari donistimtin tammlanabilmesi bakimindan uzunca bir
simif kurami tartismast yoritmek gerekli gibidir. Asagida bu gereksinim, tez konusunun

oncelikleriyle simrlandiriimak suretiyle karsilanmaya calisilacaktir.

2.6.4. Proleterlesme ve Sinif Yazimmin Saghk Cahisanlart Agsindan Degerlendirilmes

Toplumbilim yazininda ¢ok genis bir yer tutan sinif tartismalarina burada uzun bir yer
ayirmamiz mimkin olmadig: gibi, konu boyle bir ¢alismanin bir alt basliginda tuketilecek
bir konu da degildir.®® Burada genel simif kuramindan hareket etmek yerine saglik
calisanlarinin simf konumlarina iliskin tartismalarin simf kuram bakimindan ne anlama
geldigi sorusunun izi siiriilecektir. Ilk olarak genel anlamda profesyonellerin, 6zel olarak
da hekimlerin proleterlesmesine yonelik tezlerin odak noktasini, hizmet Gretimindeki
Ozerklik ve denetimin azalmasinin veya ortadan kalkmasinin olusturdugu bir kez daha

58 Soz konusu temel simif tartismalariin aydinlatict biz 6zetini okumak igin bkz. M. Ozugurlu, s¢i Snifinin Olusumu
Uzerine Bir Coziimleme Cercevesi: Anadolu’da bir Kiiresel Fabrikan:n Dogusu, Ankara, 2002 (doktora Tezi); T. Ongen, Prometheus un
Sonmeyen Atesi: Glinimiizde Zsci Snufi, Alan, istanbul, 1996, S. Edgell, Snif, Dost, Ankara, 1998.
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vurgulanmalidir.  Ote yandan Navarro’nun proleterlesmeyi, proleter haline gelme olarak
tanmmlayarak diger kuramcilardan ayrilmas: da dikkat gekici bir pozisyona karsilik gelir.
Calisma agisindan 6nemli olan ancak Uzerinde uzlasma saglanamams bir diger ayrim
kamu veya Ozel sektorde calisan hekimlerin  konumuna iliskindir. Bu ayrimlar:
belirginlestirmeye ve hekimlerin simifsal konumuyla bu konumdaki dénustme iliskin

¢alismanin kavramsal sinirlarini gizmeye calisacagim.

Navarro'nun isci stifini yalnizca dretim araglart mulkiyetine sahip olmayan Ucretli kol
iscileri ile “proleterlesmeyi” de “proleter olma’ ile sinirlandirmasi, her iki kavram
acisindan da son derece daralticidir. Navarro'nun aksine ben her iki kavrami da en genis
anlamlartyla kullanmaya calisacagim. Isci sinifimi “Uretim araclarimn mulkiyetine ve
kullammm hakkina sahip olmayan ve gegimini ancak isguclnu satarak surdirebilenler”
(Ozugurlu, 2002: 49) olarak genis bicimde tammlamak, hekimlerin sinifsal doniisiimii ve
sinifsal kutuplasmasina iliskin analizler igin elverislidir. Ayni bigcimde proleterlesme
kavramint yalmzca dretim araglari sahipliginden kopartilma olarak degil, saglik emek
gucuniin vasifsizlasmast ve degersizlesmesini de igine alan bir sireg olarak ele almak, bu
tezin ¢cozimleme cercevesi acisindan daha ufuk agici olacaktir. Nitekim birinci bolimde
degindigimiz ilkel birikim tammimin baglamimt milksiiziesmeden insanlarin Ucret sistemi
disindaki alternatif gecim olanaklarindan uzaklastiriimalarina dogru genislettigimizde, ilkel
birikimin kisinin “meta- dis1 gecim alanlarini, yeteneklerini ve vasiflarimi kusatarak istilaya
yonelen” bir sireg oldugunu gordriz. Bu durumda proleterlesme de, emegin
vasifsizlasmasi, degersizlesmesi ve emegin yeniden Uretim kosullarinin metalasmasi gibi
boyutlar kazamr (Ozugurlu, 2002: 88-89). Bu boyutlaryla proleterlesme, calisma
faaliyetinde bagimsizliktan bagimliliga, kendine yeterlilikten tabiiyete, nitelikli ve yuksek
prestijli rollerden niteliksiz rollere, ekonomik refahtan yoksulluga dogru yasanan bir
sirectir. Buna ek olarak calismanin nihai sonucu Uzerindeki denetimini kaybetmek,
(vasifsizlasma sonucunda) ikame edilebilir olmaya yatkin hale gelmek ve gssitli
dizeylerde somirilmek de proleterlesme sirecinin gostergeleri arasinda yer alr.
Proleterlesme, hemen her durumda bireysel emek bigcimlerinden, kolektif emek bigimlerine
dogru bir donusimu de ifade eder (Carchedi, 1977: 97). Diger alanlarda oldugu gibi saglik

emek piyasasinin da kuralsizlasmas: ve esneklesmesi, bu alanda proleterlesmenin de
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parcali ve farkli gérinimlerde ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir. Proleterlesme tanimini
daralttigimizda kamu/6zel, tam zamanli/yar1 zamanli, pratisyen/uzman, kadrolu/
s0zlesmeli/taseron gibi ayrimlar sonucunda, aym sirecin farkli gorinumleri bizi
yaniltabilir. Ancak proleterlesmenin farkli boyutlarint gbz 6nuine alan bir tamm, kamuda
tam zamanl ¢alisan uzman hekimin de, bir 6zel hastanenin acil boliminde yar1 zamanli

calisan pratisyen hekimin de proleterlesme siirecine tabi oldugunu gérmemizi saglar.

Ozetle ifade etmek gerekirse, 6zellikle McKinlay ve Arches'in ve onlarin takipgilerinin
gelistirdigi  hekimlerin proleterlesmesi’ tezi®®, halen, icinden gegtigimiz siregte hekimlerin
konumunu agiklama guictine sahiptir. Her ne kadar, bu yaklasimlarda proleterlesme
sirecinin temel gerekcesi olarak burokratiklesme sunuluyorsa da, proleterlesmenin diger
temel etkileri benzerdir. Diger bir anlatimla, bu c¢alisma cergevesinde hekimlerin
proleterlesmesinin temel nedeni biirokratiklesme® degil piyasalasma olarak goriilmektedir.
Ancak bu nedensel farklilasma, s6z konusu tezlerin gunimizdeki aciklama gucuni
zayiflatmamaktadir. Savas sonrasindan 80’li yillara kadar gecen donemde, hekimler,
saglik politikalarinda ve sagliga iliskin yasal ve mali diizenlemelerde oldugu kadar saglik
emek slreci Uzerinde de fiili bir denetime ve 6zerklige sahiptiler. Piyasalasma sirecinde
hekimler ilk olarak finansal alanda denetim ve Ozerkliklerini vyitirdiler. Yeni Kamu
Isletmeciligi ile verimliligi artrma ve mali kisitlama cabalarinin 6ne gikmasi, mali kararlar
alinirken hekimlerin ihtiyag ve dncelik bildirimlerinden cok yoneticilerin ve/veya sigorta
kurumlarinin kararlar: belirleyici olmalarina yol acti.®* Kaynak kullaniminda yitirdikleri

denetimi, tip egitimi, akreditasyon, teknoloji secimindeki denetim kaybi takip etti.

59 Elbette ben Turkiye deki dontstimi agiklamak icin bu yaklasimlari anahtar olarak kullamirken, tarihsel ve mekéansal
farkliliklart g6z oniinde bulunduracagim. Bununla birlikte ABD ve Tirkiye nin kapitalist gelisim sirecinin farkli momentlerinde yer
amalarinin, zaman zaman s9z konusu tarihsel farklilasmay: azaltict bir etki yarattigim dusuntyorum. Bu itibarla gelismis kapitalist
Ulkelerde Turkiye dekinden cok daha erken dénemlerde gergeklesmis donistimler ve bunlara iliskin teorik yaklasimlar Turkiye icin
onemli bir yol gosterici olabilir. Uludararas: kuruluslarin regete erinin farklilik gdzetmeden tim ulkelere uygulandig: saglik alaninda bu
teorilerin uyarlanabilirlik guicti cok daha ylksek goriinmektedir.

60 Her ne kadar Harrison(2002), Scarpaci (1998) gibi kuramcilar bu son doénem donlstimi de burokratiklesme olarak
adlandirsalar da, glinimiizdeki donistim ile 1980’ lerin basindaki proleterlesme tezlerinin temel dayanag: olan birokratiklesme sireci
cok ciddi farkliliklar icermektedir.

61 Hekimin, verimlilik gbzetmeden, toplumun ve hastanin faydasi icin en gerekli 6nlemi amasi, en gerekli ilaci yazmasi

gereken saglik alaninda finansal denetimin kaybi, salt hekimler agisindan degil toplum agisindan da énemli sonuglar dogurmustur.
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“MUsteri memnuniyeti” kavraminin 6n plana ¢gikmasi, hekim- hasta iligkisinde gegmisteki
hiyerarsiyi neredeyse timilyle tersine cevirdi. S0z konusu kosullarda, kamu hizmetlerinin
metalasmast ve Yeni Kamu Isletmeciligi yaklasiminin kamusal saglik hizmetlerine
uygulanmasi strecinde, hekimlerin alana iligskin imtiyazlarinin giderek zayifladigi, emek
siireci Uzerindeki denetimlerinin giderek azaldigi, emeklerinin degersizlestigi ve yeniden
iretim alanlarinin giderek metalastizi®® agiktir. Bu gergevede hekimlerin konumundaki
donusimi en iyi tammlayan kavramin “proleterlesme” kavrami oldugu, rahatlikla ileri
surdilebilir.

Metalasma sireci ile hekimlerin proleterlesmekte oldugu ¢ikarsamasi, bizi aym meslegi
paylasmanin ortak bir sinifsal yazgiyr da paylasmak anlamina geldigi yanilsamasina
siriklememelidir. Sinif konumunu, isgict piyasasindaki sbzlesme iligskisine tabi konumlar
olarak degerlendiren®® Weber (2006:286) dahi sinif tabakalasmasinin tretim ve miilkiyet
iligkilerine; statti tabakalasmasinin ise 0zel hayat tarzlarimn temsil ettigi tiketim
bicimlerine gore belirlendigini ve meslek gruplarinin birer statli grubu oldugunu ortaya
koymustur. Dolayisiyla bir meslek grubunu olusturan hekimler, simfsal pozisyonlar:
acisindan homojen bir kategori olusturmazlar. Bu bakimdan sinifsal konumu ve bu
konumdaki donisumi yorumlarken maddi Gretim sirecindeki nesnel konumlardan yola
cikarak analizimizi gergeklestirmemiz daha saglikli gikarimlar elde etmemizi saglayacaktir.
Nitekim dunyada oldugu gibi Turkiye'de de hekimlerin topyekin proleterlesmesinden
degil, i¢ kutuplasmasindan sz edilebilir. Bu saptamanin kuramsal dayanaklart Marx’in
sinifsal kutuplasma tezinde mevcuttur. ‘Hekimlerin proleterlesmesi’ siireci, gorece tirdes
bir meslek grubunun i¢ kutuplasma neticesinde gerceklesen bir parcalanma slreci olarak
kavranmalidir. Bir diger ifade ile s9zU edilen slire¢ neticesinde az sayidaki hekim saglik
hizmeti Uretim araglari mulkiyetine sahip olarak kapitalistlesirken gok sayidaki hekim de

62 Kamu hizmetlerinin metalasmas;, saglik calisanlarinin kendilerinin ve ailelerinin  yeniden Uretim aanlarinin da
metalagmasina yol agmistir. Hastanelerdeki ve okullardaki yemekhanderin 6zellesmesi, egitimin metalasmas, kurum lgjman ve
kamplarinin kapatilmasi, yemek, egitim ve barinma gibi bireysel ve ailevi ihtiyaglarin karsilanma bicimini degistirmistir.

63 Bu konuda ayrintil1 bilgi igin bkz. T. Ongen, a.g.e, s. 91.
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sermayenin gercek denetimine tabi olarak proleterlesmektedir.®* Soz konusu siireg, mesleki
cikarlar: farklilastirmakta ve ulusal hekim birliklerinin micadele dimenlerini hangi kutba

dogru kiracaklar1 sorusunu giderek daha énemli kilmaktadir.
2.7.Saghk Hizmetlerinde Teknolojik Donusiim
2.7.1. Saghk Hizmetlerindeki Dontisiim ve Teknolojik Donusum iliskisi

Teknoloji tammlanirken genel olarak dar ve ylzeysel terimlerle arac gereclerin donanimi
olarak tammlanmakta ve altinda yatan emek siireci nadiren inceleme konusu olmaktadir.
Diger yandan bilim ve teknolojiyi yansiz olarak goren teknolojik belirlemeci bakis agis,
uretim sistemlerindeki gelisimin de dogrusal oldugunu varsaymaktadir (Thompson,
1989:21). Oysa teknolojilerle, teknolojilerin sonu¢ ve uygulamalari siyasi siregler ve
mucadeleler tarafindan toplumsal olarak bigimlendirilir (Boreham vd., 2008: 17). Bu
nedenle kamusal saglik hizmetlerindeki dontstimle teknolojik dontsim arasindaki iliskiyi
kurabilmek icin, hem teknoloji ile saglik emek stirecindeki donUsiim arasindaki baglantiyi,
hem de miulkiyet iliskileri ile teknolojik denetim arasindaki baglantiyr kurmamiz
gerekmektedir. Bu gereklilikleri gozeterek saglik hizmetlerinde teknoloji kullanimina dort
farkli agidan deginmeye calisacagim:

1) Tibbi teknoloji kullammindaki hizli artisin  ish6limi, denetim, vasiflilasmal
vasifsizlasmaiile iliskisi,

2) Saglik hizmetlerinde teknoloji kullamm ve mulkiyet iliskileri,

3) Karth giris ¢ikis, kamera sistemi gibi teknolojilerin kullamlmaya baslamasinin gozetim
islevi,

4) Hastane otomasyon sistemlerinin kullanilmaya baslanmasinin hem verimlilik ve
performans denetimi, hem de finansal denetim islevi.

Tibbi teknoloji, tibbi bakim igin kullamlan ilag, arag ya da tibbi veya cerrahi prosedirduir
(Cook, Cook- Deegan, 1988. 134). Tip teknolojisindeki gelismeler cogunlukla biyo-

64 Oransal olarak azalan sayida hekim muayenehane, uzmanlik hastanes, tip merkezi ve hatta hastane zincirinin sahibi veya

ortagi ol maktadir.
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medikal arastrmalardan veya tip disi alanlardaki teknolojik ilerlemelerin  tibba
aktarimindan kaynaklanmaktadhr (Ornegin MR ve endoskopi).
Tibbi teknoloji ¢esitleri asagidaki gibi siniflandirilabilir (Semin, 1999:10).
1) Tibbi cihazlar
2) Mazemeler
a) Sarf malzemeleri (enjektor, lam, lamel vb.
b) Araclar (tansiyon aleti, steteskop vb)
c) Gerecler ( muayene masasi, sedye vb.)
3) llaglar, asilar, serumlar
4)  Yontem ve teknikler

5) Destek, organizasyon ve yontem sistemleri.

2.7.2. Saghk Hizmetlerinde Metalasma ve Teknoloji Kullaniminin Hiz

Kazanmasi

Kapitalist sistemde Uretim tlimiyle kar amaciyla gerceklestirilir. Yaratilan kar ya da artik-
deger miktari, Uretim sireci icinde taraflarin goéreli giclerine goére belirleneceginden,
kapitalizmde emek siireci, kagimilmaz olarak daha kéarl: Gretim micadelesinin bir arenast
haline gelmistir Bu ylzden de sermayedar sadece Uretim igin gerekli en son ulasilan
teknolojik dizeye uygun Uretim araclarini, malzemeyi ve binay1 temin etmekle kalmaz,
emek gucu Uzerinde tam bir denetim kuracak bigimde teknolojiyi gelistirir ve boylece
emek strecini tumiyle kendi denetimi altina almaya c¢alisir (Ansal, 2004:44). Dolayisiyla
teknoloji segiminde tercihini en kérli, en verimli ve kendisine en ¢ok is¢i denetimi sansi
sunandan yana kullamir (Edwards, 1994: 99). Metalasma stirecinde kérliligin temel hedef
haline gelmesiyle, tibbi bakim hizmetlerinde bir yandan emek verimliligini yUkselterek
goreli artik-deger miktarint artrmaya ve denetimi saglamaya, diger yandan emege olan

bagimlilig1 azaltmaya hizmet eden yontem ve araglar daha cok kullamlmaya baslamustir.

Teknolojinin milkiyeti, bilgisi ve denetimi sermayenin elindedir. Saglik hizmet sunumu
piyasaya bagimli hale geldikge, hekimin teknoloji Uzerindeki denetimi de giderek
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azalmaktadir. Hekimler, ilag sirketleri tarafindan maniplle edilseler de, halen hangi
testlerin yapilacagin ve hangi regetelerin yazilacagim belirleyebilmektedirler. Ancak hangi
testlerin hastaneleri tarafindan yapildiging, hangi ilaglarin ilag Ureticileri tarafindan
piyasaya sirulecegini ve hangi ilag, test ve uygulamalarin sigorta kurumlar: tarafindan
Odenecegini belirleme sanslar: ortadan kalkmistir (Cook- Cook- Deegan, 1988: 150).

Ilag teknolojisindeki hizli gelisim, bircok hastaligin tedavi olanaklarinin gelisimi agisindan
umut vaat ederken, saglik hizmetlerin metalasmasi bakimindan belki de ilk ve en kritik
adimi olusturmaktadir. Ilag pazarinin 6nemli kesimi cok uluslu sirketlerin elindedir ve
pazara hakim 200 buyUk sirket icinde 4 sirket pazar payinin %7 Gnl elinde tutmaktadir. Bu
oncu sirketler temelde Amerika, Almanya, Isvicre ve ingiltere menselidir. G8 tlkelerinde
ilac pazar1 2005- 2009 arasinda %3 biyiimeyle 497.6 milyon dolara ulasmistir.*

Tablo: 7 Kiresel flag Piyasas Cografi Pay:

Cografya Pay

Amerika % 53, 5

Avrupa % 23

Asya-Pasifik % 18,5

Kaynak:www.r ortbuyer.com/pharma_healthcare/country_reports pharmaceutical/pharmaceuticals dobal_group_eight industn ide.html

Tibbi cihaz sektorinin kiresel durumu da ilag sektoriyle cok benzerdir. Kiresel piyasa
degeri 200 milyon dolar civarinda olan tibbi cihaz sektorinin, %43 |uk payina Amerika,
%20'sine Avrupa ve % 15'ine Asya Pasifik Ulkeleri sahiptir (Faulkner, 2009: 32). Bu
bolgesel esitsizlik birinci  bolimde yer verdigimiz TRIPS anlasmast ile de
pekistirilmektedir. Diger yandan ilag sirketlerinin promosyonlari, hekimlerin yargilarin
onemli odlclide etkileyecek diizeye ulasmistir.®® Tibbi arag gerec, bilgisayar

65 Datamonitor tarafindan hazirlanan Pharmaceuticals - Global Group of Eight (G8) Industry Guide- 2010 raporunun carpict
bilgileri asagidaki adresten aktarilmistir:
www.reportbuyer.com/pharma_healthcare/country_reports pharmaceuti cal/pharmaceuticals global_group_eight_g8_industry_guide.ht
ml

66 Wazana nin (2000) hekimlerle ilag sektori iliskilerini inceleyen ¢ok sayida nicel arastirmanin analizini yaptigi calisma,

ilag sirketleriyleiliskil erin hekimlerin recete yazma davranis: Uizerinde énemli etkileri oldugunu ortaya koymaktadir.
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promosyonlarindan kongre ve tatil giderlerinin karsilanmasina varan genis bir promosyon
yelpazesi sz konusudur. Kamusal saglik hizmetlerinde dahi bu promosyonlar denetimsiz

ve mesrudur.

Ilag tuketimi sirekli kiskirtilan bir meta haline gelmistir. Ilag kullamm hekim
denetiminden cikmaya baslamis ve e-eczaneler yoluyla internet Uzerinden reklamlar:
yapilarak pazarlanmir olmustur. internet forumlar: araciligiyla, bir hasta kendisi icin hangi
ilacin gerekli oldugu bilgisini almakta, sanal prospektiise erisebilmekte ve e-eczanaler
yoluyla diinyanin herhangi bir yerinden ilag "alis-verisi yapabilmektedir. Hastalarin kendi
cikarlarim gozeten bilingli tiketiciler olarak kurgulandigi yeni sistemde, ilag tiketiminin
siradan bir alisveris nesnesine dontsmesi ¢ok daha kolay olmustur (Williams vd. ,
2008:816-818). Oysa hastaliklardan korunma ve tedavide dnemli bir tibbi silah olan ila,
temel Ozellikleri itibariyle herhangi bir ticari metadan ayrilmaktadir. Bu ayrimi saglayan
temel Ozellikler, asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 8 ilacin Kullamm ve Degisim Degerleri Bakimindan Diger Metalardan

Farkhlasan Ozellikleri

Kullanim degeri Bakimindan Degisim Degeri Bakimindan
Hastaliklardan korunma veya hastaliklarin | Ilaca  olan  tiketici  talebinde esnekligin
tedavisi amaciyla kullamm bulunmamas

llaca 6zgl profilaktik (6nleyici), diyagnostik | Ilacin degisim degeri her ne olursa olsun
(tant koyucu) ve trapdtik (tedavi edici) degerlerin | edinilmek durumunda olmasi
endikasyon (belirti) temelli olmasi

Ilacin kullmm degerinin endikasyon farklihg: | Ilacin segiminde hastanin begeni ve bilgisinin
temelinde ikame edilebilirliginin bulunmast bulunmamasi

Uzmanlarin ilagla ilgili tercihi hagta adina
yapmasi

Kaynak: Abacioglu, 2002

Ilag kullammunin artisinda, ilaglarin giderek gunlik yasamin sorunlar: da dahil her derde
deva iksir olabilecegine dair kaninin yayginligr 6nemli bir rol oynamaktadir (Williams vd.,
2008: 816). Elbette bu bakis acisinin temelinde tip ile toplum arasindaki iliskiyi koparan
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mekanik bakis acisinin etkisi vardir. Bu yanlis kavrayis, gerek saglik calisanlarim gerekse
yurttaslar: Willis'in (1989) deyimiyle “tekno-foriye ®, bir diger anlatimla, bilimsel ve
teknolojik gelisimin her soruna care bulacagina dair yanlis bir bakis agisina
siriklemektedir.

Tibbi teknolojideki gelisim hi¢ kuskusuz ¢ok sayida hastaligin tedavisinde 6nemli adimlar
atilmasint saglamistir. Yeni goéruntileme ve tetkik cihazlarimn gelistirilmesi, cerrahi
tekniklerde donisum ve ilag teknolojisindeki gelismeler cok sayida hastaligin 6lumle
sonuglanmasini engellemistir. Ornegin cerrahi teknolojideki gelismeler, hem ameliyat
siresini hem de hastalarin hastanede gecirdikleri sireyi azaltmistir. Ornegi daha da
somutlastirirsak, daha dnce yapilan laparotomi (karin boslugunun kesilerek agilmasi) ve
kolesistektomi (safra kesesinin kesilip ¢ikarilmasi) yerine kiguk kesilerle incecik bir
gbzlem aracinin safra kesesine uzatiimasiyla da bu islem yapilabilmektedir. Ameliyat
sonrast yatakta gegirilen sirenin azalmasi, ameliyat sonrast komplikasyonlar:i da
azaltmistir® (Lumby, 2001: 39).

Temel problem teknolojideki hizli ilerleme degil, hangi teknolojinin, hangi saiklerle
gelistirildigi, milkiyetinin kime ait oldugu ve nasil kullanildigidir.*® Mevcut kosullarda
gelismis Ulkelerin 6nde gelen sermaye gruplarimin malkiyetindeki tibbi teknoloji, kér elde
etme amaciyla gelistirilmekte, tuketimi reklam ve promosyonlarla artirilmaktadir.
Teknolojik yatirim tercihi; esas itibariyla en ¢ok gortlen, en cok oldiren, en cok sakat
birakan hastaliklardan yana degil, tedavisi en kérl hastaliklardan yanadir. Kérlilik kriteri
dolayisiyla koruyucu yontemlerin gelistiriimesinden c¢ok, tedavi edici yontemlerin

67 Fori gérme ekseninin normal den sapmast anlamina gelmektedir.

68 Hastanede kal1s sliresini azaltan bir diger etken de yeni hastane yonetim anlayisidir. Hastane kaynaklarinin ve yataklarinin
etkin ve verimli kullamlmasi amaciyla hastanede yatis siirleri azalmaktadir. Hasta devrini artiran bu durumun ézellikle hemsireler igin
dogurdugu sonuclar daha énce ele almistim. Diger yandan hastanderin hastalari daha kisa slirede ve tam olarak iyilesmeden taburcu
etmeeri, evde icretsiz bakim hizmeti sunan kadinlara daha cok is yiklemektedir (Armstrong ve Armstrong, 2010).

69 Herhangi bir verili teknolojinin bireye, topluma, ise veya organizasyona iliskin etkileri, toplumsal veya érgitsel diizeyde
siyas ve toplumsal glglerin miicadeleeriyle sekillenmektedir (Boreham vd. 2008).Nitekim Marx da, teknolojiyi, toplumsal iliskileri
basit bir bicimde Ureten degil, sermayenin temsl ettigi toplumsal iliskiler tarafindan Uretilen bir sey olarak ele alir (Braverman,

2008:51).
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gelistirilmesi igin achim atilmaktadir. Teknoloji yansiz olmadigi gibi, tibbi bir cihazin,
ilacin veya teknigin segcimi de yansiz degildir. Salt zamandan tasarruf etmek veya
hastaneye/hekime daha c¢ok gelir kazandirmak icin belli bir teknolojiye yonelim soz
konusu olabilmektedir. Metalasma sireci hekimleri 6zverili calisma ile Kisisel cikarlar:
arasinda bir gatismaya striklemistir. Teknolojideki hizli gelisim, strekli yeni kaynaklar
sunarak bu gatismay1 yogunlastirmaktadir.

Ofis otomasyonu, Kartl giris ¢cikis, kamera sistemi gibi sistemler giiniimiizde sektor ayirt
etmeksizin ¢ok sayida isyerinde kullamlmaktadir. Salt saglik hizmetlerine 6zgl olmayan
bu teknolojilerin kullammma sokulmasi, saglik emek siireci Gizerinde 6zellikle denetimsel bir
donisum gergeklestirmistir. Emek siirecinin geleneksel denetim uygulamalari, giinimiizde
teknolojik denetim sistemleri tarafindan yerine getirilmeye baslamistir. Saglik hizmetleri
sz konusu oldugunda bu sistemler, hasta glvenligi, hizmet kalitesi, kolaylik ve cabukluk,
enfeksiyon denetimi vb. gerekcelerin altina gizlenerek emek siirecinin denetimi islevini
yerine getirmektedirler. Hastane otomasyonu kullamimi, hem her seyin kayit altina
ainmasimt  saglayarak kagaklart Onlemekte, hem de saglik calisanlari tarafindan
gerceklestirilen  tim islemlerin  izlenmesini  mimkin  kilmaktadir.  Performans
degerlendirme de otomasyon sistemindeki kayitlar tzerinden gerceklestirilmektedir. Diger
yandan hastane otomasyon sisteminin kolaylastirict bir yam bulunmaktadir. Ornegin
hekimler, hastanin diger birimlerce gergeklestirilen islemlerini, tetkik sonuclarint amnda
bilgisayar ekramndan izleyebilmektedirler. Her seyin kayit altina alinmasina yonelik ¢aba,
Ozellikle yardimcr saglik personelini birer veri giris elemant haline getirmistir. Ayrica bazi
hastane otomasyon sistemlerinde bilgilere erisim diizeyi, saglik kurulusundaki hiyerarsiye
gore belirlenmektedir. Ornegin hekimler tum bilgilere erisebilirken, hemsireler belirli
bilgilere erisebilmektedir. Boylece sistemin kullanim alam uzmanlik ve statllye goére
belirlenmektedir (McLaoughlin ve Webster, 1998).

Teknolojik yenilikler genellikle “zaman tasarrufu” saglayacag: gerekcesi ile kullamma
sunulsa da, cogunlukla hemsgireler icin bdyle bir sonu¢ dogurmamaktadir. Clnki tim
cihazlarin dogru isleyip islemedigini, kayitlarin ve verilerin dogru olup olmadigin
denetleme gorevi hemsirelere dismektedir. Teknoloji ne denli gelisse de hasta izlemi,
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hekim “order”lerinin takibi, dozlarin, serum diizeylerinin, hasta kimliklerinin, ilag ve test
zamanlarinin kontrol edilmesi gibi emek yogun isler hemsirelerce yerine getirilmektedir
(Lumby, 2001:42).

2.7. 2. Teknolojik Doniisiim ve Vasfaizlasma iliskisi

Hunerli el emegi icin, makineler 6nce dost olarak algilanmis, sonra birer dismana
donismustur. Dokumacilar, firincilar ve gelik iscileri gibi tim vasifl1 isciler, sonunda
vasifsizlasmalarina yol acan aletlere, Sennet’in terimiyle, (2009:111) “kucak agruslardir”.
Gunumiizde benzer bir siirecin saglik ¢alisanlart igin s6z konusu olup olmadig: tartisma

konusudur.

Mekanizasyon, cogunlukla iscinin isin yOrGtimi ve dizeni Uzerindeki denetimini
kaybettigi teknik denetimi beraberinde getirir. Ancak bu sonu¢c genel olarak
makinelesmenin i¢sel bir karakteri degil, 6zelde, makinenin kapitalist tasariminin bir
sonucudur (Edwards, 1994: 99).

Emek araci, makine seklini alir almaz, bizzat isginin rakibi olur. Makine aracilig: ile sermayenin
kendi kendisini genisletmesi, 0 zamandan beri gecim araclari bu makine tarafindan tahrip edilen
iscilerin sayisi ile dogru orantilidir. Timuyle kapitaist Uretim sistemi, isginin emek-giicini bir meta
olarak satmasi olgusuna dayanir. Isbolimi, bu emek-giicunii, beli bir aleti kullanma hiinerine
indirgeyerek uzmanlastirir. Bu aletin kullamilmasi, makinenin isi olur olmaz, iscinin emek-glictinin
kullamim-degeri ile birlikte degisim-degeri de yok olur; kégit paranin yasalarla dolasimdan kalkmasi
gibi, is¢i de, simdi satilamaz hale gelmistir. Is¢i simfinin, makinenin fazlalik haline getirdigi bu
kismi, yani sermayenin kendi kendisini genisletmesi icin hemen gereksinmesi bulunmayan bu
kesim, ya eski € zanaatlar1 ve manUfaktir ile makine arasinda esit olmayan kosullar atinda gecen
bir savasimda yok olur ya da sanayiin daha kolay ulasilabilir kollarina akar, emek pazarin doldurur

ve emek-glcinin fiyatim degerinin atina dusirir (Marx, 2004: 412.).

Makinelesme sirecinin  vasifsizlastirict  etkisi  Ozellikle Marxist kuramcilar
tarafindan siklikla ortaya konmus olmakla birlikte, bu etkinin genel geger bir mutlak etki
oldugunu  sdylemek dogru degildir. Azimsanamayacak sayida arastirmac,
gerceklestirdikleri arastirmalarla teknolojik donistimun vasifsizlastirict olabildigi gibi yeni
vasif kazandirici etkisinin de olabilecegini ortaya koymuslardir. Ornegin, Zuboff (1988),
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bilgisayarl1 teknolojilerin etkilerinin sabit olmadigini, yeni teknolojilerin geleneksel zanaat
modeline ¢ok daha benzeyen ‘iyi isler’ Uretebilecegini ileri strer. Zuboff gibi yeni
teknolojilerin ‘daha iyi isler’ yarattigin ileri siren kuramcilara gore, yeni teknolojilerle
birlikte Uretim daha cok entelektiiel vasif gerektirmeye baslamistir. Ayrica iscilerin
sorumluluklart ve ozerklikleri de artrms bulunmaktadir. Denetim daha dolayli hale
gelirken, iscilerin takdir ve yetki alam genislemis, yonetimle aralarindaki iletisim kanallar:
daha da agik hale gelmistir. Iscilerin, yeni teknolojilerle edindikleri vasiflarla firma icinde
yukselme sanslar1 daha da yikselmistir (Glenday, 1995:479- 481).

Goruldagi gibi teknolojik degisim ve vasif arasindaki iliskiyi konu alan yazin, biri
digerinin  yanhslanmast  niteligindeki  kutuplasmis  6nermelerle  bezelidir.  Vasif
tartismalarinda, Uzerinde ana hatlariyla uzlasilan gorece net bir sonuca erisilememesindeki
temel neden, belki de teknolojinin kendisidir. Zira teknolojik degisimler bir takim
pozisyonlar1 eritir ve iscileri vasifsizlastirirken, diger yanda karmasik, uzmanlik ve
sorumluluk gerektiren, daha 6zerk islerin ortaya ¢cikmasina da etki edebilmektedir. Bununla
birlikte, teknolojik degisimin isi yeniden anlamli kildigim1 6ne siiren kuramcilarin bile
onemli bir bolum, yeni teknolojilerle birlikte isin iscileri daha hizli ve daha ¢ok calistiran
ve dolayisiyla strese dayal1 bir bicimde orgitlendigini kabul etmektedir. Teknolojinin vasif
Uzerindeki etkisi, teknolojinin bigimine, isglicl piyasasinin yapising, sendikalarin guictine
ve diger pek cok faktdre gore farklilasabilmektedir (Form, 1987: 44). Dolayisiyla teknoloji
kullammindaki artis aym sektorde dahi bazi isleri vasiflilastirirken, bazilarini
vasifsizlastirmaktadir. Vasifsizlasmanin yarattigr iki kutuplu etki, saglik sektorii icin de
gegerlidir. Teknolojik gelisim bir bolim saglik personelini agikca vasiflilastirir ve bir
bolumin yeni vasiflar kazanmasini saglarken, bir bolim saglik calisam Uzerinde de
vasifsizlastirici etkilerde bulunmaktadir.

Teknolojik donusimle birlikte tam slreci neredeyse tamamen hekimin ellerinden,
teknisyenin gozlerine transfer edilmistir (Lumby, 2001: 46). Gerek hekimler gerek se de
yurttaglar, tibbi cihazlar1 ve ilaglart butlin bir tibbi bakim siirecini yiritebilecek evrensel
araclar olarak gormeye baslamislardir. Bu durum, hekimligin toplumsal algisi Gizerinde de
etkili olmaktadir; yurttaslar bakimindan hekim, tibbi teknolojinin yalmzca bir eki/uzantisi/
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yonlendiricisi olarak gorulmektedir. Hekimin artizanal vasiflari kullanmak yerine
teknolojiye daha sik basvurmasi, bu algiy1 daha da pekistirmektedir. Boylece, tip
uygulamasi, hastamn bir dizi makineye girip ¢iktigi, saglik durumunun rakamlara ve
elektronik gorunttlere indirgendigi bir sirece dontsmektedir. Bu da hekimleri ve diger
saglik calisanlarini en saf haliyle “insandan uzaklastirmaktadir'® (Civaner, 2004).

Tip egitimi teknolojiyi dogru kullanma konusunda yetersizdir. Kuskusuz bunda kamusal
egitimin giinimiizde piyasa tarafindan yonlendiriliyor olusunun etkisi vardir. Ornegin tip
egitimi stiresince 6grencilerin 6nemli bir bolimu tamya yonelik testlerin yorumlanmasi,
gorintileme ve sonuglarin okunmasi gibi alanlarda egitim gormektedir. Bu, kuskusuz,
gereklidir; ancak vyeterli olabilmesi igin bu egitimin, kapsamli tibbi teknoloji
degerlendirmesi ile tamamlanmas: beklenmelidir. Bir baska deyisle verili teknolojinin
ekonomik, orgitsel, toplumsal etkileri, teknolojinin secimi ve benimsenmesinde piyasa
aktorlerinin roll, promosyonlarin yarattigi baski ve devletin dizenleyici roli de tip
egitiminin bir pargasi olmak durumundadir. Teknoloji egitimi konusundaki yetersizlik,
mezuniyet sonrasinda da hekimlerin kimi belirsizlikler karsisindaki kaygilarim hafifletmek
ve hasta tatminini saglamak Uzere teknolojiyi defansif bicimde kullanmalarina yol
acmaktadir (Goodman, 2010: 946). Hekimler en son ¢ikan, en gucli yontem ve cihazlar:
kullanarak saglik hizmetini teknolojik aygitlara devrederek, ayrintili 6yki alma
zahmetinden kurtulduklariny, riskleri azalttiklarim ve kendilerini givence altina aldiklarin:
dustinmektedirler. Bu defansif tip anlayisi, tuketici odakli saglik yonetim yaklasimlar: ve
malpraktis” yasalariyla artmaya mahkumdur (Civaner, 2004).

Tetkik birimleri, tibbi teknolojinin en hizli gelistigi ve en karl: oldugu alanlarin basinda

gelmektedir. S8z konusu birimlerde teknolojinin bas dondlrict gelisimi, emek siirecinin

70 ingilizce dehumanization teriminin karsihig olarak kullamilan insandan uzaklasma, teknoloji- hekim iliskisine yonelik
tartismalarda sikca dile getirilen bir sorundur.

71 Gorevi kétlye kullanma anlamina gelen malpraktis kavrami, tip alaninda, herhangi bir tibbi girisim esnasinda veya
sonucunda hata veya ihmal ile kisiyi zarara ugratmay: ifade eder. Bu zararlar tazmin etmek amaciyla zorunlu mesleki sorumluluk
sgortast devreye sokulmustur. Ancak bu sigorta islemi de kamu eiyle degil, 6zel sigorta sirketleri araciligiyla gergeklestirilmektedir.
Ulkemizde heniiz mal praktise 6zel bir yasal diizenleme bulunmamklia birlikte, yiiriiliikteki Tiirk Ceza Y asas’ min gesitli maddel erinde bu

konuda diizenleme er bulunmaktadir.
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doénisuminde de 6nemli etkiler yaratmistir. Gorunttileme ve laboratuar gibi tetkike dayal
alanlarda bir yandan Uretim, mekandan bagimsizlasirken (6rnegin radyoloji tetkikleri bir
yerde yapilip dinyanmin 6bir ucundaki bir hekim tarafindan okunabiliyor), diger yandan
isin 6rgitlenmesi ve isguctinin yonetim ve denetiminde de son derece 6nemli degisiklikler
meydana getirmektedir. Tetkik slrecinde calisan teknisyenler icin vasifsizlasmadan soz
etmemek olanaksizdir. Oto-analizorlerin kullanima sokulmast ile hata sayisi gok aza inmis
ve numune hazirlama sirecinde ortaya cikan biyolojik tehlikeler ortadan kalkmustir.
Verimlilik dizeyi artmus ve isgict gereksinimi garpict bigcimde azalmistir. Boylece bir
yandan teknisyenlerin yerini giderek makineler alirken, diger yandan gegmiste bilgi
birikimine dayal1 ve emek yogun bir is olan laboratuar teknisyenligi, cihazin denetimi,
numunelerin siniflandirilmasi, cihaza koyulmas: ve cihazdan ¢ikarilmas: ile ilgili bir is
haline gelmistir (Melanson vd. 2008). Bir baska deyisle, kol glicine dayal: ¢alismadan
otomasyon sistemine gecis, laboratuar teknisyenlerinin gorevlerini, kan ve idrar
orneklerini oto-analizbre koymaya ve cikarmaya indirgemistir. BOylece teknisyenler
gecmiste kendileri tarafindan gerceklestirilen isin izleyicileri haline gelmislerdir. Bu
cihazlar sayesinde gecmiste bir giinde yapilan mantel islemin ¢ok daha fazlas, bir saat
icinde gerceklestirilebilmektedir (Littek ve Charles, 1996: 276). Otomatik analiz
cihazlarimin yam sira, laboratuar bilgi sistemleri de isin orgitlenmesini donstirmistar.
Hastalarin tim Kklinik bilgileri, standart bir bigcimde bilgisayar sistemine kaydedilmektedir.
Boylece gecmisteki deftere kayit sistemi ortadan kalkmustir. Barkot sistemi ile
numunelerin karismast 6nlenmis ve ayristirilmalart kolaylagmistir (McLaoughlin ve
Webster, 1998).

McLaoughlin ve Webster (1998), yaptiklari arastirmada, teknisyenlerin kendilerini
vasifsiz isci, bant iscisi gibi isimlerle tammlamaya bagsladiklarim ve is tatminlerinin 6nemli
Olclde azaldigini ortaya koymustur. Hekimlerin stattisti, klinik verilerle aralarindaki iliski,
uzmanlasma slregleri ve laboratuardaki islevleri, teknolojik donistimtn teknisyenlerle
ayn vasifsizlasma sirecini yasamalarint engellemistir. Bu durum hekimler ve teknisyenler
arasindaki mevcut hiyerarsiyi pekistirmekle kalmamus, iki meslek grubu arasina daha kalin

bir simir gizmistir. Bu durum teknik dénusimin kutuplastirici etkisinin bir sonucudur.
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Boylece biri makineyi beslemeye, digeri makineden cikan veriyi yorumlamaya dayal1 iki
temel calisma bicimi ortaya ¢cikmistir (Smith, 1991: 322).

Ileri teknoloji kullamm ve cihaz cssitliligi ile 6ne ¢ikan radyoloji alam da, teknolojik
gelisimle vasif bilesiminin donUstigl bir alandir. Tibbi goérintileme son 30 yilda
bilgisayarl1 tomografi, dijital radyografi, manyetik rezonans (MR) ve ultrasonografi gibi
yeni tekniklerin gelisimi ile 6nemli bir asama kaydetmistir. Bu gelisimin vasif konusundaki
etkileri ise degiskendir. Radyograflarin egitim duzeylerinde dikkat gekici bir yikselme
olmasi, vasiflilasma yoniinde bir gosterge olarak kabul edilmektedir. Batil1 Ulkelerde kendi
alanlarinda lisansustil egitim olanagi da bulunan radyograflarin, bazi tetkik sonuglarin
raporlama yetkilerinin de bulunmasi, radyologlarin gorevierine tecaviiz edildigi yoninde
tartismalara yol agmistir (Price, 2006: 34). Bununla birlikte Glkemizde iki yillik bir egitim
alan radyoloji teknisyenlerinin tetkikleri raporlama yetkileri bulunmamaktadir. Bu nedenle
bat1 menseli yazinda radyoloji teknisyenlerinin vasiflarina iliskin degerlendirmelerin
dlkemiz icin tumiyle gecerli olmayabilecegi g6z o©nunde bulundurulmalidir.
Y adsinamayacak bir gercek, yeni cihazlarla islem sirelerinin ¢arpici diizeyde azalmasidir.
Bununla birlikte gértnttleme tetkiklerine yonelik artan talep is yukini azaltmamaktadhr.
Diger yandan yeni cihazlarla, calisanlarin ve hastalarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozu
da, hata olasiligi da azalmistir. Goérintileme cihazlarindaki hizli degisim, teknisyenleri
sirekli 6grenme strecine sokmustur. Her yeni cihaz, etkili ve guvenli kullamim igin basta
bilgisayar kullammi olmak Gzere yeni bilgiler gerektirmektedir. Bu durumun vasiflilasma
sonucunu dogurdugu ileri surtlebilir (Price, 2006: 41). Bununla birlikte, MR gibi bazi
cihazlar daha karmasik ve gesitli islemler gerektirirken, dijital radyografi cihazlari gibi
cihazlar, daha basit ve rutin islemler gerektirmektedir. Hasta sayisindaki artigla birlikte,
gun boyu aynm cihazla, aym islemlerin siklikla tekrarlanmasi, teknisyenleri cihazin birer

uzantisina dondstirmeye ve vasifsizlastirmaya gebedir.

Radyoloji alaninda dijitallesme, gorintinin bilgisayar ortaminda arsivienebilmesi ve
aktarilabilmesi gibi gelismeler, radyologlarin calisma bicimini de carpici bigimde
donustarmistir. Bu durum radyoloji tetkiklerinin yorumlanmas: ve raporlanmasi sirecini

mekandan bagimsizlastirirken, radyologlarin emegini siradan bir ticari mal haline
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getirmistir. Ornegin e-bay gibi 6nde gelen bir internetten satis sitesinden, gok sayida
indirimli MR, tomografi raporu ilanlarina erismek mumkin hale gelmistir. Cok sayida
radyolog isten artakalan saatlerinde teleradyoloji yoluyla tetkikleri uzaktan
yorumlamaktadirlar. Bu durum hekim emeginin gorece ucuz oldugu Ulkelerden hizmet
satin alarak, radyolog emegini ucuzlatmaya yol agabilecektir. Radyoloji hizmetlerinin
diger saglik hizmetlerinden mekansal olarak ayrismasina olanak veren bu slreg,
radyologlarin disaridan hizmet sunmak tzere blylk radyoloji firmalar: tarafindan istihdam
edildigi gunlerin uzak olmadigin disundirtmektedir (Borgstede, 2008).

Y ukarida degindigim gibi, teknolojik gelisme, vasifsizlastiric: etkilere sahip olabildigi gibi,
yeni vasiflara iliskin gereksinimi de artirabilmektedir. Yeni bir ilacin, aletin veya yontemin
ortaya ¢ikis1, bazi durumlarda onu kullanmak igin gereken bilgiyi de artirmaktadir. Dogru
bir kullamm, sbz konusu teknolojinin endikasyonlarini, kontraendikasyonlarini ve temel
mekanizmasim  bilmeyi gerektirmektedir. Bu nedenle teknolojideki hizli arts,
uzmanliklarin artisina da etki etmektedir. Karmasik donamma sahip veya 0zel bilgi
gerektiren teknolojiler, yardimci personelin de uzmanlagmis olmasim 6n-gerektirir.
Bilgisayarl: tomografi cihazlari, laboratuar otomasyonu, radyasyonla tedavi ve nikleer tip
departmanlari, cogunlukla uzman personel tercih etmektedir (Cook- Cook- Deegan, 1988:
141). Aym bicimde cerrahi alanlarda, teknoloji genel olarak vasifsizlastirici degil
kolaylastirici bir islev gormektedir. Hatta pek ¢ok durumda, gelistirilen yeni ekipman
sayesinde daha Once gerceklestirilemeyen operasyonlarin  gerceklestirilebilmesini
saglamakta, risk diizeyini ve hasta yatis siiresini kisaltmaktadir. Ornegin 6nemli bir 6l1im
nedeni olan kalp hastaliklar1 ve kalp krizinin tedavi basarisi, teknolojik gelisimle birlikte
artmistir. 1980’ li yillarda sorunun yeniden ortaya c¢ikisim 6nlemeye yonelik kan inceltici
ilaclarin ortaya cikmasi, kalp krizinden hemen sonra uygulanmak Uzere beta-blokor
terapinin  gelistirilmesi  6nemli  adimlardir.  1990'l1  yillarda daha guclu ilaglar
gelistirilmistir. Tedavi icin anjiyoplasti (bir damar: onarmak ya da sekillendirmek amaciyla
yapilan cerrahi girisim) ve damarlari agik tutmak Uzere stent (damarlar igine yerlestirilmek
Uzere gelistirilmis esnek tel kafesler) takilmasi, kardiyak rehabilitasyon programlari ve
ritm bozukluklar1 olanlarda kalbe yerlestirilen defibrilattrler (kalp ritmini diizenlemek icin
dizenli akim veren imlantlar), kalp cerrahisinin basarisint artirmistir. 2000’ lerde
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gelistirilen testlerle kalp krizinin daha kolay teshis edilmesi saglamirken, yeni ilag

uygulamalariyla kalp krizinin uzun dénemli yonetimi de olanakl: hale getirilmistir %,

Benzer bicimde, kolonoskopi (kolonun endoskopik incelemesi), teknolojideki gelisim
sayesinde gerceklestirilebilmistir. Kolonoskop ve ona eslik eden cesitli cihazlar
gelistirilmeseydi, kolonu suyla sisirip, siviyr ondan aspire etmek ve kolonoskopla
gorintlyt ekrana yansitmak mumkin olamazdi. S6z konusu ekipmanlar olmadan doku
biyopsileri, poliplerin temizlenmesi, kanamal: damalarin koterizasyonu gibi pek ¢ok islem
gerceklestirilemezdi. Yeni gelistirilen cok sayida cerrahi ekipman, imalat sanayinde
programlanabilir otomasyonu saglayan bilgisayar destekli elektronik ekipmanlara
benzemektedir. Bununla birlikte cerrahi alanlarda soz konusu yenilikler, insanin yerini alan
degil, insanin bazi mudahaleleri gergeklestirebilmesini mimkin kilan bir isleve sahiptir
(Johnston, 2005: 62-65). Bu anlamda, hekimler tetkik asamasinda tibbi cihazlara, tedavi
asamasinda ise ilaglara daha cok rol vererek artizanal vasiflarimi kaybetmeye baslasalar da,
her teknolojinin  hekimler agisindan vasifsizlastirict  oldugunu  sdylemek dogru
olmayacaktir. Kimi alanlarda vasifsizlastirici, kimi alanlarda vasiflilastirici, kimi alanlarda
ise kolaylastirici etkiler olabilmektedir.

72 http://www kff.org/insurance/snapshot/chcm0308070oth.cfm
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I11. TURKIYE'DE SAGLIK EMEK SURECININ DONUSUMU

3.1. Saghk Hizmetlerinde D6ntstimun Tarihsel Arka Plam

Turkiye'de saglik hizmetlerindeki donusime iliskin tarihsel degerlendirmeyi yaparken,
iktisadi ve siyasi tarihin ana donemeclerini de g6z ©6ninde bulundurarak bir
dénemlestirmeye basvuracagim.”  Ciinkii saghik hizmetleri, dinyada oldugu gibi
Turkiye'de de iktisadi ve siyasi dinamiklerin etkisiyle donisum gegirmektedir. Birinci
bolumde ele aldigim gibi saglik hizmetlerinin meta disina cikarilmas: ve yeniden
metalastirilmas: siireci, salt saglik hizmetlerine 6zgu bir i¢sel dontsimin degil, hem ulusal
hem kiresel dizeyde gerceklesen iktisadi ve siyasi dondstimin yansimasichr. Her bir
donemde saglik hizmetleri farkli bir islev gormis, meta veya meta dis1 karakteri Uretildigi
iktisadi yap1 icinde sekillenmistir. Saglik emek sireci de sdz konusu dontsimin her bir
donemecinde farklilasmistir. Bu nedenle Ulkemizde saglik hizmetlerinin dénisimiana
¢ozumlemek, ayni zamanda TUrkiye’ de ulus insast siirecini, sosyal devlet olusum siirecini,
sermayenin pro-aktif saldiri dénemini ve uluslararasi finans kapitalin egemenligine gegis
dénemini kavramakla olanaklidir.™ inceleme nesnesini tarihsel-toplumsal baglam: icinde
kavramaya donik bu metodolojik uyari, cevre kosullarin inceleme nesnesinden bagimsiz
bir sekilde genel olarak irdelenmesi yonunde bir beklentiye yol agmamalidir. Cevre
kosullarin etkisinin, inceleme nesnesinin 6zgulltkleri cercevesinde realize oldugu seklinde,
bu tez calismast bakimindan da hayati 6nemdeki metodolojik dnerme hatirlanmalidir.
Dolayisiyla bu bodlimde Cumhuriyetin genel iktisadi ve siyasi tarihinin analizine
kalkismaktansa her bir tarihsel dénemecin inceleme nesnesi bakimindan tasidigi temel
Ozelliklere deginmekle yetinecegim.

73 Turkiye Cumhuriyeti saglik orgitlenmesinin buttinlikli tarihsel analizi, kugskusuz Osmanli’dan devralinan mirast da
icermelidir. Bununla birlikte benim calismamda bu tarihsel degerlendirme salt aragsal bir nitelik tasimaktadir. Bu nedenle saglik emek
strecindeki donuisimi sergileyebilmek icin Cumhuriyetle baslayan bir dénemlestirmeyi yeterli gérdim.

74 Bu donemlestirmede hem iktisadi donemegleri hem de saglik hizmetleri agisindan temel déniim noktalarim géz 6niinde
bulundurdum. Bu dénemlestirme igin bagvurdugum temel kaynaklar igin bkz: K. Boratav (2009), Turkiye Zktisat Tarihi, Ankara: imge;
A. Soyer (2003),”1980'den Glniimize Saglik Politikalart”, Praksis, 9, s. 301-319; N. Fisek (1991), “TC Hhikimetlerinde Saglk
Politikalart”, Toplum ve Hekim, Aralik (48), s.2-4.



Tarkiye'de saglik hizmetlerinin dontsimi, en cok yasal dizenlemeler isiginda ele
alinmaktadir. DOnusumi, Saglik Bakanlari ve onlarin donemlerinde ¢ikan yasalar ve
yurdrlige konan -ya da konamayan- reform paketleri dogrultusunda ele alan yaygin bir
yazin gbze carpmaktadir. Ben de saglik hizmetlerindeki tarihsel donistim icin belli baslh
yasal ve yonetsel dizenlemeleri iceren kicik bir 6zet sunmaya calisacagim. Temel bir
kamusal hizmet olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin tarihsel donusimi, aym zamanda
idari yapinin ve yasal diizenlemelerin donistimt anlamina geldigi icin, bu bolim bir yasal
degisiklikler kronolojisi igerecektir. Ancak bu kronolojiyi bir yasal degisiklikler
manzumesi olarak okumak yerine, her bir yasal dontsimin, Gretildigi tarihsel donemin
somut toplumsal kosullarinin sonucu ve egemen toplumsal 6znelerin sosyal politikalar: ve
saglhik politikalarint  degistirme  yonunde attiklarr  adimlarin - yansimalari  olarak
degerlendirmek, calismanin 6ziine daha uygun disecektir.

Bir tarihsel arka plan degerlendirmesi yapmaktaki amacim cok sayidaki kaynakta™
ayrintili bicimde yer alan bir tarihsel degerlendirmeyi yinelemekten ziyade, metalasma
sirecinin temel basamaklar: ile emek stirecindeki dontisimtin temel dinamiklerini gegmisle
karsilastirmal1 bigcimde sergileyebilmektir. Bununla birlikte, saglik hizmetleri tarihindeki
mevcut birikim icinde hizmetin orgitlenme sireci ve metalasma ile Uretim sirecinin
iliskilendirilmesi gorece ihmal edilmis alanlardir. Bu eksikligin nedenine iliskin kesin
yargilara varmam mimkin olmamakla birlikte mevcut yazindan birkag ipucu
cikartabilirim. Ik olarak saglik hizmetlerinin meta disina ¢ikarilmas: son derece yakin bir
tarihsel donemde gerceklesmesine karsin, saglik hizmetlerinin kamusal karakterinin verili
kabul edilmis olmasi 6énemli bir neden olabilir. Bu da analitik ilginin Uretim noktasina

75 Saglik hizmetlerinin tarihsel dontstimine iliskin ayrintili degerlendirmeler icin bkz. A. Soyer (2003),”1980'den
Guiniimiize Saglik Politikalar”, Praksis, 9, s. 301-319; G. Fisek, S. Turcan- Ozsuca, M.A. Sugle (1998), Sosyal Sigortalar Kurumu
Tarihi 1946-1996, SSK - Tirkiye Ekonomik ve Toplumsal Tarih Vakfi; G. Yenimahalleli- Yasar (2008), “Tiurkiye de 1980 Sonrasi
Saglik Politikalarinda Gozlenen Neoliberal Déniisiim ve Sonuglari Uzerine Degerlendirmeler”, Miilkiye, XXXI1 (260): 157-192; 1.
Belek, (2001), “Tiirkiye Saglik Reformlart”, Toplum ve Hekim, 16 (6): 438- 447; 1., Hamzaoglu, O. (2000), “ Son 20 Yilda Sagliktaki
Degisim, 12 Eylul Rejiminin Y arattigt Olumsuzluklar”, Toplum ve Hekim, 15 (4): 265- 277.

1. Belek, O. Hamzaoglu, (2000), “ Son 20 Y1lda Sagliktaki Degisim, 12 Eylil Rejiminin Y arattigi Olumsuzluklar”, Toplum ve Hekim, 15
(4): 265- 277; 1. Belek, (2001), “Tiirkiye Saglik Reformlart”, Toplum ve Hekim, 16 (6): 438- 447.
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degil, hizmetin kendisine ve hizmeti alanlara yonelmesine yol agmistir. Boylece gerek
teorik yazin, gerek saha arastirmalari, hizmeti Uretenlerden ve hizmetin 6rgitlenmesinden
cok, hizmeti alana, hizmete erisime, hizmetin niteligine, hizmet alamn konumundaki
donisuime odaklanmustir. Diger yandan saglik hizmetleri alamnin en gorundr ve baskin
parcasinin hekimler olusu, saglik hizmetleri tarihini emek siireci analizinden uzak tutan bir
diger etken olabilir. Hekimlik meslegine atfedilen kutsallik ve yuksek statii nedeniyle,
hekimler tarafindan dUretilen hizmetin bir fabrika isgisinin Uretim bandindaki meta
Uretimine benzer bicimde incelenmesi tercih edilmemis olabilir. Nitekim saglik
hizmetlerini hizmet Uretim noktasina da yer vererek ele alan calismalar, saglik
hizmetlerinin  metalastigi ve saglik calisanlarimin proleterlestigi son déneme denk
gelmektedir. Yazinsal birikimden elde ettigim bu ipuclarinin, salt tarihsel analizler igin
degil, alandaki yazimin genel cercevesi acisindan da gecerli oldugu ileri surtlebilir. Sonug
olarak mevcut birikimin bu eksikligi, benim kisa tarihsel 6zetime de bir bosluk olarak
yansiyacaktir. Diger bir bosluk ise, tedavi hizmetlerinin en 6nemli bilesenleri olan
hastanelerdeki hizmet sunumuna iliskindir. Koruyucu hizmetlerin ihmal edilmis oldugu,
tibbi bakim hizmetlerinin daha ¢cok hastaneler eliyle gerceklestirildigi Glkemizde, mevcut
saglik yazim iginde hastanelerde saglik hizmetlerinin tretim bigimine iliskin ipuclarin
bulmak son derece guctir. Saglik ocaklarindaki hizmet Uretimine iliskin olarak da ok
genis bir yazinsal birikime sahip olmasak da, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
konusundaki tartismalar, 6zellikle 1960’ |1 yillarda saglik ocaklarinda sunulan hizmetin
niteligi konusunda fikir sahibi olmamizi saglamaktadir. NUfusun buyik b6limiine hizmet
sunan SSK hastanelerine iliskin az sayida kaynak ise, saglik hizmeti Uretim noktasindan
cok, sosyal sigorta sisteminin ve SSK’mn kurumsal mekanizmalarinin isleyisine yonelik
bilgi sunmaktadir. Belirtilen bosluk ve eksiklikler sakli kalmak kosuluyla, asagida
Ulkemizde saglik hizmeti Uretimindeki donustmun temel tarihsel basamaklarin kisaca ele
almaya calisacagim.
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3.1.1. 1923- 1960: Ulusinsasi ve Modern Saghik Hizmetlerinin Yaplanmasi

Tipkt Avrupa ulkeleri icin sz konusu oldugu gibi, Turkiye igin de modern devletin
kurulusu ve gelisimi ile merkezi kamusal saglik Orgitlenmesinin gelisimi arasinda bir
paralellikten soz edilebilir. Cumhuriyetin kurulusu ile birlikte, 6zellikle salgin hastaliklarla
micadele icin gerekli teskilatlar kurulmus ve hikimet tabipleri goreviendirilmistir.
Hifzissihha Engtitlisli, hastaneler, sanatoryumlar, dogum ve bakim evleri, saglik
gorevlilerini yetistirecek egitim kurumlart gibi, yeni cumhuriyetin temel saglik kurumlar:
olusturulmustur (Kogak, 1995). Kamusal saglik hizmetlerinin 6rgitlenmesi, diger
Ulkelerde oldugu gibi Turkiye'de de ulus devlet ingasinda dnemli bir islev gbérmUstir. Bu
anlamiyla 6zellikle cumhuriyetin kurulusundan ikinci diinya savasina kadar gegen dénem,
saglik hizmetleri yapi ve Orgutlerinin kurulmasi, ulusal ilag ve as1 Uretiminin saglanmasi,
ulus insasimin temel sosyolojik birimi olarak “Turk ailesinin” sekillendirilmesi ve saglikl
gelecek nesillerin yetistirilmesi siyasalarinin giindemde oldugu bir dénemdir. Sagligin
Tark ulusunun insasindaki roll, Resit Galip’in (1929:2) su sbzlerinde yansimasin

bulmaktadir:
Saglam adam, aile ocagini senlendiren guizel ve glirbliz gocuklar yetistirir. Boyle cocuklar aileicin
bir kuvvet, memleket icin hem kuvvet, hem seref olurlar. Hasta adam hastaligini karisina da agilar;
duskiin, ciliz ve bir kemik yigimt kadar sevimsiz gocuklara baba olur. Oyle gocuklar aile icin
gbzyasi, memleket icin corak tarlalarda yetisen siska dikenler kadar faydasizdirlar. Bir memleketin
en kiymetli sermayesi sihhattir. Memleketini seven bir Turk kendi sihhatini, ailesinin sihhatini,

vatan: korur gibi korumaga mecburdur.

Modern Turk ulusunun insasinda ve sirdardlmesinde en az diger profesyonel meslekler
kadar hekimlere de 6nemli roller verilmistir. Ulusal saglik sistemini yerlestirmek ve saglik
Orgitini kurmak, hekimlerin kamu istihdaminda calismasim ve tim saglik calisanlarinin
calisma kosullarinin devlet tarafindan dizenlenmesini gerekli kilmustir. Bu nedenle saglik
personeli yetistirilmesine biiyiik 6nem verilmis, tip talebe yurtlar: agilmistir. Ogrenciler bu
yurtlardan Ucretsiz yararlanmalar: karsiliginda, mezuniyetleri sonrast 4 yil zorunlu hizmet
vermekle yukomla tutulmuslardir. 1923 yilinda 369 sayili Yasayla zorunlu hizmet
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yukimlulug getirilmistir’®, 1928 yilinda cikarilan 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Yasayla da hekimlik hizmeti diizenlenmistir (Mazgit,
1998: 150). 1924 Sisli Cocuk Hastanesi icerisinde Ebe Ogrenim Yurdu, parasiz yatili 2
yil stireli egitime baslamis ve mezunlar1 zorunlu hizmete tabi tutulmustur. 1928 yilinda
1219 sayili Yasayla, diplomasiz ebelere dogum yaptiriimas: yasaklanmis, bu Onlem
diplomal1 ebeye duyulan gereksinimi artirmistir. Boylece 1930 lardan itibaren ardh ardina
ebe okullar1 agilmistir.”” 1925'te istanbul’ da Cumhuriyet déneminin ilk hemsire okulu olan
Kizilay Ozel Hemsire Okulu agilmistir. Ogrenim siiresi 2 yil 3 aydir. 1936 yilinda 6grenim
siresi ortaokuldan sonra 3 yila, 1958 yilinda ise 4 yila ¢ikarilmistir. Bu okulu Milli

78,

Savunma Bakanligi, Veremle Savas Dernegi ve Saglik Bakanligi™ nin agtigi hemsgire
okullar: takip etmistir (Okdem vd. 2000:9) . S6z konusu egitim kurumlarinin agilist,
konumuz agisindan iki nedenle Gnem tasimaktadhr. Ik olarak bu egitim kurumlari, saghik
hizmeti alamndaki hekim dis1 personelin yetismesini ve yapilan islerin birer diplomal:
meslek haline gelmesini saglamustir. Ikinci olarak Ulkemizde saglik hizmetlerinin meta
disina ¢ikarilmast ve kamusal bir hizmet olarak 6rgitlenmesi slireci, saglik personellerinin
kamu egitim kurumlart eliyle yetistirilmesi suretiyle gugclendirilmistir.  Nitekim
gunumuizdeki saglik hizmetlerinin metalasmasi egilimine, 6zel/vakif Gniversitelerinin tip

faklltesi sayisindaki artisin eslik ettigi bilinmektedir.

Ulusal ilag sanayini gelistirmek amaciyla 1926 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan
"Turkiye'ye Ithaline Misaade Edilmeyen Mistahzarat" listesi yayimlanmis ve Turkiye de
lisans altinda ilag Uretimi baslamistir. Refik Saydam’'in 1925-1937 yillar1 arasindaki
Bakanligi doneminde, 1927 yilinda, iki temel meseleye odaklamimistir: Bulasici
hastaliklar ve saglikli gelecek nesillerin yaratilmas.. Bu amagla da bebek olumlerinin
Onlenmesine ve dogumlarin tesvikine yonelinmistir. Bu donemde hiikiimet tabiplikleri ile

76 Bu yukiumlalik 1932 yilinda 2000 say1l1 Y asayla yurirl Gl Gkten kaldiril mustir.

77 Bu bilgiler icin bkz. http://www.turkebe erdernegi.com/index.php?option=
tarihces & cati d=20:normal -haber & Itemid=99

78 Saglik Bakanhigi, 1920'de Sihhat ve ictimai Muavenet Vekaleti ach altinda kurulmus,1945te Anayasa terimlerinin
Turkcelestirme sirasinda adi, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: olarak degistirilmistir. Daha sonra 24.01.1989 tarihli ve 356 sayili
KHK ile*Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi” adi “Saglik Bakanlig1” olarak degistirilmistir. Bu calismada, yasa madde erinden alinti
yapilmayan durumlarda, karisikliga yol agmamasi i¢in daha ¢ok Saglik Bakanlig: terimi kullanilmustir.
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saglik hizmeti saglamirken, bulasici hastaliklar igin aym zamanda sitma, trahom gibi
hastaliklarla savasan uzmanlik orgutleri kurulmustur. Bulasici hastaliklarla miicadelede
Onemli yer tutan as1 ve serum Uretimi de bu yillarda kurumsallastirilmistir. 1928 de
Merkez Hifzissithha Engtitisti kurulmus, 1931'de ilk kez BCG agisi Uretiminin ardindan
serum ve as1 Uretimi artirilmistir (Soyer, 2001).

1930 tarihli Umumi Hifzissthha Yasasi' min (UHK) kabul edilmesiyle birlikte, devlet,
memleketin saglik sartlarint 1slah etmek, bulasici hastaliklarla miicadele etmek, gelecek
nesillerin saglhigim temin etmekle sorumlu tutulmustur (Odabas, 2009: 195- 203). Saglik
hizmetlerinin “devlet hizmeti” olarak kabul edilmesini ifade eden ve yeni Cumhuriyetin
saglik politikasimin  gerekliliklerini belirleyen bu yasa, kamusal saglik hizmetlerinin
gelisiminde son derece 6nemlidir. S8z konusu dénemde hikiumet, koruyucu hizmetleri
genel bitceden finanse ederken, hastane hizmetlerinin yaratilmesini ise yerel idarelere
birakmustir. Bununla birlikte, Saghik Bakanligi yol gosterici olmak maksadiyla ayn
donemde 5 numune hastanesi kurmustur (Fisek, 1991: 2). Bu anlamda, stz konusu
donemde saglik hizmetleri idaresinin adem-i merkeziyetci bigcimde gerceklestirildigi
soylenehilir.

1936 yilinda ¢ikarilan 3017 sayili Sihhi ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin
Yasas ile Saglik Bakanligr’ nin merkez ve tasra teskilati diizenlenmis ve hekimlerin; kdy
hekimleri, hikimet tabipleri ve mitehassislar olmak Uzere, devlet memuru statlisinde
calistinilacaklar:  6ngorulmistur (TTB, 2008: 116). Sihhat ve Icgtimai Muavenet
Vekaleti’'nin (Saghk Bakanligr), ihtiyag gorilen yerlerde hastaneler, sanatoryumlar, akliye
ve asabiye hastaneleri, muayene ve tedavi evleri, dogum ve gocuk bakim evleri gibi saglik
kuruluslar1 acacag: dayine bu yasa ile belirlenmistir. S6zl edilen yasa, hekimlerin “memur
statisiinde” istihdam edilmeleri agisindan da, saglik hizmetleri teskilatinin olusturulmasi
ve tim saglik personelinin calisma dizeninin belirlenmesi agisindan da bir milat
olusturmaktadr.
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1945 yilinda Isci Sigortalari Kurumu™ kurulmus, Kuruma sigortal isciler icin saglik
Orgitt kurma, isletme ve saglik personeli atama yetkisi tamnmistir (Mazgit, 1998). 1951
yilinda ise hastalik sigortasi uygulamasina baslanmistir (Fisek vd. 1997: 14). 1953 yilinda
0zel idare hastaneleri devletlestirilmis ve tedavi bir devlet hizmeti olarak kabul edilmistir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin Cumhuriyet’in ilk yillarindaki onceligi 1950’li yillarla
birlikte kaybolmus ve koruyucu hizmetler ikinci plana atilmistir ( Mazgit, 1998).

1953 yilinda 6023 sayil1 yasayla Turk Tabipleri Birligi (TTB); 1956’ da 6643 sayil1 yasayla
Turk Eczacilar Birligi; 6343 sayili yasayla Turk Veteriner Hekimleri Birligi kurulmustur.
1954 yilindan itibaren saglik iskolunda ilk sendikalar kurulmaya baslamustir. Istanbul
Sitma Savas ve Hastane iscileri Sendikast bunlarin ilkidir.*

1954'te yururlige giren "Yabanci Sermayeyi Tesvik Yasast" ile yabanci ilag firmalarinin
onundeki engellerin kaldirilmasi, Turkiye' deki hammadde Uretiminin gerilemesine neden
olmustur. Bu nedenle, 1954 yil1 saglik hizmetlerinin metalasmasi siirecinde énemli bir
kirilma noktasidir.2° Devlet Planlama Teskilat1 verilerine gore, 7 yil igerisinde, bu tesvik

yasasindan yararlanarak Ulkeye giren yabanci sermayenin %80'i kimya sanayiine yatirim

yapmustir (Fisek, http://sosyalpolitika.fisek.org.tr/20=49). ila¢ ve diger tibbi teknolojilerin
kamusal Uretimi saglanamadigi gibi, saglik hizmeti Uretiminin uluslararast sermayeye
bagiml1 bicimde gerceklesmesi de bu tarihle birlikte baslamistir. SSK Ilag Fabrikas: bu
bagimlilikta kucuk de olsa bir gedik agmaya yonelik dnemli bir adim olmakla birlikte, bu
adimin ileri goturdlmesi engellenmis, bu yondeki beklentiler 2005’ te fabrikanin tamamyla

kapatilmastyla da son bulmustur.

79 Is¢i Sigortalart’ min kurulmasimin ardindan 1949 yilinda Emekli Sandigi, 1971 yilinda Bag-Kur kurulmustur. Bununla
birlikte SSK’nin aksine bu kurumlar kendi saglik orgiit ve personellerine sahip olmamuslardir. Bu nedenle bu ¢alismada saglik hizmet
sunumundaki 6énemi nedeniyle SSK’ya odaklanilacaktir. Ayri bir ¢caligmanin konusu olacak denli genis olmasi nedeniyle Trkiye de
saglik sigortast sistemine ayri bir yer ayrilmayacaktir. Bu konuda ayrintili bilgi igin bkz. G. Fisek vd. (1997), Sosyal Sigortalar Kurumu
Tarihi 1946- 1996, SSK-TTV, Ankara; i. Oral (2002), Dinyada ve Tirkiyede Sosyal Sigortalar Kapsaminda Saglik Sigortas:
Uygulamalar:, TC Anadolu Universites Yaynlart No:1331, iktisadi ve idari Bilimler Fakiltes Yayinlarn No:174, Eskisehir; G.
Yenimahlleli (2009), “Turkiye'de Saglik Hizmetleri Finansmaninda Donusim: Genel Saglik Sigortass Sissemi Herkese Giivence
Saglayip Hizmete Erisimi Artirabilecek mi?”, Sosyal Politikada Giincel Sorunlar (Der. Esinvd.), A.U.SB.F, Ankara.

80 Ayrintili bilgi icin bkz. http://www.petrol-is.org.tr/isci_sagligi/SSK.pdf
117


http://sosyalpolitika.fisek.org.tr/?p=49)
http://www.petrol-is.org.tr/isci_sagligi/SSK.pdf

Ilk hemsirelik yiksek okulu 1955'de Ege Universitesinde acilmistr.  Mezunlar 1973
yilinda Tip Fakiltesi'nin tum klinik branslarinda doktora yapma hakkini elde etmistir
(Okdem vd., 2000:10).

3.1.2.Gokte Allah Yerde Sosyalizo®™: 1960-1980 Sosyallestir me Uygulamalari

ve Sonrasi

TUm dinyada saglik planlamast ve kamusal saglik hizmetlerinin kurumsallasmas: yoninde
onemli adimlarin atildig:r bir dénem olan 1960’1 yillarda, Tirkiye' de de sagligin temel
insan haklarindan biri oldugu anayasa ile giivence altina alinmistir. Saglik politikalari,
sagligin temel bir insan hakki ve tcretsiz bir kamusal hizmet olmasi gerektigi 0n kabult ile
Orulmustar. 1961 tarihli 224 sayili “Saglhik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Yasa’ ile saglhik hizmetlerinden herkesin esit olarak yararlanmasi, kamu saglhik
kuruluslarinin tek elden idare edilmesi, saglik teskilatimn her kademesinde halkin
katilacag1 kurullar olusturulmasi; koy ve kentlerde birinci basamak saglik hizmeti veren
saglik ocaklari kurulmasi ve bu ocaklarin hastaneler ile isbirligi yaparak hasta tedavi
hizmetlerini yiritmesi gibi politika kararlar kabul edilmistir (Fisek, 1991). Ulkemizde
1960’1 yillarda baslayan planli kalkinma anlayis1 224 sayili yasayla saglik hizmetleri
alamndaki yansimasim bulmustur. Merkezi planlama ilkelerinin yerel ve bdlgesel
diizeydeki ihtiyaglar dogrultusunda belirlenmesi ve saglik hizmetlerinin bu dogrultuda
sunulmasi esasiyla hareket edilmistir (Ciner ve Fisek, 2010: 289).

Sosyallestirme uygulamasina 1963 yilinda Mus ilinde basglanmistir. Bunu Bitlis, Hakkari
ve Van illeri izlemis, egitim ve 6gretim konusunda da yararlanmak tzere Ankara ilinden
bagimsiz olarak Etimesgut bolgesi de sosyallestirme kapsamina alinmistir. 1964’ te Saglik
Bakanlig1 ile Hacettepe Tip Fakiiltesi arasinda yapilan protokol sonucu Etimesgut, bir
egitim ve arastrma merkezi haline gelmistir (Erdem, 2002:87). 1994'e dek tip

81 Nusret Fisek, 1964'te Milliyet Gazetesinde ait bir roportajda Mus'taki kdylinin saglik hizmetlerinden memnuniyetini

"Gokte Allah, Y erde Sosyalizo" diye dile getirdigini aktarmaktadir (http://www.tth.org.tr/n_fisek/kitap 1/31.html).
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fakultelerinin cogu hekim aday1 egitecek birer egitim-arastirma bolgesine sahip olmustur
(Aksakoglu,2008).

Sosyallestirme uygulamalar: toplum hekimligi yaklagimindan beslenmistir. Bu yaklasimin
temel ilkeleri sbyle 6zetlenebilir (Fisek, 1985: 47): Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite
edici hizmetler, bitinsellik icinde sunulmalidir. Saglik; bedensel, ruhsal ve toplumsal
yonuyle bir butindlr. Herkese saglik hizmeti goturilmeli, en gok oldiren, en gok sakat
birakan, en ¢ok gorilen olgulara 6ncelik verilmelidir. Saglik hizmeti, salt doktorlardan
olusmayan, c¢ok disiplinli bir ekip hizmetidir. Saglik hizmetleri, sosyo-ekonomik

kalkinmanin bir parcasi olan butUnlGkIG bir plan etrafinda gelistirilmelidir.

Sosyallestirilmis bolge ve kurumlardaki personel, goreve basladiklar1 giinden itibaren 1
yildan az, 3 yildan fazla olmamak Uzere sdzlesme ile istihdam edilmistir. Saglik personeli
acigint kapatmak Uzere aym zamanda Devlet Hizmet Yukomlaliglh Yasasi kabul
edilmistir. S6z konusu yasayla sbzlesmeli ¢calisan hekimlerin kamu gorevi disinda hekimlik
yapmalar1 da yasaklanmustir %

Sosyallestirme uygulamasinin temel tas: saglik ocagidir.®® 5 -10 bin kisiye bir hekim, 2-3
bin kisiye bir ebe olacak bigcimde, saglik ocaklar1 ve saglik evleri kurulmustur. Saglik
ocaklarinda bir hekimin sorumlulugunda ebe, hemsire, saglik memuru ve tibbi sekreterden
olusan bir ekip hizmet vermekteydi (Dedeoglu, 1998: 25). Bu ekip €eliyle saglik hizmetinin
toplumun en Ucra koselerine kadar yerlesik bigcimde saglanmasi ve ekibin toplumla
kaynastiriimas: amaglanmisti. Bakanlikga gorev alan saglik personeline, yerel dillerin
Ogretilmesi hedeflenmisse de bu ¢aba Basbakanlik diizeyinde 6nlenmistir. Ayni dénemde
toplumsal katilimi gerceklestirmek Gzere “Saglik Ocaklar1 Saglik Kurullar1” olusturulmasi
da ongoralmistir. Ancak buradaki katilimc: model, glinimizde yonetisim yaklagiminin
sermaye ve sivil toplum orgttlerine dayali katilim modeliyle karigtirilmamalidir (Ciner ve

82 1978 yilinda 2162 say1l: Saglik Personelinin Tam Sire Calisma Esaslarina Dair Yasaile haftalik 45 saatlik calisma sires
getirilmis ve meveut yasak sozlesmeli olmayan hekimler icin de gecerli kilinmustir.

83 Saglik ocaklarimin gorev ve islevleriyle ilgili ayrintili bilgi igin bkz. Z. Oztek, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ve
Saglik Ocag: Yonetimi, Ankara:Palme, 2004.
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Fisek, 2010: 291) . 1969 yilinda ¢ikartilan “Saglik Ocaklar1 Saglik Kurullar1 Y 6netmeligi”
ile saglik ocag1 hekiminin baskanliginda olusturulacak “Saglik Ocag1 Saglik Kurulu®” nun
koéy muhtar1 veya belediye baskani, imamlari, bas6gretmen ve kdyden secilmis bir Gyeden
olusmasina hikmedilmistir. Bu kurulun ¢ ayda bir toplanarak yoredeki saglik sorunlarin:
ve bunlar icin neler yapilmas: gerektigini tartismasi; halk temsilcileri ile saglik ocagi
hekiminin gelecege iliskin yapilacaklar hakkinda birlikte karar amasi planlanmustir.
Halkin saglik politikalarina dogrudan katilimi igin ideal bir mekanizma olarak gelistirilen
bu yontem®, birkag drnek disinda, yasama gegirilememistir.

Ucretsiz olarak sunulan saglik hizmetinin® en iicra késeye kadar gétiriilmesi amaciyla her

saglik ocagina bir arag ve sofor verilmistir (Dedeoglu, 1998: 25). Saglik calisanlarinin
lojmanlarinin ayni bahge iginde olmast 6ngorulmis, boylece saglik hizmetine yirmi dort
saat ulasilabilirligi saglamak mimkin hale getirilmistir. Bu dénemde saglik hizmetinin
yalnizca tedaviye odaklanmadigi da belirtilmelidir. Saglamin korunmasina, risk altina
girenin gelistiriimesine, hastanin tedavi edilmesine ve is goéremez olanin topluma uyumlu
kilinmasina ¢aba gosteren timelci bir saglik drgitlenmesi tasarlanmistir. Koruma, yalniz
saglik ocaginda degil, evde, ahirda, firinda da yuritilmekte, saglik ocaklarinin hasta tedavi
hizmetleri devlet hastaneleri tarafindan desteklenip tamamlanmaktadir. Buradaki amag,
kisinin saglik sorununu yerinde gidermek, olmazsa 2. basamaga sevk etmektir. Ancak
Universitelerce yonetilenler disinda kalan gruplarda bu sevk ve hastane yapilanmasinda
basar1 saglanamamustir (Aksakoglu,2008; Oztek, 2004).

Sosyallestirme uygulamalarimin ayirt edici 6zelliklerinden biri nifusa gére orgitlenmedir.
Her yil saglik ocaginin sorumlu bulundugu cografi alan icinde hane hane dolasilarak ev
halki tespit fislerinin (ETF) doldurulmasiyla, bdlgede yasayan niifusun tespiti saglanir. Bu
konuda en ¢ok gbrev mahalleleri tamyan ebelere dismektedir. ETF lerin yam sira, aile

84 Bu katilimci modeli i¢in bkz. www.tusak.saglik.gov.tr/pdf/kitaplar/uyumseti.pdf

85 Sz konusu mode, halkin temslinden cok devletin ideolojik aygitlarimin mikro dizeyde bilesenlerinden olusmasi
gerekgesiyle destirilmistir.

86 Tum giderler kamu bitcesinden saglanmaktadir. Y asanin harcamalarin karsilayabilmek icin Saglik Bakanlig: biitgesinin
%13 artirilmas: gerekiyordu ancak bu oran hi¢ yakalanamd: (Dedeoglu, 1998).
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zarflarinin icinde saklanan kisisel saglik fisleri®” ile her saglik ocagimin sorumlu oldugu
nifusun saglik durumu bilgisine, sosyal cgevresiyle bir bitinlik iginde sahip olmasi
amaclanmistir. Ancak saglik fisi uygulamasi da basariyla yuritilememis, bazi saglik
ocaklarinda yalmizca poliklinik defterlerine kayit yapilmaya baslanmustir (Oztek, 2004).

Ik olarak 1963 yilinda Mus ilinde uygulanmaya baslayan sosyalizasyonun, asamal1 olarak
uygulamaya konulmasi ve 15 yilda tamamlanmast planlanmistir. 1965 yilina kadar fiilen
uygulama imkani bulan sosyalizasyon, 1965'ten itibaren hikimetlerin saglik hizmetinde
birinci basamagin 6nemini yadsimalari, dolayisiyla da saglik ocaklarindaki saglik hizmet
kalitesinin hastane ve saglik merkezlerinin yaminda sonik kalmasi neticesinde,
basarisizliga terk edilmistir. Bir baska ifadeyle sosyallestirme uygulamasi 1965’ ten itibaren
yayginlastirilmis ancak devlet tarafindan sahiplenilmemistir. Calisanlarin 6zverisi veya
yore halkimin sahiplenmesi sayesinde basariya ulasan ornekler haricinde, baslangicta
plananlanan model uygulama imkan: bulamamustir. Sosyallestirme uygulamasimin bas
mimari Nusret Fisek (1983;1991; 1997), basarisizhigin nedenlerini asagidaki bicimde
Ozetlemistir:

Bitceden sagliga ayrilan pay yetersiz kalinca saglik ocaklar: tasittan, ilagtan, yeterli sayida
personelden yoksun kalmistir. Bu durum 0Ozellikle kirsal bolgelerde verimli bir hizmetin
saglanamamasina yol agmustir. Ustelik saglik ocag ile hastane arasinda kurulmas gereken
iliski kurulmamustir. Uzun yillar ocaklarin goguna hekim atanmamustir. Hekimlere yeterli
Ucret verilmemistir. 1965 tarihli ve 657 sayili Devlet Memurlar: Yasas: ile hekimlerin
kamu saglik kuruluglarinda devlet memuru olarak istihdam edilmesi diizenlenmistir. 1966
yilinda Personel Yasas ile sozlesmeli kamu gorevlisi calistirma olanagimin ortadan
kalkmasi ve 1980’ de askeri cuntamin 2368 sayil1 yasa ile her hekime muayenehane agma
hakki vermesi, yeterli hekim sayisina ulasiimasina ve hekimlerin tamgtin Ucretsiz saglik
hizmeti sunmasina engel olusturmustur. Saglik yonetici kadrosuna ve hekim dis1 personel
yetistirilmesine gereken 6nem verilmedigi gibi saglik personeli yetistirme mifredat: da

87 Bu fisler kisilerin her basvurudaki basvuru nedenleri, sikéyetleri, asilari, sakatliklar: gibi bilgilerin diger aile bireyleriyle

bir aradaizlenmesini saglar.
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hastanelere eleman yetistirmeye yoneliktir. Bu durum birinci basamakta calismanin
oneminin benimsenmesine engel teskil etmistir. Oysa tip fakiltelerinin  uzmanliga
hazirlayici degil, arastirmaya Ozendirici bir egitim verilmesi gerekmektedir. Hizmetin tek
elde toplanamamasi da 6nemli bir diger sorundur. 224 Sayil1 Y asa, saglik hizmetlerinin tek
elde toplanmasi dustincesiyle hazirlanmig, ancak is¢i ve isveren sendikalarimn yogun
tepkileri nedeniyle, bu disiince gerceklestirilememistir. ilerleyen donemde sisteme bir de
BAG-KUR un eklenmesiyle, cok ayakli yapr daha da cesitlenmis, bu durum sevk
zincirinin hayata gecirilmesini olanaksizlastirmistir (Fisek vd., 1997: 63). Saghk
hizmetlerini tek cati altinda toplama hedefi 45 y1l sonra gergeklestiginde ise, sosyal devlet
yerini  coktan piyasa ilkelerine birakmis, saghk hizmetleri  6zellestirilmek Uzere
merkezilestirilmistir.

Bu kisa tarihsel degerlendirmeye bakildiginda su belirlemeler yapilabilir: 1960’11 yillarda
sosyallestirme uygulamalariyla saglik hizmetlerinin meta disina ¢ikarilmas: ve temel bir
yurttaglik hakki olarak tamnmast yontinde 6nemli adimlar atilmistir. Buna ragmen, niifusun
tamamini kapsayan ve prime degil “yurttashiga dayali”, genel bltceden finanse edilen bir
saglik hizmeti sistemi kurulamamus, Ustelik tibbi teknolojinin uluslararasi sermayeye bagli
yapisinda da herhangi bir degisiklik gergeklestirilememistir. Dolayisiyla 1960’11 yillar da
dahil olmak Uzere, hichir tarihsel donemegte Turkiye' de saglik hizmetlerinin tamamiyla
meta disina ¢ikarilmast mumkidn olmamistir. Kokleri 1970’ lerin baglarina uzanan ve
1980’ li yillarda belirginlik kazanan sosyallestirme uygulamalarinin terk edilmesi siyasasi
ile de, saglik hizmetleri artan oranda piyasaya bagimli hale gelmistir. Diger yandan zaman
icinde saglik sigortasi kapsamindaki nifusun genisledigi, hastane sayisinin arttigi da goz
ardh edilmemelidir. S6z konusu dénemde hastane hizmetleri agisindan ikili bir yap: vardr.
Sigorta kapsamindaki nifusun gogunlugunu olusturan SSK’l1 hastalara, goéreli olarak az
personelle hizmet veren ve SSK primleri ile finanse edilen SSK Hastaneleri ile nifusun
geri kalamna, goreli olarak daha ¢ok personelle hizmet veren Devlet Hastaneleri. Bununla
birlikte bu hastanelerde hizmet sunumun nasil oOrgitlendigine iliskin ayrintili bilgi
bulunmamaktadir.
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1960’ 11 yillarda saglik calisanlarinin ¢alisma kosullarina ve drgitlenmelerine bakildiginda,
saglik hizmetlerinin bir 6lglide meta disina ¢ikarilmasi ile saglik ¢alisanlarimin gliglenmesi
ve orgitlenmesinin bir paralellilik tasichg: gortlmektedir. 1961 yilinda izmir’de kurulan
Turkiye Saghk iscileri ve Mustahdemleri Sendikasi® o yillarda etkindir. 1962'de
Istanbul’ da “Turkiye Saglik Iscileri ve Personeli Sendikasi” kurulmus ve istanbul Verem
Savas Dernegi Erenkdy Sanatoryumunda iskolunun ilk isyeri toplu is sozlesmesi
bagitlanmistir. 1963’ lere kadar, Saglik Bakanligina bagli isyerlerinde asistan hekimler ve
yardimcr saglik personeli hastanede 24 saat sliresiz calismakta ve haftada sadece 24 saat
izin kullanmaktadir. O donemde 8 saat uygulamasi ilk kez Amerikan Hastanesinde
vardiyal1 ¢calisma ile giindeme gelmis ve bu calisma saatleri ilk toplu is sdzlesmesiyle
disUrilerek 8 saatin Ustindeki calismalar Ucretlendirilmistir. Mesai saatlerine uymak
istemeyen Numune Hastanesinde 1969 yilinda bir direnis yasanmustir. 1973'te Birlesmis
Saglik Iscileri Sendikasi adhyla kurulan “Devrimci Saglik Is” ise daha cok o©zel
hastanelerde ve Universite hastanelerinde drgutlenmistir. Bu dénemde toplu sbzlesme hakki
bulunmakla birlikte, isci memur ayrimina dayanan, grevsiz bir toplu sdzlesme diizeninin
sekillendirilmesi gabalart mevcuttur. Saglik iskolu, bu ayirimimin en ¢ok istismar edildigi
alanlardan biri olmustur. Meslek uygulamalarinin, gunlik ¢alisma saatlerine uymamasi ve
kesinti kabul etmemesi; calisanlarin kendini koruyacak araclardan yoksun olmasi ¢alisma
kosullarini olumsuz yonde etkilemistir. Isci-memur ayiriminin sik sik giindeme getirilmesi
ve meslekler arasinda gorev-yetki dagiliminin tam olarak yapilmamasi, meslek gruplari
arasindaki rekabeti koruklemis ve birlikte orgutlenme zeminini 6nemli 6lgude tahrip
etmistir.%® Bu sorunlar halen saglik calisanlarinin birlikte drgitlenmeleri 6niindeki temel
engelleri olusturmaktadir.

1967 yilinda ilk Genel Saglik Sigortasi® yasa tasarisinin hazirlanmasindan itibaren Genel
Saglik Sigortas: kurulmasi tartigmalar: siirekli giindemde kalmistir. Nitekim 1963 yilindan

88 Bu sendikanin adh 20.1.1965 te Tiirkiye Saglik iscileri Sendikasi (SAGLIK-IS) olarak degistirilmistir.
89 http://sosyal politika.fisek.org.tr/2p=52
90 Genel Saglik Sigortast uygulama amaglar: ve tasarilarin tarihsel gelisimi ileilgili ayrintih bilgi icin bkz. Fisek vd, 1997, s.

88-93; G. Y enimahalleli-Y asar, 2009: 514-516.
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itibaren Bes yillik Kalkinma Planlarimin hemen hepsinde genel saglik sigortasinin

kurulmasi hedefine yer verilmistir.

12 Mart 1971 askeri darbesinin ardindan, saglik iskolunda kurulu sendikalar, TTB’nin
“Turk Saglik Hizmetleri Gugbirligi” adi altinda kurduklar: birliktelikle bir araya gelmis,
657 sayil1 yasaile getirilen hak kayiplarina kars: ciddi bir miicadele sergilemislerdir. “Turk
Saglik Hizmetleri Gugbirligi”ne Turk Tabipleri Birligi, Turkiye Hekimler ve Eczacilar
Sendikasi, Sosyal Sigortalar Kurumu Hekim ve Eczacilari Sendikasi, Tirkiye Hekim
Sendikalar1 Federasyonu, Turkiye Saglik Memurlart Sendikasi, Turkiye Hemsireler
Sendikasi, Turkiye Ebeler Sendikasi, Sosyal Sigortalar Kurumu hemsire, Laborant ve
Saglik Memuru Sendikast katilmisve eylemlere Tirk Veteriner Hekimler Sendikasi ile
Turk Eczacilar Sendikas: destek vermistir. O dénemki miicadele planina bakildiginda, acil
vaka disinda hasta bakmamak (boykot); hasta muayenesi icin yeterli siire talebiyle hasta
muayene adedini azaltmak; haklar elde edilmediginde is birakmak bigiminde kararlara
rastlanir. Benzer eylem bicimlerinin 20 yil aradan sonra “beyaz eylemlerle” yeniden
gundeme gelmis olmasi anlamlichr. Bu eylem programi dogrultusunda 6-7 Ocak 1971 de
Ankara ve Istanbul’da belirlenen 20 hastanede “Ihtar Direnisi” gerceklestirilmis ve bu

direnislere katilim % 100 olmustur.**

1976 yilinda Istanbul ve Ankara da ilk SSK meslek hastaliklar: klinikleri olusturulmus, bu
klinikler daha sonra kurulan meslek hastaliklar: hastanelerine dnculik etmistir. Yaillardir
meslek hastaliklart sigortast uygulayan SSK, is¢i kitlesinin % 95'indeki meslek
hastaliklarinmi bulup cikarabilmis degildir. Bu hastanelerin kurulusu ile gezici hizmetler
verilmis, meslek hastaliklar: arastirilmis ve meslek hastaligi tamilarinin ¢esitlendirilmesi
saglanmistir (Fisek vd. 1997: 79).

91 http://sosyal palitika.fisek.org.tr/?p=52
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3.1.3. 1980- 1989 Sermayenin Kar s1 Saldirisi ve Saghkta M etalasma

Tarkiye'de 1960’ larin ikinci yarisinda baslayan saglik hizmetlerini metalastirma slreci,
1980’ lerde dunyada ve Turkiye de neo-liberal yeniden yapilanmanin etkisiyle hem cap
genisletmis hem de hiz ve derinlik kazanmustir. Birgok anlamda gerek Turkiye gerek diinya
icin bir kirilma noktasina karsilik gelen 1980 yil1, devletin saglik hizmetlerinde yalmzca
duzenleyici bir konuma gekilmesi ve saglik hizmetlerinin piyasalasmas: siireci bakimindan
onemli bir donemeci olusturur. 1980°li yillarda kamusal saglik hizmetleri alaninda atilan
adimlar, gunimizdeki donusum sirecinin politik ve yasal altyapisim hazirlayan
adimlardr.

1961 Anayasas'nin 49. maddesi "devlet herkesin beden ve ruh sagligi icinde
yasayabilmesini... saglamakla 6devlidir® hikmiyle saglik hakkini devlet tarafindan
guvence atina almigken, bu dizenleme 1982 Anayasasi ile (56. madde) su sekle
donUstirmistar:

“Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saglig: icinde slrdirmesini saglamak... amaciyla saglik

kuruluslarint tek elden planlayip hizmet vermesini dizenler. Devlet, bu gbrevini kamu ve 6zd

kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir”.

Goruldaga gibi 1961’ de saglik hakkinin giivencesi olan devlet, 1982 Anayasasi ile saglik
hizmetlerinin dizenleyici aygiti sinirlarina gekilmis bulunmaktadir..1981 yilinda Milli
Guvenlik Konseyi doneminde yapilan yasal bir dizenleme ile 6zel saglik sektorii devletin
tesvik verecegi alanlar arasina alinmis, kalkinma planlarinda 6zel saglik kuruluslarinin
gelistirilmesi hedefine agikca yer verilmistir. Ote yandan askeri yonetim 1982 yilina
gelindiginde 53 ili “sosyallestirme” kapsamina almis ve bdylece hekimler igin “zorunlu
hizmet” devreye girmistir; ancak zorunluluk yalnizca hekimler icin getirilmis, zaten sayica
yetersiz olan saghk ekibinin diger calisanlart icin yer degistirme uygulamasina
gidilmemistir. Zorunlu hizmet icin yer degistiren hekime egitim verilmemis, sevk sistemi
calistirimams, saghk evlierinde ise ebe bulmak mimkin olmamistir. Universite
bdlgelerinin 6nce ddenekleri kesilmis, sonra protokolleri iptal edilmistir. Boylece hekim
adaylarimin bittinsel saglik anlayisi ile ve toplum icinde egitilmeleri engellenmistir. Grup
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Baskanliklar1 ilgelerle ortustirilerek saglik ocaginin nufus tabanli yapist ortadan kalkmis
ve hikimetin siyasal etkisi modele yerlestirilmistir. Sosyallestirmenin tim Ulkeye
yayilmast icin gerekli yirmi yillik yasal stirenin son yili olan 1983'te heniiz basta ti¢ buyuk
kent olmak Uzere kapsama alinmayan iller sz konusu olmustur. Kisa sireli bir ¢oziim
olarak yasa geregi uygun yapilmayan ve tam donatilmayan birimlerin saglik ocagi ve
saghik evi olarak agilamayacagina yonelik madde kaldirilarak sosyallestirme
tamamlanmistir. Yeni ve standart kent tipi saglik ocaklarr yapilmast yerine, ¢ogunlukla
apartman daireleri kiralanarak saglik ocagi agilmas: yoluna gidilmistir (Aksakoglu, 2008).
Boylece 1983 yilinda gerekli altyapr hazirlanmaksizin tim iller sosyallestirme kapsamina
alinmis ve boylece sosyallestirmenin ici bosaltil mistar.

1981 yil1 sonunda Bakanlar Kurulu karari ile saglik yatirimlar: tesvik kapsamina sokularak
kamusal kaynaklarin 6zel sektore aktarilmasimin Oni agilmistir. Kamuda calisan saglik
personelinin 0zluk haklarim duzenleyen 2162 sayili “Saglik Personelinin Tam Sire
Calisma Esaslarina Dair Yasanin Ucret ve mali yukumlaluklerle ilgili hikdmleri
yurdrlikten kaldirilmigsa da diger kamu calisanlarinin her gin bir saat fazla ¢alismasinm
duzenleyen hikme dokunulmamistir (Soyer, 2003: 305-306). Hekim agigim kapatma
gerekgesiyle 1981 yilinda 2514 sayili “Bazi Saglik Personelinin Hizmet yukamlaligine
Dair Yasa’ ile 2 yil pratisyenlik, 2 yil da uzmanlik dénemi icin, 4 yil zorunlu hizmet
yukimlulugu getirilmistir®® (Mazgit, 1998).

Askeri darbe sonrasinda emek orgitlerine uygulanan baskilardan TTB de nasibini alms, 4
yila yakin kapali kaldiktan sonra “simirli mesleki haklar1 icin ugrasmas” sartiyla
calisgmalarina izin verilmistir. Bu dénemde TTB’nin 6rgitsel yapistyla da oynanmak
istenmis, hekimlerin Birlige Gye olma zorunlulugu 6zel calisan hekimlerle sinirlandirilmus,
kamu igin bu zorunluluk ortadan kaldirilmistir. Bu dizenlemeyi getirenler, muhtemel ki,
TTB’yi “girisimci hekimlerin® Ust birligi haline donustirerek saglik piyasasi faillerinden

92 1995 yilinda 548 sayili Kanun Hikmiine Kararname ile pratisyen hekimler icin zorunlu hizmet yukimlalGgi kaldirilmus,
uzman hekimlerin ise gerekirse kapsam disi tutulmasina Saglik Bakanlhigi'min teklifi ile Bakanlar Kurulu'nun yetkili oldugu
belirtilmisti.1995 yilinda her iki hekim grubu i¢in askiya alinan uygulama 2002 yilinda tekrar yirirlGige konulmus ve 2003 Temmuzunda
cikarilan bir yasayla tamamen kaldirill mist1.2005 yilinda yeniden hizmet yiikimligtine dair bir yasal dizenleme gerceklestirildi.
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biri kilmay:1 amaglamiglardir. TTB, piyasa dolayimiyla Birligin depolitizasyonunu
amaglayan bu drgitsel mudahaleyi bugiine kadar savusturabilmistir (TTB, 2008).

1987 de c¢ikarilan ve saglik politikasindaki kokli dontsimin alamet-i farikalarindan biri

olan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Yasasi, kamu ve 0zel saglik kurumlarini ayni

yaklasimla ele alirken, sagligin korunmas: ve gelistirilmesi icin kamusal ve 6zel saglik

kurumlar: arasinda isbirligi dahi 6ngdrmustar. 3359 sayili yasasinin konumuz bakimindan

dikkat cekici dizenlemeleri soyle siralanabilir:

- Kamu kurum ve kuruluglarina ait saglik kuruluslar: veya saglik isletmelerinde verilen
her tarlt hizmetin fiyatlandirilmast;

- kamu saghk kuruluglartmin  kamu  tozel kisiligini haiz  saghk isletmesine
dondstirulmesi;

- sbzlesmeli yabanci uyruklu elemanlarin ¢alistirilmasinin 6ntintn agilmasi;

- saghik isletmelerinde gorevli olan ve mesleklerini serbest icra etmeyen hekimlerin
mesai saatleri disinda kurulusta 6zel teshis ve tedavi yapabilmesi.

Anayasa Mahkemesi’ nin bazi maddelerini iptal ettigi yasa, Tabip Odalar1 ve diger saglik

calisanlar 6rgutlerinin tepkisini cekmis, yasanin iptal edilmeyen maddeleri de uygulamaya

konulamamustir (Soyer, 2000: 261). Yasa, dizenleyici cerceve olarak uygulama sansi

bulmamis olsa da, saglik hizmetlerinde neo-liberal yeniden yapilanma plan olarak onemli

bir iglev gbrmustur.

09.01.1961 tarihinde tedavi kurumlarim satin alma ve kiralamalarda yetkilendirerek,
blrokrasiyi azaltmak amaciyla yururlige giren 209 Sayili Saglik Bakanligina Bagli Saglik
Kurumlar1 ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye
Hakkinda Y asa, 1983 tarihinde yurirlige giren 2907 sayil1 yasa ile degistirilmistir. DOner
sermayeli kuruluslara, Urettikleri mal ve hizmetler ile yaptiklari aimlar: fiyatlandirma
yetkisi verilerek saglik kurumlarimn bagimsiz ve k& amagl isletmeler durumuna,
calisanlarin da isletme karindan pay alan isciler durumuna gelmesi amaclanmustir.
27.06.1989 tarihinde 375 sayil1 Kanun Hikmiinde Kararname ile yapilan degisikliklerle de
her tUrli hakedisi ve giderleri doner sermayeden 6denmek kosuluyla, yatakli sagaltim
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kurumlarinda disaridan personel calistirilmasina olanak saglanmis ve doner sermaye
gelirlerinin % 50'sinin kendi personeline ek ©6deme olarak dagitilabilecegi hikmi
getirilmistir. %

1980’ i yillar diger kamu calisanlar: gibi saglik ¢alisanlarimin da gelirlerinin distigu, baski
ve denetimin yukseldigi ve hikimet temsilcilerinin hekimlere yonelik saldir1 diizeyindeki
elestirilerinin yogunlastigi yillardir. 1980’1i yillarin sonuna dogru yiukselen toplumsal
muhalefet icinde saglhk calisanlar1 bast ¢ekmistir. Ekim 1988 tarihinde 2500 kisi ile
Ankara 'da gercgeklestirilen "beyaz yirtyUs" 1980 sonrasi saglik calisanlarimin kendi
calisma ve yasam kosullarinin kétulesmesi kadar, toplumsal saglik politikalarina yonelik
tepkilerini ortaya koyduklari ilk biyuk eylem olmustur.

3.1.4. 1989- 2002 Donemi Saghk Hizmetleri: Ulusararas Finans Kapitalin
Golgesinde Saghik Reformlari

1989- 2002 yillar1 arasi saglik hizmetlerinin Orgitlenmesinde iki temel egilim sbz
konusudur: 1990’11 yillarin sonuna kadar kuralsizlastirma, 1990’11 yillarin sonlarindan
itibaren ise yeni kurallarin hayata gegirilmesi sdz konusu olmustur.

Tarkiye 1990’11 yillara girerken saghik kurumlarm firmalastrmal/isletmelestirme ve
Ozellestirme hedefleri tamamen somutlagmistir. Nitekim Altinct Bes Yillik Kalkinma
Planinda (1990-1994) saglik hizmetlerinin “rasyonalizasyonuna’ yer verilmistir.>* Altinci
Bes Yillik Kalkinma Plam Sosyal Guvenlik ve Saglik Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu
Ozel ihtisas Komisyonu Raporu'na yakindan bakildiginda, rasyonalizasyon ve
piyasalastirma yontndeki hedeflerin ayrintilarim gérmek mimkuandur. “Kisilerin hekim ve
saglik kurulusu segme hakki”, “saglik hizmetlerinde kaliteli ve verimlilik esasina uygun

93 www.ttb.org.tr/tuek/sunular/kurultay/2gun/mehmet_zencir/mzencir.ppt

94 Plan'da ilgili dizenleme soyledir: Madde 790. Saglik hizmeti veren kuruluslar arasinda etkin bir isbirligi ve koordinasyon
saglanarak, yatak kullamimu dahil saglik hizmetlerinde rasyondlik artirilacak, hizmet birimlerinin modern isletmecilik anlayistyla

yonetilmesine, etkin iletisim ve bilgi-kayit sistemleri kurulmasinaimkan veren diizenleme er yapilacaktir.
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isletme esaslarimin uygulanabilmesi” gibi ilkeler ilk defa sdz konusu raporda giundeme
gelmistir. Saghk kurumlarimin isletmelestirilmesi hedefi de raporda agikca yer almustir.
Rapora gore koruyucu saglik hizmetlerinin devletce verilmesi saglanmalidir. Tedavi ve
rehabilite edici hizmetler ise Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi koordinasyonunda,
kurumlarin hizmetini satan isletmeler halinde o6rgitlenmesiyle topluma sunulmalidir.
Bakanlik bu hizmetlerin plan ve denetim hizmetini Ustlenmeli, ancak hastaneler
isletmecilik acisindan, hizmet karsihigi kendilerine ddenen bagimsiz birimler haline
getirilmelidir. Uretim, pazarlama, finansman ve yonetim fonksiyonlarindan olusan modern
isletmecilik, saglik kuruluglarinda uygulanmali, saglik hizmeti finansman: halktan dolayl:
olarak saglanmalidir. Aile Hekimligi’'ne gegilmesi talepleri de kendisine yer bulmustur
(DPT, 1991: 140-143). SOz konusu raporda yer alan hedefler, 1990’ larin basinda kamusal
saglik hizmetlerinin ruhuna Yeni Kamu isletmeciligi Y aklasimimin sinmeye baslachgini
isaret etmektedir. SOz konusu rapor sdylemi ve hedefleri itibariyle, AKP iktidar: tarafindan
uygulamaya konan Saglikta DOnlsim programiyla da buyik o6lclide ortismektedir.
Nitekim aynm sdylem ve hedefler, izleyen kalkinma planlarinda ve 6zel ihtisas komisyonu
raporlarinda da korunmustur.®® Kamu erkinin yiirirlige koydugu “saghikta reform’

programina saglik calisanlar: orgitll bir direng sergilemislerdir.

1987 de baslayan kamu calisanlarimin eylem ve drgutlenme sirecini, 1990'da kamu saglik
sendikalarimin kurulmasi takip etmistir. 1990'da SAGLIK-SEN, 1991'de TUM SAGLIK-
SEN ve GENEL SAGLIK-IS, 1992 de SOSYAL HiZMET-SEN ve TURK SAGLIK-SEN
kurulmustur. Boykotlar, alkisli yUryusler, mitingler, protesto telgraflar1 gibi eylemlerin
yan sira 15 Temmuz 1991’ de diger iskollar1 ile birlikte saglik iskolunda da bir is birakma

95 Ornegin VII: Beg yillik Kalkinma Plani’ nda“ GCagdas isletmecilik esasina gére yonetilmemes, kendi gelirleri ile giderlerini
karsilayan idari ve mali 6zerklige sahip kuruluslara dondstiriilememis olmast ve rekabete agik olmamas” hastanelerden beklenen
faydanin elde edilememesinin temel nedeni olarak ortaya konmaktadir (DPT, 1996: 12- 13). VIII. Bes yillik Kalkinma Plamt Saglik
Hizmetlerinde Etkinlik Ozel ihtisas Komisyonu Raporuna gére ise “ Saglik Bakanhig hizmet treten bir kurulug olmaktan gok, saglhk
politikalarim belirleyen, bunlar izleyen ve hizmet kalitesni denetleyip hizmetlerde standardizasyonu goézeten bir kurum haline
donustirdlmelidir... Saglik hizmetlerinde cagdas desantralizasyon ilkeleriyle uyumlu bir yeniden yapilanmaya gidilmelidir... Saglik
ssteminin yapilanmasinda devlet ve 6zel sektér arasindaki gorev paylasimi belli esadara baglanmalidir... Reformlar cercevesinde
hastanelerin 6zerklesmes konusu ele alinmalidir” (DPT, 2001).
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eylemi gerceklesmis, daha sonraki birgok is birakma eyleminde bu birliktelik strmustr.
Saglik iskolunda kurulu tim isci ve kamu calisanlar1 sendikalari, dernek ve meslek
orgutleri bu donemde gindeme gelen saglhik reformu yasalarina ve 2. Ulusal Saglik
Kongresine kars: ortak miicadele etmistir.”® Daha sonra 1996 yilinda TUM SAGLIK-SEN,
GENEL SAGLIK-IS, SAGLIK -SEN ve SOSYAL HIZMET-SEN
Sendikalarinin birlesmesi ile Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri Sendikast Kurulmustur.
1995 yilinda ise SAGLIK-SEN kurulmus, 2002 sonrasinda ¢nemli bir siyasi giic

kazanmustir.

1990 yilinda Dunya Bankas:t projelerini yiritmek amaciyla Saglik Bakanligr’ na bagl
Saglik Projesi Genel Koordinatorligi kurulmustur. Saglik sektéri icin kullandirilan Dinya
Bankas: kredileri, saglikta Ozellestirme politikalarim desteklemeyi; bdylece koruyucu
saglik hizmetlerini devletin, tedavi hizmetlerini 6zel sektorin tstlenmesini 6ngormektedir
(Yenimahalleli- Yasar, 2008: 161). Sagligin yeniden yapilandirilmas: sireci, Dinya
Bankas: 1. ve 2. Saglik Projesinin uygulamaya konmasiyla ve Ulusal Saglik Kongrelerinde
teorik arka planimin olusturulmasiyla 1990’ larda g6zle gorulir hale gelmistir. Dinya
Bankas: kredisiyle finanse edilen, ilki 1991, ikincisi 1995 yillarinda yururlige giren saglik
projeleri ile projelerin yuritaldigu illerde saglik hizmetleri reorganizasyonu, altyapinin
gelistirilmesi, yonetim enformasyon sisteminin gelistirilmesi, temel saglik hizmetlerinin
kalitesinin, etkiliginin ve verimliliginin artirilmasi ve saglik personelinin egitim diizeyinin
yukseltilmesi amaglanmistir. Bu projeler temelde, saglik reformlarinin ekonomik, siyasi
ve hukuksal zeminini hazirlayarak, bu reformlar: baslatma hedefine hizmet etmistir (Belek,
2001).

1992 yilinda, sosyal glvenlik semsiyesi altinda olmayan ve saglik giderlerini karsilayacak
gucll bulunmayanlara yonelik olarak yesil kart uygulamasi baglatilmistir (Bakar ve Akgtin,
2005: 345). Genel Saglik Sigortast yurdrlige girinceye kadar uygulamada kalmasi
ongorilen ve 3836 sayili “ Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Y esil
Kart Verilerek Karsilanmasi Hakkinda Yasa® ile dizenlenen Yesil Kart uygulamasi, bu

96 Bu hilgiler icin bkz. http://sosyal politika.fisek.org.tr/?p=52
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satirlarin kaleme alindigr zaman diliminde 9 milyona yaklasan bir kapsama ulasmistir. 2.
Ulusal Saglik Kongreleri'nde, saglik hizmetlerinin  reorganizasyonu ve adem-i
merkezilestirilmesi, Genel Saglik Sigortasi ve Aile Hekimligi planlar: tartismaya agilmus,
gundeme getirilen degisiklikler karsi goruslere ve elestirilere yer verilmeksizin Ulusal
Saglik Politikasi adiyla yayinlanmis, boylece dontsimiin rotasi kesin olarak belirlenmistir
(Bakar ve Akgun, 2005).

Neoliberal gindem cercevesinde Turkiye 1994'ten itibaren tamamen uluslararas
kuruluglarin denetimine girmis, 1999 yilinda IMF ile imzalanan “stand by” dizenlemesi ile
S0z konusu denetim pekistirilmistir (Y1lmaz, 2007). Act Regete olarak amilan 5 Nisan 1994
kararlari, saglik hizmetleri agisindan da son derece yikici olmustur. Bu kararlarla kamu
saglik kurumlarina devlet katkist sadece personel giderlerini karsilama diizeyine indirilmis,
saglik ocaklart hizmet karsiliginda katki payr almaya baslamistir. 5 Nisan Kararlar:
cercevesinde yapilan kisitlamalarla, hastaneler ve saglik ocaklari ilag ve en basit arag
gerecin  saglanmasinda sorunlar  yasamis, sarf malzemeleri hastalara aldirilmaya
baslanmustir. Aym donemde en yiksek doner sermaye gelirine sahip olan Y uksek ihtisas
ve Kosuyolu Hastaneleri 3359 sayili yasaya dayandirilarak isletme haline getirilmistir
(Mazgit, 1998; Soyer, 2003). Bu uygulama saghkta dogrudan o6zellestirmenin ilk
ornekleridir.

23.01.2001 tarihinde 4618 sayili yasanmin yururlige girmesi ile Birinci Basamak saglik
kurumlarinda da doner sermaye uygulamasina gecilmistir. 04.03.2002 tarihinde “Saglik
Bakanligr' na Baglh Hastanelerde Ozel Saglik Hizmetleri Verilmesine Dair Y 6nerge’ nin
yurdrlige konmasiyla Bakanliga bagli hastanelerde mesai saatleri disinda 6zel saglik
hizmeti verilmesine baslanmistir. 4618 sayili Yasamin 1'inci maddesi ile 209 sayilh
Y asanin 5'inci maddesine ekleme yapilarak Bakanliga bagl1 egitim hastaneleri ve en az yiz
yataga sahip hastanelerde sef, sef yardimcisi ve uzmanlar tarafindan saat 16:00'dan 6nce
olmamak Uzere mesal saatleri diginda Ozel saglik hizmetleri verebilecegi hiukme
baglanmistir. Aynmi yasa maddesinde, mesai saati disindaki bu hizmetlerden elde edilen
Odentilerin doner sermayeye gelir kaydedilecegi, doner sermayeden personele yapilacak ek

O0deme oranimin Saglik Bakanlig: tararfindan belirlenecegi de yer almistir. Bu diizenleme
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gerek kamusal saglik hizmetlerinin - Ozellestirilmesi, gerek kamu hastanelerinin

muayenehanelestirilmesi stirecinde énemli bir doniim noktasini olusturmustur.

3.1.5. 20002'den gunumuze Saghk Hizmetleri: Kirek Ceken Degil Dimen
Tutan Saglhik Bakanhg®

Tarkiye 21. Yuzyila, devleti ve toplumu neoliberal esaslar cergevesinde yeniden
yapilandirmay: hedefleyen kapsamli bir gundemle girmistir. Neoliberal gindemin
konumuz agisindan 6nemli olan boyutu, temel sinflar arasindaki bolustm iliskilerini
timlyle piyasa gereklerine tabi kilan yonelimidir. Neoliberal gindem, piyasa
mekanizmasimin yaratacagi bolusim bozukluklarina ¢ozim olarak temel egitim ve
koruyucu saghk alanlarina ayrilan kamu kaynaklarimin artirilmasint 6ngorir; bu yolla
beseri sermayeye yatirim yapilmis olacak, bu durum bireylerin “sosyal sermayesinin’
guclendirilmesi ile tamamlandiginda, “firsatlar alani” oldugu vaaz edilen piyasa, bolisim
sorununa da yamit Uretmis olacaktir. S6z konusu onerinin temel esitsizliklerin Gretim
araclart mulkiyetinden kaynaklandigim g6z ardi etmesi bir yana, kamu harcamalarin
sirekli baski altinda tutan IMF regeteleri, beseri sermayeye yapilmasint dngordikleri
yatirimlarin dahi gerceklesmesini zora sokmustur (Boratav, 2009: 174-175).

Koruyucu saglik alamina yatirimlari artirarak, saglik hizmetlerinin piyasayaterk edilmesine
yonelik ajanda 2002 yilindan itibaren kararli bicimde hayata gecirilmistir. 1990 lar
boyunca tam olarak yurirlige giremeyen reform denemelerinin ardindan, son sekiz yilda
saglik hizmetlerinin sunumuna ve erisimine iliskin yasal, yonetsel, drgutsel ve teknik
dontsim hizlandirilarak siyasi ve iktisadi donidsime eklemlenmis ve saglik hizmet
sunumunun tim bilesenlerinde sistematik bir donisiim gergeklestirilmistir. 196011 yillarin
sonundan itibaren saglik hizmetlerinde adim adim gergeklesen metalasma siireci, bu hizli

97 2006 Mali Yil1 Genel ve Katma Biitge Kanun Tasarilar: ile 2004 Mal Y1l Genel ve Katma Biitge Kesin Hesap Kanunu
Tasarilarinin Plan ve Bitge Komisyonu Goriismelerinde Saglik Bakam Recep Akdag tarafindan “ Saglik Bakanlhigimizi éncelikle kirek
ceken degil, diimen tutan bir teskilat halinde  yeniden yapilandirnyoruz’ aciklamast yapilmustir

(http://www.tbmm.gov.tr/butce/2006/pbk21112005.htm).
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donisumle agikga gorunur kilinmustir. 2000 lerin ikinci yarisi aym zamanda, saglik
hizmetlerindeki tim oOrgitsel yapinin, ¢alisma kosullarinin ve istihdam bigimlerinin yasal
degisikliklerle desteklenerek alt Ust edilmesi sonucunu dogurmustur. Bunun diger bir
anlami, saglik emek slrecinde keskin bir degisimin amlan dénemde gerceklesmis
oldugudur.

3 Kasim 2002 secimlerinde AKP' nin iktidara gelmesinin hemen ardindan 16 Kasim
2002’ de aciklanan “Acil Eylem Plam”nda saglik alaminda ydrittlmesi dngérilen temel
hedefler belirlenmis ve bu hedefler dogrultusunda 2003 yil1 basinda Saglikta Doniisiim
Programi adh altindaki saglik reformu sistemli bigimde uygulamaya konmustur. Programin
donisum hedefleri 8 tema etrafinda formule edilmistir (Akdag, 2007:17):

1. Planlayici ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi

2. Herkes Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi

3. Yaygin, Erisimi Kolay ve Guler Y zlU Saglik Hizmet Sistemi

4. Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Yiksek Motivasyonla Calisan Saghk insan

Guct

5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlar:

6. Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri Icin Kalite ve Akreditasyon

7. Akilcr ilag ve Malzeme Y 6netiminde Kurumsal Y apilanma

8. Karar Surrecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi

Bu programin ana eksenini, Genel Saglik Sigortasi ve Temel Teminat Paketi; birinci
basamak saglik hizmetinde saglik ocagi sisteminden aile hekimligi sistemine gegilmesi;
SSK'nin tasfiye edilerek SSK saglik kuruluslarinin Saglik Bakanligi'na devri ve
Ozellestirilmeleri icin alt yapimn hazirlanmas;; tim saglik calisanlarinin sozlesmeli
personel olarak calistirilmasi, olusturmaktadir.®® Donlisim planinin bu  sacayaklari,
toplumsal muhalefet ve yiksek yargi kararlarinin etkisiyle kimi degisiklik ve gecikmelere
ragmen gectigimiz 8 yil iginde hizla uygulamaya konmustur.

98 http://www.bilkent.edu.tr/~yeldane/Y eldan07_120cak05.pdf
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2004 yilinda, onceki projeler gibi yine Dinya Bankasi destegi ile Saglikta DOnisiim
Projesi uygulamaya sokulmustur. Bu dénuisiim siirecinde gergeklestirilen diizenlemeler bir
yandan merkezi kamu otoritesinin rolini denetim ve standart belirleyicilikle sinirlarken,
bir yandan da saglik hizmetlerini adem-i merkezilestirmektedir. Saglik glivence paketinin
daraltilmasi, maliyetlerin simirlandiriimasi, kaynak kullammin rasyonalizasyonu, saglik
calisanlarinin mesleki uygulamalart ile ilgili standartlarin gelistirilmesi ve saglik personeli
rejiminin dondsturdlmesi, finansmanin agirlikli olarak kullamct ddentileri ile saglanmasi,
hastalara hekim segme hakki tamnmasi, hastanelerin yeniden yapilandiriimas: gibi
basliklar, bu donemde adim adim gerceklestirilen “saglik reformu” basliklaridir (Belek,
2001).

2004 yilinda yasalasan 5258 Sayili1 Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yasa ile
pilot illerde aile hekimligi uygulanmaya baslamistir. Asagida ayrintilarina deginecegim bu
uygulama, birinci basamak saglik hizmetlerinin metalasmas: anlamina gelmektedir.

20.02.2005'te SSK’'ya ait 148 hastane ve 370 saghik tesisi Saglik Bakanhigr na
devredilmistir™ ve sosyal giivenlik kurumlari Sosyal Guvenlik Kurumu catisi altinda
toplanmustir. 56 binin tizerinde SSK personeli de Saglik Bakanligi na kaydiril mustar.*®

2005 yilinda Doner Sermaye Gelirlerinin elde edilmesi ve harcanmasina iliskin 209 sayili
Yasada degisiklik yapilarak 3/c bendindeki “Ihtiyag halinde hizmet satin alinmast”
durumlarinda bu bedellerin Doner Sermaye Bitcesinden karsilanabilmesinde Saglik
Bakanlig: yetkilendirilmistir.

2005'te yeniden zorunlu hizmet uygulamasina baslanmustir. ilgili mevzuata gore yurt
icinde veya yurt disinda 6grenimlerini tamamlayarak tabip, uzman tabip ve yan dal
uzmanlik egitimini tamamlayarak uzman tabip unvamim kazananlar, her egitimleri icin ayri

ayr1 olmak kayd ile Devlet Planlama Teskilat: M Ustesarlig: tarafindan hazirlanan ilgelerin

99 SSK Hastanderinin saglhk bakanligina devri ile ortaya ¢ikan/cikacak sonuglar hakkinda ayrintilh bilgi icin bkz. A. G.
Fisek, (2004), “ SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligi' na Devri: Ver — Kurtul”, Calisma Ortami Dergisi, 77: 2-6.

100 http://www.tumgazetel er.com/?a=691596
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Sosyo-Ekonomik Gelismislik Siralamasinda yer alan ilge merkezlerinde, 10.7.2003 tarihli
ve 4924 sayil1 Yasayaa tébi sekilde, sozlesmeli saglik personeli olarak devlet hizmeti
yapmakla yikimludurler.

1946'dan itibaren sirekli glindeme getirilen, ancak bir tarlt yarirlige giremeyen genel
saglhik sigortast sistemi, 5510 sayili Sosyal Guvenlik ve Genel Saglik Sigortasi
(GSS)Yasasi ile 1 Ekim 2008 tarihinde yiurirlige girmistir™® Ozel sigortacilik
tekniklerine gore orgitlenmis olan GSS ile temel teminat paketi daraltiimakta, cepten
Odemeler artinlmakta, tum nifusun saghga erisimi  olanaksizlastirilmaktadir.
Istihdamdakilerin yarisina yakin bir orammn kayit disi calistig tlkemizde, tim nifusun
prime esas kazancin %1251 dizeyindeki GSS primlerini ddemesi mimkin
gorinmemektedir. Ancak kisi basina geliri asgari Ucretin Ugte birinden az olanlarin
primleri devlet tarafindan 6denmektedir. Prim borcu olanlar GSS' den yararlanamamakta
ve saglik hizmetlerine erisememektedirler.

Gecgen 8 yillik siireci genel hatlariyla degerlendirdigimizde Saglikta Dontsim Programinin
saglik hizmetlerinde U¢ ayr1 alanda yeni dizenlemeler getirdigi gorulmektedir. Bir yandan
Uretim slreci yeniden orgutlenmekte, bir yandan saglik emekgilerinin istihdam kosullar:
donusturdlmekte, diger yandan saglik finansmant yeniden yapilandiriimaktadir. Bu
yeniden yapilandirma siireci, saglik calisanlar: ve yurttaslar agisindan ¢ok sayida olumsuz
gelisimi beraberinde getirmistir. Bununla birlikte sbz konusu donemde hastane, hasta
yatag1 sayilari, yogun bakim Unitesi sayilart artirilmis, hastanelerin altyap: ve kapasiteleri
gelistirilmis, acil hizmetleri teknik altyapist gelistirilmis, bekleme streleri kisaltilmis, her
hekime ayr1 poliklinik odasi saglanmis ve asilama oram yukselmistir. Yatirim ve teknik
kapasite anlamindaki bu olumlu donisiim beraberinde halkin esit, Ucretsiz ve katilimci
bicimde, yiiksek nitelikli saglik hizmetlerine erisimini getirmemistir.

101 GSS uygulamasi, saglik hizmetlerinin dénusuimiindeki sacayaklarindan birini olusturmakla birlikte, basli basina bir tez
olabilecek denli genistir. Bu ¢alisma Uretim noktasindaki dontisime odaklandig: icin GSS ayrintilaryla el e alinmamaktadir. Ayrintili bir
degerlendirme igin bkz. G. Yenimahdldi- Yasar, Saglik Finansman: ve Tirkiye gin Saglik Finansmam: Modeli Onerisi (
Y ayinlanmarms Doktora Tezi), Ankara, Ankara Universites Sosyal Bilimler Enstitiisii, 2007.
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3.2.Turkiye' de Saghk Emek Strecinin Dontusimu

3.2.1. Yonetsdl Donustim ve Emek Sirecine Etkileri

Birikim rejimindeki dontisimle birlikte saglik hizmetlerinde gerek yonetsel gerek denetsel
aygitlar yeniden bicimlenmistir. Y 6netsel dontisimin birbiriyle baglantili iki temel ayag;,
(8 hizmet sunumu ve finansmanin birbirinden ayriimas: ve (b) adem-i merkezilesme
sirecidir. Saghik kurumlari, 1990 lardan itibaren k& maksimizasyon hesaplarina gore
yonetilmeye baslanmis; sosyal givenlik kurumlarim tek cati altinda birlestirilerek
finansman ve hizmet sunumunun birbirinden ayrilmasiyla, SGK sosyal icerikten yoksun
bir sigorta kurumu haline getirilmistir. Hastanelerin hizmet sunan ve sigortadan hizmet
bedelini tahsil eden kurumlar haline gelmesi, ticarilesme slrecindeki en dnemli donim
noktasidir. BOylece saglik sistemi ka&r maksimizasyonu ilkeleriyle orgltlenen ve sigorta
kurumundan azami tahsilati yapmaya calisan hastaneler ve maliyet minimizasyonu,
gereksiz islemlerle kagaklarin Onlenmesi gibi amaglarla hareket eden sigorta

kurumlarindan olusan ikili bir ticari yapiya kavusturulmustur.

Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ve Bitce Uygulama Talimat1 (BUT) ile Sosyal Giivenlik
Kurumu ve Maliye Bakanligi'min 6deme yapacag: tum islemler ve kosullar en ince
ayrintisina kadar belirlenmistir.’®? Finansman ve hizmet sunumunun ayrilarak finansmanin
denetim altina alinmas: stireci hizmet sunumu agisindan Gi¢ 6nemli etki yaratmaktadr. Ilki
bu siirecin devletin saglik hizmeti Gretim sorumlulugundan gekilmesi icin 6nemli bir
basamak olmasidir. ikincisi hastanelerin hizmet Uretim amaglart ve ilkelerindeki
donisumdur. S6z konusu tebliglerle harcamalarin azaltilmas: ve kagaklarin onlenmesi
amaclanmaktadir. Hastaneler SUT ve BUT’'a uygun islem yaparak SGK ve Maliye

102 Ornegin 25 Mart 2010 tarihli, 27532 sayili Resmi Gazete de yayimlanan son Saglik Uygulama Tebliginde “ayaktan
yapilan tedavilerde, SUT’un 6.1.2 numarali maddesinde belirtilen durumlar disinda, bir recetede en fazla dért kalem ilag yazilir ve her
kalem ilagtan bir kutunun bedeli 6denir. Ayaktan taniya dayal1 islemlerin kapsaminda islem tarihinden sonra ameliyat gruplarina gére
belirtilen sireler icerisinde verilen saglik hizmetleri taniya dayal1 islem kapsaminda degerlendirilir, bu sireler icerisinde ayni bransta bu
isleme iliskin yapilan islemler icin herhangi bir édeme yapilmaz” denilmistir. Hastanin, ayni giin icinde aym saglik kurumunda ilk
muayenesini takip eden diger branslarda ayaktan tedavi kapsamindaki bagvurulari, "ayaktan tedavide édeme" uygulamasi kapsaminda

degerlendirilmemektedir.
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Bakanligr’ ndan hizmet bedellerini alabilme, gelir gider dengesini koruyabilme, gunlik
deyimle “degirmeni dondirme” c¢abasina girmislerdir. Bu ¢aba hastaneleri, tam ve tedavi
islemleriyle tibbi girisimlerde zarar etmemek Uzere tim girdilerde maliyet
minimizasyonuna sevk edecegi gibi, tebliglerce belirlenen daha kérli islemleri daha cok
yapmaya da yoneltebilecektir. Uclinciisii hekimlerin tan: ve tedavi siireclerinin bu tebligler
etrafinda belirlenmesi ve degistirilmesi zorunlulugudur. Kurumca finansman saglanan
saglik hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri BUT ve SUT ta belirlenmistir. BUT ve
SUT’ta yer almayan teshis ve tedavi yontemlerinin Kurumca karsilanmasi icin Kurum
tarafindan uygun oldugunun kabul edilmesi ve “Saglhik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonunca’ Kurum tarafindan 6denecek bedellerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu
uygulamada hekimin tam koyabilmesi i¢in gerekli gordigi laboratuar uygulamalarina
kisitlama  getirilmektedir.'® Tedavilerde diizenlenen regetelerde teshis yazilmasi
zorunludur. SUT’la tim ilag kategorilerinin kullamm ilkeleri ayrintisiyla dizenlenmistir.
Ornegin: Statinlere baslangig icin LDL degerinin 160 ve statin disindaki lipid diisuriici
ilaglar icin Trigliserit degerinin 300'Un Uzerinde olmasi gibi kriterler agik ve kesin bicimde
belirlenmistir.’®* Endikasyon Dis1 Ilag Kullanm Kilavuzu ile ihtiyag disi ilag tiketimi
onlenmeye calisilirken, hekimlerin tedavilerini kurumca 6denen ilaglarla sinirlandirmalari
ongorulmektedir. ilaglarin 6deme kosullarinin belirli bazi tarlarla sinirlandirilmis olmasi,
bagka tamlar icin o ilaglari kullanmak isteyen hekimleri ilaca uygun tam bulmaya
yoneltmistir. Ornegin psikiyatride kullanilan ilaglardan antidepresanlar ve antipsikotikler
bircok ruhsal bozuklugun ortadan kaldiriimasinda kullamimasina ragmen, SGK yalmzca
belirli birkag tam yazildiginda bu demeyi yapmaktadir.'® Diger yandan her yeni teblig
yeni diizenlemeler icerdigi icin, hekimlerin tedavi sireglerini bu yeni 6deme ilkeleri
cercevesinde yeniden belirlemeleri gerekmektedir. Dolayisiyla harcamalarin kisiimasi ve
denetim altina alinmasi amacina yonelik olarak dizenlenen bu tebligler, hekim Ozerkligi
acisindan da 6nemli bir tehdit olusturmaktadir. Ozetle ifade etmek gerekirse tebligler

103 http://www.ttb.org.tr/index.php/haberl er/151-badamalar/1197-sut
104 Ayrnintilt bilgi igin bkz. 25 Mart 2010 tarihli, 27532 sayil1 Resmi Gazete' de yayimlanan Saglik Uygulama Tebligi

105 http://www.doktorsigortas .com/6831/saglikta-donusum-programi-sut-nedir/
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hekimlerin tan: ve tedavi sireclerinde en az onlara 1s1k tutan bilgi, deneyim ve kanitlar
kadar etkin olmaktadir.

Ayni zamanda SGK ile tim saglik kuruluslart ve eczanelerin veri tabanlarim birbirine
baglayarak hizmet ve ilag faturast 6demelerinin denetimini saglayan otomasyon sistemi
MEDULA, elektronik denetimin énemli bir aygitidir. Tim islemlerin MEDULA sistemine
giris zorunlulugu bulunmaktadir; SGK anlagmalar1 icin zorunlu tutulan epikrizler ve
receteler elektronik ortama tasinmak durumundadir (Zencir, 2009: 185). MEDULA
sisteminden 6n bilgi alinmaksizin, drnegin bir hastanin gerekli saglik sigortas: primlerini
yatirmig  olduguna dair onay ainmaksizin, higbir saglik kurulusunda islem
yapilmamaktadir. Sevk, regete ve tetkik bildirimi, 6deme sorgulama, 6deme durum kontrol
ve fatura kayit islemleri bu sistem Uzerinden gerceklestirilmektedir.

Hizmet sunumu ve finansmamn ayrilmasindan sonraki asama, Saglik Bakanligi’ mn hizmet
sunumundan tamamen ¢ekilmesi, yalnizca diizenleyici ve denetleyici bir rol Ustlenmesi
olarak planlanmaktadir. Bu slrecin bir sonraki asamasi, saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesidir. TBMM Plan ve Bitce Komisyonu’ ndan gegcmis bulunan Kamu Hastane
Birlikleri Yasa Tasarisi'® yasalastig: takdirde, Bakanliga bagli ikinci ve ticlincli basamak

107 gtattisiinde

saglik kurumlari, kamu tlzel kisiligini haiz, Bakanhgmnilgili kurulusu
birliklere doniisturiilecektir.® Birlikler, 6zel hukuk hikiimlerine tabi olacaktir ve yénetim
kurulu eliyle yuritulecektir. Bashekimlerin yerine getirdigi hastane yonetim islevi,

s0zlesmeli yonetici personeller tarafindan yerine getirilecektir. Ayni ilde birden fazla

106 http://www2.tbmm.gov.tr/d23/1/1-0439.pdf
107 ilgili kuruluslar, 6zel yasa ya da dtatii ile kurulan, kamu iktisadi tesebbiisleri ve hizmet bakimindan yerinden yonetim

kuruluglandir. ilgili kurulusla Bakanlik arasinda hiyerarsik bir bag yoktur, yasamn 6ngordiigii 6lgiide vesayet denetimi sz konusu
olabilir (Goziiblyuk, 1996: 82).

108 Hukukun genel ilkelerine, Anayasal kurallara ve kamu yararina uymadigi” genel gerekgesiyle, TBMM’ nce bir daha
goriisilmek tizere, 3 Agustos 2004 tarihinde TBMM Bagkanligina geri gonderilmis olan 5227 sayili Kamu Y 6netiminin Teme ilkeleri
ve Yeniden Yapilandinimas: Hakkinda Yasa, is giivencesinin kaldirlmas: ve memurlarin sozlesmeli hale getirilmes, Saglik Bakanlig
tagra teskilatinin gorev ve yetkileri, egitim hastaneleri haric, saglik evi, saglik ocagi, saglik merkezi, dispanser ile hastaneler ve donatim
mudurlukleri arag, gereg, tasinir ve tasinmaz mallari, alacak ve borclari, bitce ddenekleri ve kadrolar: ile birlikte olmak Uzere persondi
il 6zel idareerine devredilmes gibi diizenlemeler icermekteydi. Daha sonra bu yasa ile ilgili bir islem yapilmamis, yasa icerigi
pargalanarak farkli diizenlemelerle yirirlige konmustur. Saglik hizmetlerine iliskin dizenlemeeri ise Kamu Hastane Birlikleri Yasa

Tasarisi’ nda yeniden hayat bulmustur.
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birlik kurulabilecegi gibi, birden fazla ili kapsayacak sekilde de birlik kurulabilecektir.
Hastaneler; hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta memnuniyeti gibi
konularda Bakanlikga belirlenecek usul ve esaslara gore degerlendirmeye tutulacak,
degerlendirmeden aldiklar1 puanlara gore hastaneler (A), (B), (C), (D) ve (E) olmak tzere
bes simfa ayrilacaktir. Agirhkli  ortalamast (C) ve Uzeri olanlar birlige
donusturdlebilecektir. Agirlikli ortalamast (D) ve altina disen birlikler bir yil iginde
eksikliklerini gideremezse, birliklerde yonetim kurulu Uyeleri ile genel sekreter, tibbi
hizmetler baskani, idari hizmetler baskam, mali hizmetler baskam, uzman, hastane
yoneticisi, bashekim, bashekim yardimcis, maddr, midir yardimcist ve biro
gorevlisinden olusan sbzlesmeli personelin sozlesmeleri sona erecektir. Bu diizenlemenin
iki olasi etkisi hastaneler arasi rekabet ve hastane ici denetimin yogunlasmasidir. Hastane
ortalamasimin dismemesi ve sbzlesmelerin feshedilmemesi amaciyla daha az sayida
personel ve daha az girdiyle, daha cok hizmet Uretilmesine calisilacaktir. Ustelik
hastanelerin temel gelirleri hizmetlerinden elde ettikleri kazanglardan olusacagindan, hasta
sayisint artirmak, kérli alanlarda hizmet vermek ve isgiici maliyetini diistirmek zorunluluk
halini alacaktir. Saglik Bakanligi (2008: 54), hastanelerin O6zerk yapiya kavusmasinin,
onlari, sahip olduklar1 finans kaynaklarint verimli kullanmaya zorlayacagim, gelisim
beklendigi gibi devam ederse, siirece ayak uyduramayan saglik kurumlarimin kendilerini
sistemin icinde tutmakta zorlanacagim belirtmektedir. Tasarimin 3/d fikrasi hastane
yonetim kuruluna, birligin her tarli arag, gereg, malzeme ve tasinirlar: ile tapuda birlik
adina kayith tasinmazlar1 Uzerindeki yap: ve tesisler ile birlikte satmak, kiralamak, kiraya
vermek, devir ve takas islemlerini yuritmek gibi yetkiler vermektedir. Aym fikrada,
hazineye ait ve birlige tahsisli tasinmazlar Gzerindeki yap: ve tesisler ile birlikte tahsis
amac1 dogrultusunda kiraya vermek, isletmek, islettirmek yetkisi vererek, Ozerklesme
sirecini takip edecek bir 6zellestirme girisiminin sinyallerini vermektedir. Aynmi bigimde
tasarinin 3. ve 6. maddelerinde mevcut sistemde artarak devam eden “hizmet alim”
yoluyla 6zellestirmeye iliskin yetkilere de yer verilmistir.'® Tasar1, goriildiigii gibi, birinci
boliumde ele aldigimiz Yeni Kamu Isletmeciligi yaklasiminin tim gereklerini yerine

109 Aynintili bir degerlendirme igin bkz. F. Atay (2007), Kamu Hastane Birlikleri Tasansi Uzerine Degerlendirme, TTB,

Ankara.
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getirecek bicimde dizenlenmistir. S6z konusu tasari, tedavi hizmetlerinde saglik emek
sirecinin tamamen k& amacina donik olarak yeniden drgutlenmesi siirecinin son adimi
olacaktir. Koruyucu hizmetlerdeki k&r amagli dontisim streci ise aile hekimligi sistemi ile
hayata gegirilmektedir.

3.2.1.1. Birinci Basamak Saghik Hizmetlerinde Donusim: Aile Hekimligi
Sistemi

2004 yilinda cikarilan Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yasa ile Duzce de
baglayarak, diger secilmis illerde sirdurdlen aile hekimligi sistemi yakin zamanda Turkiye
geneline yayilmistir.**°

Aile hekimligi uygulamasiyla birlikte, kisilerin birinci basamak saglik hizmetlerinden
faydalanabilmesi icin aile hekimlerine kaydolmas: sart kosulmaktadir. Ortalama 3500
kisiye bir aile hekimi disecek sekilde, “aile hekimi calisma bolgeleri” tespit edilmistir.
Kisilerin aile hekimlerine ilk kaydi, aile hekimligi uygulamalarina yeni gecilen illerde il
saglik mudurlikleri tarafindan ikamet ettikleri bolge g6z 6ninde bulundurularak yapilir.
Daha sonra kisiler, bulunduklar1 yerin cografi sartlarina gore yakin konumdaki aile
hekimini zaman ve bdlge sinirlamast olmaksizin serbestce secebilir.™* Zorunlu haller
disinda aile hekimi 3 aydan 6nce degistirilmez. Buyuksehir sinirlarindaki ilgelerde, Kisi
isterse bulundugu ilce disindan aile hekimini secebilmektedir. Aile hekimleri ve aile

saglhigi elemanlart tam gin esasina gore calsirlar. Aile hekimlerinin  performans

110 Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi pilot uygulamas hakkinda Yasa 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi
Gazete' de, ardindan sirasiyla Aile Hekimligi pilot uygulamas: hakkinda yénetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili ve Aile Hekimligi
Pilot Uygulamas Kapsaminda Saglik Bakanligr’nca Calistinlan Personde Yapilacak Odemeler Ve Sozlesme Sartlart Hakkinda
Y énetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi Gazete de yayimlanmustir. Son olarak Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeli gi
25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi Gazete' de yayimlanmus ve bu yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayil1 Aile Hekimligi pilot
uygulamast hakkinda  yonetmédigi yurdrlikten kaldirmugtir. Konuyla ilgili ayrintil bilgi icin bkz.
imligi i i & id=54& |temid=213.
111 Gezici saglhik hizmeti verilen yerlerde oturan kisiler, gezici saglik hizmeti almak lizere baska bir aile hekimine kayit

http://www.ail ehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content& view=category& layout=bl

olamazlar. Ancak, baska bir aile hekimine kayit olmak isterlerse, kayit olduklar: aile hekiminin aile sagligi biriminden hizmet airlar. Bu

durumda, kay1t olunan yeni aile hekimi, o kisi veyaKkisiler icin gezici saglik hizmeti vermekle yikimlu tutulmaz.
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degerlendirmesinde vermis olduklar: kisisel koruyucu saglik hizmetleri ve sevk oranlar
dikkate alinmaktadir.*?

Aile hekimliginin yan: sira her ilgede en az bir adet olmak Uzere, toplum sagligi ve idari
hizmetler ile egitim ve denetim faaliyetlerini yuritecek olan Toplum Sagligi Merkezleri

olusturulmustur. ilgili Y 6nergede™*®

bu merkezler bélgesinde yasayan toplumun sagligin
gelistirmeyi ve korumay: 6n plana alarak, saglikla ilgili risk ve sorunlari belirleyen, bu
sorunlar1 gidermek icin planlama yapan ve bu planlar1 uygulayan, uygulatan; birinci
basamak koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini madurligin sevk ve
idaresinde organize eden, bu hizmetlerin verimli sekilde sunulmasini izleyen,
degerlendiren ve destekleyen, bdlgesinde bulunan saglik kuruluslar: ile diger kurum ve
kuruluslar ~ arasindaki  koordinasyonu  saglayan, saghk  kuruluslarr”  olarak

tammlanmiglardir.

Aile hekiminin kolay ulasilabilirligi, hizmet verdigi toplumu her yoniyle tamyarak; aile,
cevre ve is iligkilerini degerlendirmesi, ailenin bitiin bireylerinin saglik durumlarin,
yasam kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik uygulamalarim ve saglik egitiminin bu
bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi bilen kisi olmasi, bireyleri bittinsel bigimde biyo-
psikososyal yaklasimla degerlendirmesi, cok disiplinli yapisi ve sevk zincirinde basari
saglamasi, Saglik Bakanlig1 (2004) tarafindan bu sisteme gegisin temel gerekgeleri olarak
sunulmaktadir. Oysa saglik ocagi sistemi de ileri sirtlen hedefler Uzerine kurulmus ve
planlanmis yerlesik bir sistemdir. Saglik ocagi modelini aile hekimligi modelinden ayiran
en temel farkliliklardan biri, nifusa dayal1 6rgitlenme ve gok amacli hizmet sunmasidir.
Nufusa dayali orgitlenme; kisileri yasadiklari bolge ve cevreleriyle bir bitiin olarak
tammay1, korumay: ve tedavi etmeyi mimkin kilan bir sistemdir. Oysa aile hekimligi
sisteminde hekim segcme ve degistirme hakki, kisilerin yasam ¢evreleriyle bir bittin halinde
degerlendirilmelerini engellemektedir. iddia edilenin aksine, aile hekimligi sisteminde

112 Aile hekimligi ile ilgili ayrintil bilgiler icin bkz. 25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi Gazet€ de yayinlanan Aile
Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi.

113 26.01.2010 Tarihli Aile Hekimliginin Pilot Uygulandigi illerde Toplum Saghg Merkezleri Kurulmast Ve
Calistirilmasina Dair Y 6nerge
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tumelci ve ¢ok disiplinli yaklasimin yakalanmasi da mimkin gorinmemektedir. Saglik
ocagi sisteminde hekim, cevre saglig: teknisyeni, hemsire, tibbi sekreter, ebe ve soférden
olusan bir ekip hizmeti 6ngorilmis olmasina karsin, aile hekimligi salt hekim merkezli bir
sistemdir. 1. Basamak saglik hizmeti veren ekibin hekim dis1 tum elemanlar: “aile saghigi
elman” adh altinda eritilmektedir. Oysa ekibin diger Uyelerinin yerine getirdigi islevleri tek
bir saglik personelinin yerine getirmesi beklenemez. Ustelik aile hekimliginde cevre
sagligir tamamen higce sayilmis ve bu alanda bir gorev tanimi dahi yapilmamistir. Y eni
sistemin nifusu tammaya yonelik tek avantaji, degisiklik talep etmedikce aile Uyelerinin
ayni hekimden hizmet alacak olmalaridir. Cok hekimli saglik ocaklarinda saglik hizmetinin
surekligi ve blttnlugini saglamak Uzere aile zarflar: i¢inde saklanan kisisel saglik fisleri
Ongorulmus, fakat saglikli bigimde uygulanamamustir. Saglik fisi uygulamasi hayata
gegirilebilecegi gibi, aile Uyelerinin uygun kosullarda aym saglik personelinden hizmet
amasi, saglik ocagi sistemine de pekaa yerlestirilebilirdi. Dolayisiyla bu durum, sistem
degisikligi icin bir gerekce olusturmaktan uzaktir. Aile hekimligi sisteminin sevk zincirinin
etkin islemesine yardimci olacagi umuluyorsa da, pilot uygulama siiresince, yalmzca kisa
bir sire sevk zorunlulugu getirilmis, ardindan da kaldirilmustir. Son Saglik Uygulama
Tebligi ile de sevk kosulu ongorulmemistir. Aksakliklarin ve eksikliklerin tespiti igin bir
ara¢ olan pilot uygulama siresince dahi isletilemeyen sevk sisteminin, aile hekimligi
Turkiye sathinda gerceklestirildiginde isletilip isletilemeyecegi merak konusudur.

Y asa hedefine birinci basamak saglik hizmetleri icin uzmanlik diizeyinde egitimi, yani aile
hekimligi uzmanligim koymustur. Aile hekimi ve halk sagligi uzmanlarinin rekabette 6ne
cikmasiyla, pratisyen hekimligin geri plana itilmesi s6z konusu olabilecektir. Toplum
sagligi merkezlerinde topluma yonelik koruyucu saglik hizmetlerini yiritecek ve adeta
sistemin denetimini Ustlenecek olan halk sagligi uzman kadrolarina yer verilmes ise
ayrica dikkate deger bir husustur. Birinci basamagin aile hekimligi uzman ve halk saglig:
uzmaninin birlikte sahiplendigi bitinlesmis bir hizmet alani olmasi planlanmakta (Aydin,
2007), boylece 2. basamak saglik hizmetlerinde siire giden asirt uzmanlasma yarisi, 1.
basamak saglik hizmetlerine de yayilmaktadr.
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Aile hekimligine gecisle hizmet sunumunda mekansal bir donistim de gerceklesmemistir.
Yasanin 4. Madde' sinde “Hazine, belediye veya il 6zel idaresine ait tasinmazlardan aile
sagligr merkezi olarak kullanimasi uygun gorulenler, Maliye Bakanligi, belediye veya il
0zel idarelerince bu amagla kullamimak Uzere dogrudan aile hekimine kiraya verilebilir”
ibaresine yer verilmektedir. Nitekim ilk olarak Eylil 2005'te Duzce de baslayan pilot
uygulamada “aile hekimleri” saglik ocaklarinda odalar1 “kiralayarak” ve kendi listelerine
hasta kaydederek hizmet vermeye baslamistir. Dizce'yi takip eden pilot illerde de aym
sistem benimsenmistir (Hamzaoglu ve Y avuz, 2006: 284).

Ozetlemek gerekirse, aile hekimligi sistemi icin ortaya konan hedef ve gerekgelerin
bircogu saglik ocagi sisteminin ideal uygulamasinda fazlasiyla bulunmaktadir; Ustelik 6ne
sirtlen hedeflere aile hekimligi sistemiyle ulasilmasi mimkiin gérinmemektedir. Mevcut
birinci basamak saglik sisteminin sorunlari, saglik ocagi sisteminin yanlisliklarindan degil,
yanlhis saglhik politika ve uygulamalarindan kaynaklanmustir. Saglik ocaklarinin ginin
gereksinimlerine gore yeniden yapilandirilmasi***, gerekli arag ve personelle donatilmasi,
yeni bir birinci basamak saglik orgitlenmesi olusturmaktan ¢ok daha az yatirim gerektirir.
Dolayisiyla aile hekimligi sisteminin getirdigi asil yenilikler, saglik hizmetlerinin
iceriginde degil orgitlenme biciminde aranmalidir. Bu sistemle Saglik Bakanligr 1.
basamak saglik hizmet sunumundan gekilmekte, 1. basamak saglik hizmetleri rekabete
acilmakta ve saglik calisanlarimin glivenceli istihdami ortadan kaldirilmaktadir.  Yeni
sistemle, performansa dayali denetim ve Aile Hekimligi Bilgi Sistemiyle sizlesmeli
bicimde istihdam edilen saglik calisanlarinin Uzerindeki denetim yogunlasmis, saglik
calisani say1si azaltilarak, tek calisamin ¢cok sayida gorev almasiyla is yuku artirilmis ve
gelecek donemde birinci basamaktaki toplam maliyetlerin distrdlmesi amaglanmustir.

114 Bulasici hastaliklarla savas, batakliklarin kurutulmasi, ebeler tarafindan gebe izlemlerinin yirutilmes gibi saglik
ocaklar: tarafindan yerine getirilen islevlierin gorevini tamamladigi, saglik gereksnimlerinin farkhlastigi gerek yazinda gerek
gerceklestirdigim yuz yuze gorismelerde dile getirilmistir. Bununla birlikte hizmet ici egitimler ve teknolgjik yenilenmeyle saglik
ocaklarinin bulagici hastaliklar kadar kronik hastal iklardan koruma, cagimizda 6ne ¢ikan obezite ve bagimlilikla miicadele gibi alanlarda

dahizmet vermes son derece kolay ve akilcidir.
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3.2.1.2. Turkiye'de Saghk Hizmetlerinde Piyasa Despotizminin Araci

olarak Toplam Kalite Uygulamalari

Toplam kalite yonetimi (TKY) calismalari kamu saglik kurumlarinda Universite
hastanelerinin ardindan ilk olarak 2000 yilinda SSK tarafindan baslatildi. SSK hastaneleri
SO 9000 Kalite Y onetim Belgesi sistemine sahip oldu. Kuruma bagli 141 saglik tesisinde
telefonla randevu sistemine gegcildi ve islem stirelerinin kisaltilmast yoluna gidildi. Hastane
personeline TKY egitimleri verildi. 2001 yilinda “Yatakli Tedavi Kurumlari Kalite
Yonetimi Hizmet Yonergesi*™” nin valiliklere duyurulmasiyla Saglik Bakanhgr’ na bagli
yatakli tedavi kurumlarinda da Toplam Kalite yonetimi uygulamaya kondu. Bakanliga
bagli 110 tedavi kurumunda yOnerge uyarinca kalite konseyleri olusturuldu ve kalite
temsilcileri secildi (Dinger, 2005).

| 118 gandartlarindan bir

Hastanelerin saglik hizmetlerine iliskin kalite dlgimi igin JC
boluml  secilmistir. Temelde hizmete erisim, yonetim, bilgi yonetimi, laboratuar,
ameliyathane, klinikler, hasta ve calisan guvenligi, enfeksiyonlarin kontrolt ve énlenmesi,
yogun bakim, diyaliz, tesis yonetimi ve guvenlik, eczane, acil servis, mutfak ve diger
lojistik hizmet alanlarina odaklanmilimistir. Saglhik kurumlarinin gelir-gider dengeleri bir
isletme gibi takip edilmeye baslanmus, birim hasta maliyetlerinin distrilmesi saglanmustir.
Hekim secme hakki kolaylastirilmustir. Laboratuarlar icin verimlilik kriterleri getirilmis,
laboratuarlarda kalite ve hasta guvenligi calismalarina agirhik verilmistir.  Saglik
mudurluklerinin hastaneler Gzerinde aktif denetim yapabilmesine olanak saglanmis ve
bdylece hastanelerde fiziki mekanlar basta olmak Uzere birgok alanda iyilestirme
calismalar1 baglamistir. Laboratuar, gorintileme, yemek, temizlik gibi hizmet alanlarinda
eksiklik bulunan hastanelerde, doner sermaye kaynaklarindan mal ve hizmet aliminin

hizlanmast saglanmistir (Saglik Bakanligi, 2007: 81).

115 http://www.saglik.gov.tr/extrasmevzuat/y_kalite yon.pdf
116 Uluslararas: bir akreditasyon kurumu olan JCI’ nin agilimt soyledir: Joint Commision International Accreditation
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Saglik Bakanlig: tarafindan, hastanelerinin hizmet kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
2005 yilinda “Hizmet Kalite Standartlar1 Olgegi gelistirildi ve uygulamaya kondu. Kamu
hastaneleri Bakanlik tarafindan ‘Hizmet Kalite Standartlari’ agisindan 2009 yilinin ikinci
yarisindan once yilda 3 defa, daha sonra yilda 2 defa olmak Uzere degerlendirilmeye
baglandi (Tekingtindliz, 2010: 543). 23.03.2007 ‘de “Saglik Bakanligi Yatakli Tedavi
Kurumlar: Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Y 6nergesit'”
yurdrlige kondu. Y 6nerge uyarinca kurumsal kalite ve performans 6lctimtinde dort temel
katsayr rol oynamaktadir: Kurum muayeneye erisim katsayisi, kurum altyapi ve sireg
degerlendirme katsayisi, hasta ve hasta yakinlari memnuniyet anket katsayisi, kurum
verimlilik katsayist. Dort katsayinin aritmetik ortalamasi ile kurumun donemlik “kurumsal

performans katsayisimin” belirlenmesi yoluna gidilmistir.

Kurumsal performans 6lgtimtine konu olan kalemleri agmak gerekirse, sunlar sdylenebilir:

1. Muayeneye erisim katsayis: Kurumlarda poliklinik hizmetlerinde aktif olarak
kullanilan ve her tabip icin ayr1 olarak tefris edilmis olan oda sayisi ile aktif kullanilan
dis Unite sayisi toplamimin, tabip sayisina bolinmesi sonucu bulunur. Bu katsayinin
temel dnemi hekimlerin sirekli poliklinik hizmeti verdigi ve hastalarin hekim segme
hakkim kullandigi, rekabete agik bir hizmet Uretiminin 6rgitlenebilmesidir. “Hekim
Secme” calismalar1 2004 yilinda baslatilmistir ve bu satirlarin kaleme alindigi zaman
diliminde saglik kurumlarinin gogunda uygulanmaktadir.

2. Kurum altyap: ve siire¢ degerlendirme dlcitleri katsay:s:: 1l performans ve kalite

118 ilde bulunan

koordinatdrlug, Kurum Alt Yapi ve Sireg Degerlendirme Formunu
tum kurumlar icin her dénem doldurur. Formun degerlendirilmesi sonucunda ildeki her
kurumun puarni tespit edilir. JCI standartlarimn belirli bdlimi segilerek olusturulan bu

formda, damsma biriminden laboratuar tetkik sireclerine ve hasta bekleme yerlerine

117Y 6nerge tam metni icin bkz.
www.performans.saglik.gov.tr/content/fil es’'hi zmetl er/kurumsal /kurumsal_kaliteyi_gelistirme ve_performans degerlendirme_yonerge.d
oc
118 Soz konusu form ve degerlendirme ile ilgili ayrintil bilgi icin bkz.

http://www.performans.saglik.gov.tr/content/fil es'haberl er/genel/altyapi_ve surec degerlendirme rehberi.pdf
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kadar mekana, fiziksel donanima ve sSireglere yonelik cok sayida standart
belirlenmistir. Hizmet mekani, gerekli tibbi donamm, hizmetin saglikli bicimde,
zamanmnda ve verimli bigcimde yerine getirilmesi icin gerekli kosullar bu formda yer
amasina karsin, bu hizmetlerin ne gibi sonuglar meydana getirdigi 6lcilmemekte ve
bilinmemektedir. Alt yap1 ve sire¢ degerlendirme ve denetimleriyle hastanelerin
fiziksel donammlarinda go6zle gorulir bir iyilesme gerceklestirilmis, her birimin
izlemesi gereken temel prosedirler belirlenmis, “karisikliklarin® ve “gecikmelerin”
Onlenmesi saglanmistir. Bununla birlikte dogru tedavinin uygulanmasi, iyi bir tibbi
bakim verilmesi, gerekli siire tibbi bakim uygulanmasi, hatal1 girisim ve uygulamalarin
bulunmayisi, tedavinin basarisi, tedavi ve ameliyat sonrasi hastanin sagligina kavusma
siresi kalite olcitleri icinde kendisine yer bulamamaktadir. Asagida bir drnek kesiti yer
alan bu formda her bir kriter icin verilen cevap “evet” ise (1) puan, “kismen” ise (0,5)
puan, “hayir” ise (0) puan olarak kabul edilir.

Tablo 9: Kurum Alt Yapi ve Siireg Degerlendirme Formu Ornek K esiti

No Puan | H

7 Doktor odalari: (muayene odalar) gereken sartlari karsilamalidir.

7.1. | Paliklinik oda kapilarina doktorun ach soyadi, varsa uzmanlik alam ve unvanint belirten 4
tabela asilmalidir.

7.2 | Doktorun hastalarini kabul ve muayene edebilecegi uygun niteliklere sahip olmalidir. 6

7.3 | Muayene esnasinda hasta mahremiyetinin saglanmasi icin gerekli 6nlemler alinmalidir. 4

7.4 | Her doktor odasinda € hijyenini saglamaya yondlik malzeme bulundurulmalidir. 8

7.5 | Her poliklinikte muayene olacak hastalarin ismi veya siranumarasinin gorulebilmesi igin 10
her bir poliklinigin digina uygun e ektronik sistem konulmali ve ¢alisir durumda olmalidir.

7.6 | Her kadin hastaliklar: ve dogum poliklinik odast igin bir ultrasonografi cihazi tahsis 8
edilmelidir.

7.7 | Doktor, hastalarin laboratuar sonuglarint poliklinikten gorebilmelidir.

7.8 | Hastalarin yazili olarak laboratuar sonuclarina ulasabilmelerine yonelik dizenleme 4
yapilmalidir.

7.9 | Paliklinik odalar1 doktor ile hastarin karsilikli olarak oturabilecegi bir diizenlemeye sahip 4
olmalichr

3. Kurumverimlilik katsay:s: Bunun hesaplamasinda yatak doluluk orani, sezaryen oran,

ortalama kalis guin sayisi gibi kriterler esas alinmaktadir.
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4. Hasta ve hasta yakinlar: memnuniyet anket katsay:s™*°: 2007 yilindan itibaren hasta
memnuniyet anketleri uygulanmaktadir. Bu anketler, aldiginiz tedavi ve bakimy nasl
degerlendiriyorsunuz? Hekimlerin ve hemsirelerin sizin igin elinden geleni yaptigin
dustiniyor musunuz? Hemsireler/ hekimler size kars: yeterince ilgili ve nazik miydi?
Hastane yemeklerini nasil buldunuz? Hastaneye geldikten sonra muayene olmak icin
burokratik islemlere (hasta kabul, kayit vb.) harcadigimiz toplam sire ne kadardi?
Hekim sikéyetlerinizi dinleyip, hastaliginizla ilgili sorularimza anlayacagimz sekilde

yanit verdi mi? gibi sorulari icermektedir.*?

Hasta memnuniyet anketleri, TKY’nin musteri odaklilik yaklasimimn bir yansimasidir.
1990’ larin sonuna kadar, saglik hizmeti alan hedef nufusun gorisleri ve haklar: saglik
sistemi icinde kendisine fazla bir yer bulamamustir. Yakin zamana kadar saglik sistemimin
tum basamaklarinda hizmeti sunamin tek karar verici ve yonlendirici oldugu paternalist bir
anlayis hakim olmustur. Y urttaglarin saglik hakkina erisim konusunda yasadiklar1 sorunlar
icin yargr mercileri disginda basvurabilecekleri bir merci olusturulmamustir. 1. basamak
hizmetlere yurttas katiliminin 6nemli bir araci olarak dngorilmis olan Saglik Ocagi Saglik
Kurullar: igletilmemistir. 1990’11 yillarin sonundan itibaren denkleme dahil edilen
yurttaslar, ne yazik ki bu kez de yurttashik vasiflarim kaybetmis, misteri vasfiyla hizmet
orgutlenmesinin bir parcasi olmuslardir. Saglik hizmetlerinin piyasalastiriimas: sireciyle
hasta/miisteri*®* memnuniyetinin 6n plana ¢ikmast es zamanl olarak gergeklesmistir.
Saglhik kurumlarimin doner sermaye kazanglariyla isletilmeye baslanmast ve saglik
calisanlarinin gelirlerinin éGnemli boliminin de bu kazanglardan alinan paydan olusmasi,
“hastalar1” hastanelerin “velinimeti” haline getirmistir. Yeni sistemin icinde kendilerine

misteri olarak yer bulan hastalar, yeni olusturulan dort mekanizmayla saglik calisanlarinin

119 Hasta ve Hasta Y akinlart Memnuniyet Anketi Katsayist su denklemle hesaplanmaktadir = (poliklinik hizmetleri anket
ortalamasi + yatakli servisler hizmet anket ortalamast ) / 2) / 100

120 Ek 2 ve Ek 3'te Sagli Bakanhig calisan ve hasta memnuniyet anketlerinin, Ek 4 ve 5'te Gazi Universites Hagtanesi
calisan ve hasta memnuniyet anketlerinin birer érnegini bulabilirsiniz.

121 Toplam Kalite Uygulamalarina iliskin yazinda hasta yerine miisteri kavram kullaniimakta, bununla birlikte musteri
adlandirmast tepki aldigi icin Saglik Bakanligi ¢ogunlukla hasta memnuniyeti kavramini tercih etmektedir. Saglik hizmetinin tim hedef
nifusunu “misteriler” olarak konumlandirmak yanlis oldugu gibi “hasta’ olarak adlandirmak da dogru degildir. Hasta olmayanlara da
bagisiklama, gebe takibi, hastaliklardan korunma egitimi gibi hizmetlerin sunuldugu gézden kagmaktadir. Saglik, temel bir yurttas hakki
olarak kurgulanmadig: icin, devlet kaynaklarinda yurttaslik kavrami saglik hak ve hizmetleriyle hemen hig iliskilendirilmemektedir.
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denetiminde dnemli bir rol Ustlenmiglerdir. Bu mekanizmalardan ilk ikisi yukarida sozint
ettigimiz hekim segme hakki ile “hasta memnuniyet anketleridir’. Hasta memnuniyet
anketlerinin yam sira ¢alisan memnuniyet anketleri de uygulanmaktadir. Ne var Ki
bunlardan ilki kurumsal kalite ve performans hesaplarinin temel bilesenlerinden biri iken
ikincisi hichir bicimde kalite gostergesi olarak kullamlmamaktadir. Uglincli mekanizma,
Alo SABIM (Saglik Bakanlig1 Bilgi Merkezi) ile hizmet alanlarin Saghk Bakanligr’ min
184 telefon numarali cagri merkezine ulasabilmeleri, dilek, sikayet ve sorularinm
sorabilmeleridir. Saglik calisanlarinin denetiminde rol oynayan sonuncu mekanizma ise
Hasta Haklar1 Birimleridir.

1998 yilinda “Hasta Haklar1 Yonetmeligi” yayinlanmistir. Hasta haklari1 yonetmeliginde
belirlenen hedeflere ve standartlara ulasilmasi icin yapilmas: gereken planlamalar ve
girisimlerin  nasil yapilacagina ait uygulama programi, 15 Ekim 2003'de Saglik
Bakanhgr’ mn hazirlachgr “Saglik Tesislerinde Hasta Haklari Uygulamalarina Iliskin
Yonerge” ile dizenlenmis ve 2005 yilinda yenilemistir. Y 6nergeyle saglik kurumlarinda
Hasta Haklar1 Birimleri ve Kurullarinin olusturulmas: 6ngortulmektedir. Hastane Hasta
Haklar1 Birimine gelen sikayetler, 1 gun igerisinde kurul tyelerine sikayet konular1 ve
raporlari olarak dagitilir. Sikayet edilen personelden 1 gun igerisinde bilgi istenir. Personel
2 gun igerisinde kurula cevap verir. Kurulca verilen karar ile hastamin daha sonraki siiregte
yapabilecekleri hasta haklar birimi sorumlusunca hastaya iletilir.*?* Y énergenin temel
yaklasimi “kurum veya calisan odakli hizmet sunumundan, hasta odakli hizmet sunumuna
gecilmesi” olarak belirtilmektedir (Tengilimioglu vd. 2010: 166-170).

Goruldugu gibi saglik hizmet Uretiminin “toplam kalite yonetimi” esaslarina gore ‘talep-
odaklr’ oOrgutlenmesi, sagligin ticarilesmesi sirecini dogrudan dogruya hizmet Uretim

noktasinda tamamlayan bir anlama sahiptir. Nitekim TKY ile hayata gegirilen standart ve

122 2009 yilinda yapilan 131584 hak ihlali bagvurusunun yalmizca 18.625'i Hasta Haklari Kurullarinda goristlmis, bu
bagvurularin %53’ inde de hasta hakki ihlali olmadigina karar verilmistir. Bu sikayetlerin %61'i idari birimlere yonelik olarak
yapilmustir. Sikayetler %27  oraninda  hizmetten  yararlanamama ve  hastane  isleyisi ile ilgilidir

(http://sbu.saglik.gov tr/hastahaklari/i statistik.htm).
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prosedurlerin 6nemli bolimu fiyatlandirmaya hizmet etmektedir. Rekabet ve kér gibi
kapitalist piyasa ekonomisinin iki kurucu motifi, “kurumsal performans 6lcimi”
dolayimiyla saglik kurumlarina zerk edilmektedir. Saglik hizmetinin *hasta odakli” (talep
yonelimli) érgitlenmesinin ne anlama geldigi tartisilmaya muhtactir. Burada ‘ hastanin’ bir
musteri gibi kavrandig: agiktir; ancak, birgok alanda neoliberal “reformlara’” dncultk eden
Dunya Bankasi'nin lugatinda musteri, “bireysel faydasi igin girdi talep edendir”. Bu
aslinda en genel terimlerle “girisimci” tammudir. Bu tammm saglik alamna uyarlandiginda
ortaya soyle bir tablo gikmaktadir: Hastamn tedavi talebi “bireysel faydas” geregiyledir;
“tedavi edici saglik hizmeti” de bu durumda, bireysel fayda icin talep edilen ‘girdi’
olmaktadir. Bu durumda “hekim segme hakki”, ‘farklilagsmis girdi temin firsat’ anlamina
gelmekte, basta hekimler olmak Uzere saglik ekipleri soz konusu “firsat” ortamim ancak
politeknik hizmetlerini sireklilestirerek yaratirken, kendi iclerinde de yogun bir rekabete
tutusmaktadirlar. Bu noktada “kurumsal alt-yapida iyilestirme ve denetimler”  fasly,
“hizmet sunumundaki karisikliklar ve gecikmelerin 6nlenmesi”  amaciyla devreye
girmektedir. Burada ifade edilen amacin elestirel emek stireci yazinindaki anlami agiktir:
Saglik hizmet Uretim slrecinde, saglik personelinin dogrudan dogruya tedavi talebinin
karsilanmasina donik olmayan her tirlt zaman kullanma tarzimin, zaman savurganligi
olarak kodlanarak ©nlenmesi saglanmalidir. Sonug olarak, hekim segme hakki, hasta
memnuniyet anketleri ve hasta haklar1 basliklariyla girisilen dizenlemeler piyasa
despotizminin Uretim noktasindaki aygitlar1 olarak islev gormektedir. Devlet, saglik
hizmetinin yonetimi ve sunumu islevlerinden cekilirken, kalite uygulamalari piyasanin
diizenleyici elinin, yine devlet tarafindan 6nemli bir araci haine gelmektedir. Hizmet
uretim kosullar: ve saglik galisanlarinin sermayeye gergek tabiiyeti, kalite uygulamalar: ile
duzenlenmektedir.

3.2.2. Saghk Hizmetlerinde Esneklesme: istihdam ve Ucret Sisteminin

Donusumu

Kamusal saglik hizmetlerinde kadroya dayali glvenceli istihdam bicimi, yerini giderek
esnek istihdam bicimlerine birakmaktadir. Ulkemizde saglik hizmetlerinde istihdamin
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dontsimi bir yandan kamu calisanlarina yonelik genel diizenleme ve uygulamalarla, bir

yandan da saglik hizmetlerine yonelik 6zel diizenleme ve uygulamalarla gergeklesmistir.

“Kamu istihdami, kamu hizmetlerini gormek Gzere, bir kamu kurum ve kurulusunda belirli
bir Ucretle, belirlenmis bir kadro ya da pozisyonda calistirilan kisilerin toplamidir”. Ancak
1980’ li yillardan bu yana 6zellestirme ve piyasalastirma uygulamalariyla geleneksel kamu
istihdam bicimi dontsmus, dogrudan kamu hizmetinin kendisi, kamu istihdamimin disina
cikarilmstir (Ayman- Guler, 2005: 106- 107). Geleneksel kamu istihdam rejiminin yerini
alan esnek kamu personel rejimiyle birlikte memurluk, yerini kamu kurumlarimn
niteliklerine gore farklilasms, parcali istihdam bigimlerine birakmistir. 1961 Anayasasi,
657 sayil1 Devlet Memurlar: Y asasiu ve 624 sayili1 Devlet Personel Sendikalar1 Yasasi ile
olusturulan guicli memur glvencesi, yillar icinde asinmustir. 1970 yilinda ¢ikarilan 1327
sayil1 yasa ile 657 sayili yasanin yaklasik yarisi degistirilmistir. Aym bigimde 657 sayili
yasada yalmzca gecici ve yabancilara ait gecici bir istihdam bicimi olarak olusturulan
sozlesmeli personel kategorisinin sinirlart 1327 sayili yasa ile genisletilmeye baslanmustir.
1980’ lerden itibaren ise sozlesmeli personel statlisii giderek belirsiz sireli istihdam ilkesine
dayanan memurluga alternatif ve memurlugu ¢ozen bir istihdam bicimi haline gelmistir.
Uretkenlik ile hizmet sbzlesmesi arasinda bir bag olmayan, hizmetle iliskisi ancak yasalara
aykirt hareketle kesilen, belli bir maas glivencesine sahip olan belirsiz siireli memurluk
statlisti giderek erimistir (Aslan, 2005).

Saglik hizmetlerinde sdz konusu donusim, cesitli yasal dizenlemeler eliyle farkli
sOzlesmeli  statiler olusturarak, hizmet alim ve taseronlastirma uygulamalarin
yayginlastirarak gercgeklestirilmistir. BOylece saglik personelinin istihdami: (a) 657 sayili
Yasa min 4/A hikmine gore memur, (b) aym yasanin 4/B hikmine gore sozlesmeli, (c)
4924 sayil1 yasaya gore sozlesmeli, (d) aile hekimligi hizmet sozlesmesine bagl
szlesmeli, (e) hizmet satin alinmas: yoluyla gergeklestirilen islerde gegici (f) vekil ebe ve
hemsire statilerinde,son derece pargali bir karaktere burundurGlmistar. Y ardimct
hizmetlerdeki taseron calistirma uygulamasi, yalmzca yardimci hizmetlerle kalmayarak asli
saglik hizmetlerini de igerecek bicimde genisletilmektedir. Bunlara ek olarak Universite

vakiflarimn “yardimci saglik personeli” istihdam etmesiyle glivencesiz saglik personeli
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istihdami yaygin ve tipik bir hal almistir. 1980’ den itibaren sagligin metalastirilmasi sireci
ile istihdamin glivencesizlestirilmesi el ele yurimistir. Bu alanda glivencesiz statlideki
cesitlilik ve personel sayisi giderek artmistir. Bu artisin tim saglik personelini sbzlesmeli
istihdam etme hedefine dogru atilan bir adim oldugu acik¢a gorilmektedir. Nitekim daha
Once uygulamaya konamayan 5371 sayili Saglik Hizmetleri Temel Yasasi'nda da 5227
sayili Kamu Y 6netiminin Temel ilkeleri ve Yeniden Yapilandiriimast Hakkinda Y asa’ da
da saglik personeli istihdaminin tamamen sozlesmeli bicimde gercgeklestirilmesi hedefi
acikca ortaya konmustur. Asagida saglik hizmetlerindeki glivencesiz istihdam bigimlerinin
yasal zeminlerini ve igeriklerini kisaca ele almaya galisacagim.

3.2.2.1.Taseron Istihdam

1988 yilinda 318 sayili kanun hikmiinde kararname (KHK) ile yasal zemine kavusan
taseronlastirma uygulamasi, giderek yayginlasmistir. 318 sayili KHK ile yardimci
hizmetler sinifina dahil personel tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetler, hizmet
yerlerinin ve tedavi kurumlarimin temizlenmesi, tesisatin bakim ve isletilmesi vb.
nitelikteki hizmetlerin ticiincii sahislara ihale yoluyla gérdiriilmesi mimkiin kilinmstir.*%
Yemek, temizlik ve glvenlik hizmetlerinde baslayan saglikta taseronlasma sireci, 6nce
diger destek hizmetlerine, daha sonra da tedavi hizmetlerine kadar yayilmistir.* Dogrudan
saglik hizmeti goren personel, temizlik ihalelerine dahil edilmistir. Hemgire, laboratuar ve
radyoloji teknisyenleri kagit Uzerinde temizlik personeli bigiminde gosterilerek istihdam
edilmeye baglanmistir. Hasta ve materyal nakli, pansuman, hasta bakim: gibi hizmetlerin
blylUk bolumi taseron isciler eliyle gordurilmeye baslanmistir (Sertlek, 2008). Bu durum
aym isi goren kadrolu ve taseron saglik calisanlarimin farkli istihdam uygulamalarina
maruz kalmastyla sonuglanmaktadir. Ornegin memurlar haftada 40 saat calisirken, taseron
calisanlar 45 saat calismaktadir. Acar (2010: 167), yaptigi arastirmada bu durumun

calisanlar arasinda yol actigi catismay: bir taseron iscinin agzindan soyle aktarmaktadir:

123 657 sayili yasaya 28/03/1988' de KHK - 318/1 md. ile yapilan eklemedir.
124 Giris bolimunde belirtildigi gibi destek hizmetleri bu calismanin sinirlarinin disinda birakil mustr.
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"Saat 4 oluyor mesela. Ancak heniuiz is bitmemisse bile, kadrolu ¢alisan ¢ekip gidiyor.
Niye? Cunku biliyor ki, ben nasil olsa biraz daha oradayim”.

Taseron istihdamin saglik calisanlart arasinda yarattigi parcalanma ise Acar (2010)’un
yaptig1 calismada, bir gorismeci tarafindan sdyle dile getirilmektedir:

Insanlar birbirleriyle tamstirilirken bile sdzlesmeli mi kadrolu mu oldugu sdyleniyor... Burada artik
ekip isi diye bir sey kalmiyor zaten. Sen zaten paragalanmissin... Zaten biz eskiden bunu doktor,
hemsire, hastabakici ekibiyle hayata gecirmekte zorlamyorduk. Simdi ¢ok daha zor bu ekibi
olusturmak, onun duygusal anlamda bir birliktelik saglamasi gok zor. Ustelik bunun igine simdi
taseron temizlikcis girdi, teseron hagta bakicisi gsirdi, taseron hemsiresi girdi... Bu iliskilere de
yansiyor zaten... Lojman odalarinda kadrolularin birlikte kalip stzlesmelileri almadiklar: oluyor.
(Acar, 2010: 168).

Onceden kamu saglik personeli tarafindan saglanan asli hizmetlerin de taseron usulii satin
ainmasimi ve saglikta atipik istihdam bigimini yasal zemine kavusturan dizenleme
5.5.2004 gunlti, 25453 sayil1 Resmi Gazete'de yayimlanmuistir. "Saglik ve Y ardimer Saglik
Personeli Tarafindan Yerine Getirilmesi Gereken Hizmetlerin Satin Alma Yoluyla

Gordurilmesine iliskin Esas ve Usuller'®"

adli bu dizenlemeyi TTB yargiya tasimakta
gecikmemistir. TTB Merkez Konseyi, Denizli Devlet Hastanes tarafindan sozu edilen
duzenleyici isleme dayanarak 7 adet hekim ve 5 adet diger saglik personeli hizmetinin
satin ama yolu ile gordiridlmesine iliskin agtigi ihalenin yuritmesini durdurma ve
diizenlemenin iptali talebiyle Damistay 5. Dairesi'ne basvurmustur. Bu istem ile birlikte,
saglik hizmetlerinin satin alinmasi yoluyla gordirilmesine olanak tamyan 4924 sayili
Yasanin'un 11. maddesi ile 657 sayili Devlet Memurlar: Yasasininu'nun 36. Maddesine
eklenen "Bu simifa dahil personel tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetler, |Gzumu

halinde bedeli doner sermaye gelirlerinden 6denmek kaydiyla, Bakanlikca tespit edilecek

125 25453 sayili Saglik Ve Yardimcr Saglik Personei Tarafindan Yerine Getirilmes Gereken Hizmetlerin Satin Alma
Yoluyla Gordiirilmesine iliskin Esas Ve Usuller diizenlemesinin amaci; lizumu halinde, 4734 sayilh Kamu ihale Yasas kapsaminda
alimi yapilacak olan saglik hizmetlerinin, 4924 sayili Eleman Temininde Guglik Cekilen Yerlerde Sozlesmeli Saglhik Personei
Calistiriimas: ile Bazi Kanun ve Kanun Hukmiinde Kararnamelerde Degisiklik Y apilmasi Hakkinda Kanunun 11 inci maddesiyle 657
sayili Devlet Memurlart Kanununun 36 nct maddesine eklenen hilkkiim uyarinca, Bakanliga tamnan takdir yetkis cergevesinde, beddi

doner sermaye gelirlerinden 6denmek kaydiyla satin alinma yoluyla gordiriilmesne dair esas ve usulleri belirlemektir.
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esas ve usullere gore hizmet satin alinmasi yoluyla gordirdlebilir.” hikmintin  Anayasa'ya
aykirilig1 gerekgesiyle Anayasa Mahkemesi'ne gonderilmesi de talep edilmistir. Damistay
5. Dairesi de hukmun iptali icin Anayasa Mahkemesi'ne basvurulmasina ve Anayasa
Mahkemesi'nce verilecek kararla yeni bir dizenleme yapilincaya kadar yurdtmenin
durdurulmasina karar vermistir.?® Anayasa Mahkemesi, son derece kritik bir karar vermis,
saglik hizmetinin tamaminin salt memur ve diger kamu gorevlileri eliyle yuritilmesi
gerektiginden sdz edilemeyecegini, bunun 6zel hukuk sozlesmeleri ile tGglincti kisilere de
yaptiriimasimin mimkin oldugu karara baglamustir. Y Giksek Mahkemenin karar gerekgesi,
saglik hizmetinin 6zellestirilmesi siirecine yakilmis yesil 151k mahiyetindedir. Anayasa
Mahkemesi saglik hizmetlerinin; “kendi i¢ dinamikleri ve nitelikleri geregi” Uretilmesi ve
“halk yararina’ sunulmasinda 6zel sektoriin kazang, rekabet ve blyime dinamiklerinden
yarar saglayacak turdeki hizmetlerden oldugunu ileri stirmistir. Anaya Mahkemesi’ nin de
onay verdigi sbz konusu dizenleme, yasa yapicilar tarafindan soyle gerekcelendirilmistir:

Devletin kamusal zorunlulugu olan ve siirekli artan saglik hizmeti talebini karsilamak.

Surekli yenilenen teknolgjileri elde ederken, cihaz-donamim-sigorta-bakim-yenileme maliyetlerini minimize
etmek.

Birden ¢ok kurumaortak hizmet alan: yaratmak.
Y etersiz ve kisith kalifiye insan glictl kaynagini degerlendirerek hizmette etkinlik ve verimlilik saglamak.
Degisen sartlara ve ihtiyaca gore hizmet planlama ve sunumunu yapmak.

Gereksiz binave cihaz aliminmin 6niine gegmek.

Siralanan hedeflerle kurumlar arasi ishirligi ve halkin “sosyal memnuniyetini” arttirmanin
amaclandigi bir saglhik hizmetinin insa edilecegi ileri surtlmustir. Boylece, saglik
hizmetleri ve yardimct saglhik hizmetleri simifinadéhil personel tarafindan yerine
getirilmesi  gereken hizmetlerin, Ucretleri doner sermaye gelirlerinden karsilanmak



http://www.ttb.org.tr/index.php?option=com_content&task=view&id=587&Itemid=56

kaydiyla, l0zumu halinde hizmet satin alinmast yoluyla gordirtlmes olanakli hale
gelmistir.*?’

Hizli bicimde blytyen taseron istindam bicimi, diger sektorlerde oldugu gibi, saglik
hizmetlerinde esnek istihdam rejiminin en guvencesiz kategorisini olusturmaktadr.
Taseron personel is Yasas’’na tabi oldugu halde, kimi yerlerde mevzuat ihlal edilmekte,
sendikal haklar fiilen yok sayilmaktadir. Piyasa gereklerine tabi hale getirilmis saglik
hizmet Uretimi, sadece vasifsiz emegi degil, vasifl1 saglik emekgcilerini de duslk Ucretlerle,
uzun sirelerle calismaya zorlamaktadir (Arslan, 2005: 398). Taseron calisanlar mekansal
ve kurumsal olarak parcalanmistir. Bu durum, emkgilerin despotik emek rejimlerine
yonelik direnclerinin de parcalanmasim beraberinde getirmekte, ortak bir micadele
gelistirilmesini 6nelemektedir. Diger yandan taseron calisanlara ve kadrolu calisanlara
uygulanan emek rejimleri de farklilagsmaktadir. Saglik kurumlarinin kadrolu calisanlarina
hegemonik emek rejimleri uygulanabilirken, taseron firma iscilerine despotik emek rejimi
uygulanmaktadir (Y ticesan- Ozdemir, 2008: 257).

3.2.2.2.56zlesmeli Per sonel

1980 oncesinde yalmizca 657/4B hiukmiine dayali olan sdzlesmeli personel statiisi, 1980
sonrasinda hem genislemis, hem de farkl: yasal diizenlemelerle ¢esitlenmistir (Aslan, 2005.
317).

2003 yilinda yayinlanan 4924 sayil Y asanin?®

ile saglik personelinin glivencesiz stattide
calistirilmasinin 6nu agiimistir. “ Cakili Kadro Yasasi” olarak da amlan 4924 Sayili Yasa
“eleman temininde gucluk cekilen yerlerde” “hizmet akdi ile sdzlesmeli olarak istihdam
edilecek ve isci sayilmayan saglik personelinin” calistirilmas: hikmoni getirmistir. Bu
yasaya tabi personelin emsal saglik personelinden daha yuksek Ucret almasi ile saglik

personeli sorununun ¢ozulmesi hedeflenmistir. “Zorunlu hizmet uygulamas” ile

128 4924 sayil1 Y asanin adi s6yledir: Eleman Temininde Guclik Cekilen Y erlerde Sozlesmeli Saglik Personeli Calistiriimast

ile Baz1 Kanun Ve Kanun Hilkkmiinde Kararname erde Degisiklik Y apilmas: Hakkinda Kanun.
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hekimlerin yurt ¢apinda dengeli dagiliminin saglanamayacaginin anlasilmasi Uzerine,
gonullaluk alternatifi gerekgesiyle uygulamaya konan bu yasanmin yrirlige konmasindan 2

y1l sonra, “zorunlu hizmet uygulamasina” %

geri donulmustdr. Zorunlu hizmetin yeniden
uygulamaya konma gerekcesi olarak sunlar ileri surdlmustir:  Saghk personelini
Ozendirilerek, gonulli calistirma amaciyla ydrirlige koyulan Cakili Kadro Yasasi
beklenen sonuglart dogurmamustir; Ozellikle uzman ve pratisyen hekim istihdaminda
istenen sonu¢ elde edilememis, iki yillik sire icerisinde 1081 sizlesmeli uzman tabip
pozisyonuna sadece 200 uzman hekim yerlestirilebilmis ve bunlardan da ancak 136 si
goreve baslamistir; pratisyen hekimlerde ise bu say1 sirasiyla 3524, 2191 ve 1565 dir
(Hamzaoglu ve Yavuz, 2006). Zorunlu hizmet uygulamasina geri dénilmesine karsin 4924
sayil1 yasaya tabi olarak sozlesmeli hekim ve hekim dis1 saglik personeli istihdamina
devam edilmis olmasi, sbz konusu yasamin gergek gerekgesinin, kamu personel rejimini
esneklestirme adimlarina bir yenisini eklemek oldugu rahathiklaileri stirtilebilir.

4924 say1h yasaya gore, sbzlesme imzalayan saglik personelinin sdzlesmesinin siresi bir
yildir. Bu sdzlesmeler bitimlerinden en geg bir ay dnce haber vermek kosuluyla, sbzlesme
siiresi sonunda Bakanlik tarafindan gerekcesiz feshedilebilmektedirler. Ayrica Bakanlik,
“norm pozisyon sayisinda degisiklik olmasi, birimlerin kapatiimasi, bu birimlerde
sOzlesmeli  personel  istihdamindan  vazgegilmesi” hallerinde de  sozlesmeyi
feshedebilecektir. Sadece, 10 yil sireyle disiplin cezasi almaksizin kesintisiz calisan
personel “sdzlesmenin feshedilmesini gerektirecek bir fiil islemedikce” “sirekli sozlesmeli
personel” statlisiine kavusabilecektir (Erdogdu, 2005: 60). Bu dizenleme, saglik
calisanlarinin islerini kaybetmemek icin her tir baskiya boyun egmek zorunda kalacaklari
bir istihdam bigimine zemin hazirlamstir.

129 2005 yilinda 5371 sayil “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esadarina Dair
Kanun, Devlet Memurlar: Kanunu ve Tababet ve Suabati Sanatlarimn Tarzi icrasina Dair Kanun ile Saglhik Bakanhigimn Teskilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hukmiinde Kararnamede Degisiklik Yapiimasina Dair Kanunla® zorunlu hizmet uygulamasina geri

dondl mustar.
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2005 yilinda ise 181 Sayil1 Saglik Bakanlhiginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun

Hikmiinde Kararname'ye eklenen maddeyle*®

kadrolu istthdamun mimkin olmadig:
hallerde, Ucretleri doner sermayeden karsilanmak kaydiyla, 657 sayili Devlet Memurlar:
Y asasininunun 36. maddesinde belirtilen saglik hizmetleri ve yardimci saglik hizmetleri
sinifindaki unvanlarda calistirilmak Uzere, merkezi sinav sonucglarina gore 657 sayili
Yasamnun 4. maddesinin (B) fikrasina tabi sdzlesmeli personel calistirilabilecegi
Ongorulmustir. Bu sekilde sozlesmeli olarak calistirilan personele, aym birimde ayni
unvanli ¢alisan ve hizmet yil1 aym olan emsali kadrolu personel esas alinarak gérev yaptigi
birimde bulunan doner sermayeden ilgili mevzuat dahilinde nGbet Ucreti ddenir ve ek
O0deme yapilabilir. Bunlara yapilabilecek ek ddeme hichir sekilde emsaline yapilabilecek ek
Odeme Ust simirini gegemez. Boylece 4924 sayili yasaya goére sozlesmeli personel
statisiinde calisan saglik personeline bir de 657 sayili yasanin 4/B maddesine tabi

sozlesmeli personel eklenmistir.

Farkli bir sbzlesmeli personel kategorisi de, aile hekimi ve aile sagligi elemanicir. Bu
satirlarin yazildig: tarihte aile hekimligi uygulamas: hentiz tim Tuarkiye'ye yayilmadig,
uygulamanin finansman: halen Saglik Bakanlig: bltcesinden yapildig: ve aile hekimleri ile
aile saglig1 elemanlarimin 6nemli bolim, Bakanlik blnyesindeki memur veya sbzlesmeli
personel kadrolarini koruyarak goérevlendirilmis oldugu icin™** birinci basamak kamusal
saglik hizmetleri istihdamindaki dontisim heniliz tamamlanmamustir. Bununla birlikte ilgili
yasal dizenlemeler incelendiginde, gelecekte tim aile hekimlerinin valilik ile sdzlesme
yaparak, is guvencesinden yoksun ve rekabete acik bicimde hizmet sunacaklari
Oongorilmektedir. Rekabete dayal1 bu sistemde kayitli niifusu artirma ve daha ¢ok hastaya
hizmet verme zorunlulugu, isginuni uzatacag:, haftalik ¢alisma sirelerini artiracag: gibi,
aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin izinlerini kullanmalarim da zorlastiracaktir.

130 Madde Deg.: 5528 S.K. RG: 4.07.2006 - 26218

131 Saglik Bakanligi; Bakanlik veya diger kamu kurum veya kuruluslar: personeli olan uzman tabip, tabip ve aile saglig:
edeman olarak calistirllacak saglik personelini, kendilerinin talebi ve kurumlarinin veya Bakanligin muvafakati izerine, 657 sayili
Devlet Memurlan Yasasi ile diger kanunlarin sdzlesmeli personel calistiriimas: hakkindaki hukimlerine bagli olmaksizin, sbzlesmeli
olarak calistirmaya veya bu nitelikteki Bakanlik persondini aile hekimligi uygulamalar: igin goreviendirmeye yetkilidir. Aile saghg
eemanlari, aile hekimi tarafindan belirlenen ve Saglik Bakanlig: tarafindan uygun gorilen, kurumlarinca da muvafakat: verilen Bakanlik

veya diger kamu kurum ve kuruluslar: personeli arasindan segilir ve bunlar sozlesmeli olarak calistirilir.
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Nitekim yonerge ile ¢alisma siiresi alt simir1 olarak haftada kirk saat belirlenmis olmakla
birlikte, haftada kirk saatten fazla veya hafta sonlari galisma, aile hekiminin ve aile saglig:
elemaminin talebi Gzerine yapilabilecektir. Calisma saatleri haftamin tim gunlerine de
yayilabilecektir. Gorev tanmmlarinda belirlenen nobet, acil yardim hizmetleri, olagantsti
durumlarda yapacaklar1 hizmetler, toplum sagligi ve benzeri hizmetlerde, aile hekimleri ve
aile saghgi elemanlari, calisma saatleri disinda veya hafta tetili ve resmi tatillerde de
calistirilabilecektir. Yillik izinlerin ve dogum izninin kullamimas: sirasinda, sozlesmeyle
calistirilan aile hekiminin, ilgili Yonetmeligin 5 inci maddesinde belirtilen sartlar: tasiyan
tabip veya tabiplerle veya aile sagligi elemanlar: ile anlasarak, hizmetin gorulmesini
saglayacaklart belirtilmistir. Bunun mimkin olmadigi durumlarda yerel saglik idaresi,
diger aile hekimleri, aile saglig1 elemanlar: veya Bakanlik personelini, gegici aile hekimi
veya gegici aile saglhigi eleman: olarak gorevlendirebilecektir. izne ayrilan aile hekimi veya
aile saglig1 elemanina kisi basina yapilacak net ddemenin ayrica hesaplanacagi, hesaplanan
miktarin % 50’ sinin aile hekimi veya aile saglig1 elemanina, kalan % 50’ sinin ise gegici
aile hekimi veya gecici aile sagligi elemanina ddenecegi belirtilmistir.**? Bakanlikca
bdlgede calisan aile hekimi sayisinda degisiklik yapilmas: nedeniyle, ihtiyag duyulmas:
halinde veya kayitl1 kisi sayisinin 2 aydan uzun siire 1000’ in altinda seyretmesi nedeni ile
sizlesme herhangi bir ihbar veya ikaza gerek duyulmadan sona erdirilebilecek, sbzlesmesi
sona erdirilen aile hekiminin yerine, siradaki aile hekimi ile sdzlesme imzalanacaktir.

Aile saglig1 elemam pozisyonuna yerlesme tarihi itibari ile alti ay dncesine kadar kamu
gorevlisi olmayan ebe, hemsire veya saglik memurlarindan aile hekimi ile anlasanlar,
anlastiklar1 pozisyon icin aile sagligi elemam sozlesmesi imzalamaktadirlar. Aile hekimligi

sistemi uygulamasinda, aile hekimligi, birlikte calistig: “aile sagligi elemammn” “patronu”

konumunda olmaktadir (Hamzaoglu ve Y avuz, 2006: 284).

132 12.08.2005 tarihli, 25904 sayili Resmi Gazete de yayimlanan Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Kapsaminda Saglik
Bakanliginca Calistirilan Personele Y apilacak Odeme er ve Sozlesme Sartlar: Hakkinda Y énetmelik
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3.2.2.3.Gegici personel

657 sayili yasanin 86. Maddesinde yer alan'®*®* “Memurlarin yasal izin, gegici gorev,
disiplin cezasi uygulamasi veya gorevden uzaklastirma nedenleriyle islerinden gegcici
olarak ayrilmalar1 halinde yerlerine kurum iginden veya diger kurumlardan veya aciktan
vekil atanabilir. Bir gorevin memurlar eliyle vekaleten yuritilmesi halinde ayliksiz vekalet
asildir. Ancak, ilkokul 6gretmenligi (Yaz tatili harig), tabiplik, dis tabipligi, eczacilik, kdy
ve beldelerdeki ebelik ve hemsirelik, mihendis ve mimarlik, veterinerlik, kdy ve kasaba
imamhigina ait bos kadrolara Maliye Bakanliginin izni ile agiktan vekil atanabilir”**
diizenlemesine dayanarak ¢ok sayida vekil ebe ve hemsire atamasi gergeklestirilmistir. Is
guvencesi bulunmayan vekil ebe ve hemsireler vekalet ettikleri gérevin kadro derecesinin
birinci kademesinin (gte ikisi oramnda Ucret almaktadirlar. Sendika Uyeligi ve doner
sermayeden ek 6deme haklarini ancak yargi yoluyla elde edebilmislerdir. Ozetle ifade
etmek gerekirse, vekil ebe/ hemsirelik ucuz ve guvencesiz saglik personeli istihdam

yollarindan biridir.

Kamusal saglik hizmetlerinde bir diger glivencesiz ve disuk Ucretli ¢alistirma bicimi de
657 sayil1 Yasa nin 4/C bendinde™® diizenlenmistir. TEKEL iscilerinin 2010 Kis aylarinda
Kizilay Sakarya meydamndaki etkili direnisleri ile kamuoyunca bilinir hale gelen 4/C
diizenlemesi**, Anayasa Mahkemesi’ nin giindemindedir.

Asagida aynt meslege mensup calisanlarin kamusal saglik hizmetlerini kag farkl: istihdam

stattisiinde sunduguna iliskin bir tablo yer almaktadir. Farkli statllerde Ucret dizeyi de

133 Degisik: 30/5/1974 - KHK/12; degistirilerek kabul: 15/5/1975 - 1897/1 md.

134 Bu fikraya, “ eczacilik” ibaresinden sonra gelmek lzere 21/6/2005 tarihli ve 5371 say:l: Yasarun 5 inci maddesiyle,
“koyve beldelerdeki ebelik ve hemyirelik,” ibaresi eklenmistir.(2) Bu fikraya; 21/3/2006 tarihli ve 5473 say:l: Kanunun 3 dncl
maddesiyle "kadrolara" ibaresinden sonra gelmek lizere"Maliye Bakanl:ginin izni (mahalli idarelerde izin sart: aranmaz) ile" ibaresi
eklenmiy ve metne iglenmistir.

135 657 sayili yasanin 4/C bendi soyledir: ““Bir yildan az sireli veya mevsimlik hizmet oldugunda Devlet Persond
Baskanliginin ve Maliye Bakanliginin gérislerine dayanilarak Bakanlar Kurulunca karar verilen gorevlierde ve belirtilen Ucret ve adet
sinirlart iginde sbzlesmeile calistirilan ve isci sayilmayan” calisanlardr.

136 4/C Duzenlemesi ileilgili genis ve ayrintili bir degerlendirmeicin bkz. M. Gilmez (2010), “4/C”, Sosyal Haklar Ulusal
Sempozyumu | Bildirileri, istanbul , Petrol-Is.
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Onemli oranda farklilagmaktadir. Bu tablo istihdamin nasil pargalanarak ve gesitlendirilerek
guvencesizlestirildigini gozler 6niine sermektedir.

Tablo10: Saghk Cahsanlarimn Farkh istindam Bigimleri

Hemsire/ebe/

saglik memuru/ Hekim

saglik teknisyeni
657 (4/A) X X
4924 sayil1 yasaya tabi sbzlesmeli X X
Saglik ve Yardima Saglik Persondi Tarafindan Y erine
Getirilmesi Gerelgen Hizmetlerin Satin Alma Y oluyla X X
Gordurdlmesine Iliskin Esas ve Usuller diizenlemesine tabi
sozlesmeli
657 (4/B) X X
Aile Hekimligi sisteminde sozlesmeli aile sagligi eemam X
Aile Hekimi (sbzlesmeli)
Kagit Uzerinde taseron temizlik firmasina bagli olarak hizmet X
veren hemsire
Universite vakfimn sdzlesmeli eleman olan hemsire X
Vekil hemsire/ebe/gegici personel X

Bu listeye bir de hastanelerin bazi hizmet bolumlerinin 6zellestirilmesi (6rnegin radyoloji)
ile, ihaleyi alan firma tarafindan Is Y asasina tabi olarak istihdam edilen saglik personelini
ekledigimizde, aym saglik kurumunda ayni isi yapan farkl: statlideki saglik personeli sayisi
daha da yukselecektir. Bir Universite hastanesinde devlet memuru olarak ¢alisan, Universite
vakfinin sbzlesmeli eleman: olarak calisan ve taseron sirket eleman olarak calisan olmak
Uzere, maas duizeyleri ve haklar1 farklilasan G¢ ayr1 statide hemsire calismaktadir (Aksu,
2008: 40). Taseronlasma, yalmzca emek sireci Uzerindeki denetimi ve katmanlasmayi
artirmakla kalmamakta ayn: zamanda ¢alismay: glivencesizlestiren bir uygulama olarak da
karsimiza gikmaktadir. Genel dagilima bakildiginda, kamusal saglik hizmetlerindeki hekim
ve hekim dis1 saglik personeli istihdaminda ortak eksenin glvencesizlestirme oldugu
gorilecektir. Bu tabloya aile hekimligi sisteminde yer alan sozlesmeli saglik personeli ve
taseron saglik calisanlart da eklendiginde giivencesizlerin oraminin daha da yukselecegi
kolayca ongorulebilir. Nitekim 2002 yilinda hizmet alimi ile istihdam edilen personel,
toplam saglik personelinin %4,3' Uni  olusturmaktayken, 2010 rakamlarina goére, %
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26,4'Uni olusturmaktadir.**” Bir kismi 6zellestirme bicimi olan hizmet alimi yontemi,
yalmzca saglik hizmeti Uretim araclarimin 6zellesmesiyle degil, saglik calisanlarinin da
guivencesizlesmesiyle sonuclanmaktadir.

Tablo:11 Saghk Bakanhgi K adrolarinda Calisan Saglik Per sonelinin
Istihdam Sekline Gére Dagilim (11.10.2010)

MEMUR SOZLESMELL gypey i gecici CESICL - gener  SCK
o PERSONEL  joiin  fscisd PERSONEL Tobay ZORUNLU
40 4c SIGORTALI

YILLAR
2007 534765 42,253 4747 0 1.750 383,515
2008 335539 37.936 4747 0 1.750 379972  16.047
2009

335530  45.879 455 35 1.750 387.758  20.931

Kaynak: T.C. Madiye Bakanlig: Bitce Mali Kontrol Genel Muiduirtil Ugli i statistiklerinden aktaran Ozkan ve
Catiker, 2010: 490.

Tablo12: Hemsire Ebe ve Memurlarin Yillara Gére istihdam Bigimi

M eslek 2003 2006 2010

Hemgire Sayi % Sayi % Sayi %
4A 43774 100 61300 95,8 53070 71,2
4B - 100 2689 4,2 21460 28,8
Toplam 43774 100 63989 100 74530 100
Ebe

4A 37469 100 36467 89,8 34215 75,9
4B - 100 4134 10,2 10840 24,1

137 Hizmet alim ile ve kadrolu olarak istihdam edilen saglik persondineiliskin rakamsal degisim http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-
11370/2011-butce-sunumu.html adresinde bulunabilir.
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Toplam 37469 100 40601 100 45055 100
Saglik

Memuru

4A 33725 100 34736 84,1 31503 60,2
4B - 100 6549 15,9 20821 39,8
Toplam 33725 100 41285 100 52324 100

Kaynak: Ozkan ve Catiker, 2010: 490.

Saglik calisanlarimin ayni isi yapmalarina ragmen farkli stattlerde galistirilmasi, galisanlar
arasindaki dayanmismayr parcalamis ve aralarinda yeni bir hiyerarsi olusturmustur.
Hiyerarside glvenceli stattiye sahip devlet memuru, ayni isi yapan givencesiz stattilerdeki
meslektaslarinin - Uzerine yerlestirilmistir  (Sertlek, 2008: 310). Mevcut yonelim
cercevesinde bunun da gecici bir durum oldugu rahatlikla sdylenebilir. Kamu personel
reformu ach altinda, statti hukukuna tabi kamu calisanlarin sozesme hukukuna tabi kilma
yonundeki hazirliklarin varlig: bilinmektedir.

3.2.2.1.Ucret Esnekligi

1980'den itibaren saglik calisanlarina yonelik Ucret politikasi, temel Gcretleri sirekli
baskilamak ve bdylece emeklilik kazancina yansimayan ek 6demelerin toplam Ucretteki
payim yukseltmek yoninde olmustur. Her ne kadar 1989 yilinda yUkselen 6rgutli isci
hareketleri*® 1989-1994 arasinda iicretlerde bir yiikselise neden olmussa da, 1990’ larin
ikinci yarisindan itibaren Ucret ve maaslarda yeniden gozle gordlir bir asinma
gerceklesmistir.™®® 1994'ten itibaren kamu saghik calisanlarimin Ucretleri, ekonomik
krizlerle 6nemli dalgalanmalar géstermistir. Ornegin 1990 yilinda Ankara da calisan bir
uzman hekim 879 dolar alirken, bu rakam 1994 krizinde 439 dolara kadar dismiis, 1998

138Saglik calisanlarinin orgitledigi “Beyaz Eylemler”, kamu calisanlan: tarafindan orgitlenen ve kisa siirede kitlesdllesen
“Bahar Eylemleri”, isci eylemleri, SEKA, Demir- Celik grevleri, Zonguldak biiyik madenci grevi ve yirilyisi doneme damgasini vuran
eylemlerdir. Bu konuyu ayrintili olarak irdeleyen calismaicin bkz. Korkut Boratav (2009), Tirkiye iktisat Tarihi, Ankara: imge

139 Stz konusu yillarda Ucretlerdeki oransal yuksdisle ilgili ayrintili bilgi icin bkz. E. Yeldan, K resellesme Siirecinde
Turkiye Ekonomisi, istanbul, Iletisim, 2003, s. 39- 40.
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yilinda 788 dolar seviyesine ¢ikmus, 2001 krizi ile bu kez yeniden 541 dolar seviyesine
kadar gerilemis, 2003'e gelindiginde yeniden 606 dolar seviyesini bulmustur. Ucret
seviyelerindeki bu hareketlilik asagidaki grafikte, 1990 yili Ucret seviyesi 100 kabul
edilerek olusturulan endekste yer almaktadir. Benzer bir sireg pratisyen hekimler, saglik
memuru ve hemsireler icin de yasanmis, fazla mesailler de adaletli olarak
Ucretlendirilmemistir (Soyer, 2007:85-86).

Grafik 1: Ucret endeksi (1990=100)

RN
D N —

N

40

20

Kaynak: Soyer, 2007: 86
1989-1994 arasindaki 5 yillik donem haricinde, 2004 yilindan itibaren bitiin yurt capinda
hayata gegirilen performansa dayali Ucretlendirme, Ozellikle hekimlerin elde ettikleri
toplam Ucrette goreli bir yikselme saglamistir. Ikinci Bolimde kisaca ele aldigim
performansa dayal1 tcretlendirme sisteminin TUrkiye deki uygulama bigimi, emek siirecine
etkileri agisindan daha genis bir degerlendirmeyi hak etmektedir. Performansa dayali
tcretlendirmenin, 1989 yilindan bu yana strdirilen doner sermaye gelirlerinin % 50" sinin
personele ek 6deme olarak dagitilmasi uygulamasindan temel farki, dagitimin meslek,
kidem, uzmanlik ve tibbi hiyerarsideki konumun yam sira, hekimlerin gerceklestirdikleri
muayene, ameliyat ve girisimsel islem sayisina gore, bir baska ifadeyle saglik kurumuna
kazandirdiklar1 paraya gore belirlenmesidir. Boylece, 1989'dan itibaren doner sermaye
gelirlerinin paylasilmasi ile baslayan piyasalasma ve esnek Ucret sistemi bir adim daha
ileriye goturdlmusttr. 2003 yili ikinci yarisinda 10 hastanede pilot olarak uygulanan
performansa gore katki payir ddemesi, 2004 yilindan itibaren birinci basamak saglik
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kuruluslarini da kapsayacak sekilde yurt ¢apinda yayginlastiriimistir.  Saglik Bakanligina
Bagli ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Kurumlarinda Gorevli Personele Doner Sermaye
Gelirlerinden Ek Odeme Y apilmasina Dair Y 6nerge™® ile tim hizmet unsurlar: en kiigiik
ayrintisina kadar tammlanmig, standardi belirlenmis ve puanlanmustir. Asagida bu
puanlama cetvelinden bir kesit bulabilirsiniz.

Tablo 13: Déner sermayeden ek ddeme amaciyla hazirlanan puan cetvelinden bir kesit

Kod Islem ach Puan
510121 Dahili branglardaki se_rv_islerde ginde en az ik_i kez yapilan hasta basi o1
' vizit (gunlUk her hastaigin)
520.010 Konsliltasyon Ucretleri (her bir hekimigin) 10
520.020 Acil poliklinik muayene Ucreti 21
520.030 Normal poliklinik muayene Ucreti 21
520.031 Sevki yapilan muayene 5
520.032 Icapcr nébetinde yapilan muayene 30
520.033 | Psikiyatri muayenes (ilk 10 hastaicin 30 puan sonraki hastalar 21 puan) 30
530.020 Apse veya hematom drenaj1, derin 150
530.100 Elektrokardiyogram 0
530.140 IM enjeksiyon 0
530.150 IV enjeksiyon 0
530.581 Rai takilmasi 40

Saglik Bakanligi tarafindan uygulamaya konan bireysel performans sisteminin temel
isleyisi su sekilde gerceklesmektedir:

- Saglik kurumlarinda yapilmakta olan 5120 islem birbirleriyle kiyaslanarak
puanlandirilmistir. Ancak hekim sorumlulugunda olsa da cihaz ve yardimci saglik
personeli tarafindan yapilan islemler puanlandiriimamstir. (Ornek: enjeksiyon,
laboratuar islemleri, vb.).

- Her ay hekimlerin yapmis olduklar: bitin islemlerin puanlar: toplanarak bireysel
performanslar 6l¢ulmektedir.

- Hastanede calisan tim hekimlerin calistiklart guinler dikkate alinarak performans
puanlarinin aritmetik ortalamasi ile kurumun o dénem performans puan ortalamasi
tespit edilmektedir.

140 http://www.bsm.gov.tr/mevzuat/docsYG_10022006_2.pdf
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- Hastane yoneticilerinin, laboratuar brangi hekimlerinin ve diger saglik personelinin
bireysel performans puanlari; unvanlari, gorevleri, calisma sartlar1 ve sireleri ile
diger unsurlara gore belirlenmis olan katsayilarin kurum performans puan
ortalamasi ile carpilmasiyla tespit edilmektedir.

- Personelin puanlari her ay tespit edilen ek 6deme katsayisi ile carpilarak
performanslarina gore aacaklari ek ddeme tutarlar1 belirlenmektedir. Donem ek
Odeme katsayisi, doner sermaye komisyonunca o donem dagitilmasina karar verilen
tutarin bitin personelin net performans puanlarinin toplamma bélinmesi ile
bulunmaktadr.

- Yasa geregi kurum, gelirlerinin azami %401 personele ek Odeme olarak
dagitilabilmektedir. Kurumun ilgili donem gelirinin % 40'min dagitilabilmesi igin
“0" ile *“1" aasinda degisen kurum performans katsayinin "1" olmasi
gerekmektedir (Saglik Bakanligi, 2008). Bu katsayimin Muayeneye Erisim
Katsayisi, Altyapr ve Sireg Degerlendirme Katsayisi, Hasta ve Hasta Y akinlari
Memnuniyet Anketleri Katsayisi, Kurum Verimlilik Katsayis;, Kurumsal Hedef
Katsayisi gibi 5 katsayidan elde edildi, daha 6nce belirtilmisti.

Saglik Bakanlhiginin burada belirtilen “performansa dayali Ucretlendirme yontemi”,
bireysel ve kurumsal performansin birlikte degerlendirilmesi nedeniyle, hem kurum igi
hem kurumlar arasi rekabeti gerekli kilmaktadir. Bu durum pek ¢ok saglik kurumunda is
barisim bozucu bir etki yaratmistir. Manisa’da birinci ve ikinci basamak saglik
kurumlarinda calisan hekimler arasinda gerceklestirilen bir arastirmaya gore, hekimlerin
%78.8'1 “performans Odemesinin hekimler arasi iliskileri olumsuz etkiledigini”
dustinmektedir. Bununla birlikte, yanitlayicilarin %56.5'i yururlikteki doner sermaye
uygulamasinda performans sisteminin olmasi yoninde gorts belirtmislerdir (Nesanir vd.,
2006: 234). TTB Etik Kurulu (2009) tarafindan gerceklestirilen genis kapsamli arastirmaya
katilanlarin % 81.1'i calisanlar arasi rekabetin, % 69.3'0 ise klinikler arasi rekabetin
arttigim  belirtmigtir. Aym bigimde katilimcilarin %56.1'ine gére mesleki dayanmisma
azalmistir. SOz konusu arastirmamimin en garpici sonucu ise katilimcilarin % 96’ sinin

performansa dayal1 Ucretlendirmenin dirist calismayr azalttigim belirtmesidir. Ayni
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zamanda bu uygulamalar, hastane yoneticilerini de hastanenin kérini artirmaya ve

maliyetleri minimuma disirmeye odaklanan isletmecilere donustirmektedir.

Performansa dayal: Ucretlendirme, salt yeni bir “esnek Ucretlendirme” modeli degildir;
aynm zamanda, yeni bir yonetsel model ve yeni bir denetim tiriidiir. Ornegin klinik sef veya
yardimcisimin performans puam hesaplamasinda, klinik igindeki hiyerarsik konuma dayal1
katsayr oramindaki klinik ortalama puam 6nemli diizeyde etkili olmaktadir. Klinikte asistan
sayisinin uzman sayisina esit oldugu, hastane ortalama puanminin klinik ortalama puanina
esit oldugu, sefin klinigindeki diger uzmanlar kadar tibbi igslem yaptig: bir klinikte, bireysel
performans puaninin % 70’ lik kismi klinik ortalama puanindan etkilenmektedir. Bu etkinin
klinik sefini klinik ortalamasini yikseltmeye yonlendirecegi, bu amacla klinik tyelerine
yilksek islem sayisi icin baski yapacag: 6ngorilebilir.** Bununla birlikte performansa
dayal1 Ucretlendirme ile 0Ozellikle hekim, bashekim ve klinik seflerinin Ucretlerinde
gerceklesen carpici yukselis, bu uygulamanin hekimlerin 6nemli bolimiince onaylanmasini
saglamustir (Zencir, 2009:185). Yardimc: saglik personeli ise performans uygulamasi ile
artan is yUklerine ragmen, hekimlerle aralarindaki performans geliri ugurumundan
rahatsizdir. Bu anlamda performansa dayal: tcretlendirme uygulamasi ile gerceklestirilen
denetimin, hekimler Uzerinde riza, yardimci saglik personeli Gizerinde zor mekanizmalarina
basvurularak gergeklestirildigini ileri sirmek yanlis olmayacaktir.

Performansa dayali Ucretlendirme modelinin, aym zamanda, hastanelerin “rekabet
kosullarina agik Ozerk birimler” olarak isletilmesinin bir hazirlik adimi oldugu, Saglik
Bakanhigr' min ¢esitli temsilcileri tarafindan dile getirilmektedir. Bakanlik Mdustesar
Yardimcisi Aydin, Ucretlendirme modeline yonelik sbz konusu elestirileri yantladigi
yazisinda su degerlendirmeyi yapmustir:

Performans degerlendirilmesi ve performansa gore doner sermaye katki payr 6denmesi uygulamalari,
calisanlarin adeta ortaklar oldugu saglik kuruluslarin idari ve mali 6zerk kurumlar olarek yarina

141 http://www.performans.saglik.gov.tr/content/fil es/performans yazilari/performans nereyekadar.pdf
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hazirlama slirecinde 6nemli bir aractir....Performansa gére ddeme sistemi, devlet hastaneerinin,
142

sistemde rekabet eden aktorler haline gelme erini kolaylagtirmustir.

Kapitalist firma rasyonelinin kamu eliyle saglik hizmetinin kurumsal 6rgitlenmesine zerk
edilmesi, goruldigi gibi, “idari ve mali 6zerklik” terimleriyle ifade edilmektedir. Bir kamu
kurumunun mali bakimdan kamu finansmanindan “6zerk” olmasimin gtinimtzdeki anlam,
kér-zarar rasyoneline tabiiyettir. Dinya Bankasi metinlerinde sikca rastlanan “firma gibi
devlet” teriminin kamu hastanelerine uyarlanmast anlamina gelen “firma gibi hastane’
Orgutlenmesi, idari bakimdan da asla 6zerk olamaz. Zirarol modeli olan kapitalist firma, i¢

Orgutlenmesi itibartyla son derece kat1 bir merkeziyetgilige sahiptir.

2000'li yillarda bir yandan reformlarla sagliga erisim kolaylastirilarak saglik hizmeti talebi
yukseltilmis, diger yandan performans ve kalite uygulamalar: ile hizmet arzi artmustir. Bu
durum poliklinik hizmetleri, tetkik sayilari ve ameliyatlarda carpici bir yiukselise neden
olmustur. Asagida yer alan ¢ tablo karsilastirmali bicimde gézden gegirildiginde, hastane
miracaat sayisindaki artisin saglik personeli sayisindaki artisin oldukca Gizerinde seyrettigi
gorilecektir. Tablo 10'nun son satirinda yer aldigi gibi hekim basina miraacat eden oram 6
yil iginde ikiye katlanmustur.

Tablo 14: Birinci Basamak Kuruluslarina Toplam M Uracaat Sayist

2002 2006 2008

59.726.726 127.746.181
Kaynak: Saglk Idatistik Y1ll131-2008, s. 105

175.414.570

Tablo 15: 10 Yillara ve Sektérlere Gére Toplam Hastane M Ur acaat Sayia

2002 2006 2008
Saglik Bakanlig 100.737.182 189.422.137 216.723.712
Universite 8.801.333 12,588,872 18.290.800
Orel 5.,680.954 15,520,416 38.688.313

Toplam 124.300.469 217.540.425 273.702.825
E'ae;;mggjf;”a diisen 2.165 3,549 4.308

Kaynak: Saghk Igtatistikleri Yilligi- 2008, s. 85 dan hesaplanmustir.

142 A.g.m
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Tablo 16: Yillara Goére Saghk Personeli Sayis

2002 2006 2007 2008

Toplam Hekim 57.406 61.292 62.231 63.536
Hemsire 57.360 62.901 69.710 70.022
Saglik Memuru 39.276 47.432 59.683 55.901
Toplam 154.042 171.625 191.624 189.459

Kaynak: Saghk Istatistik Y1ll131-2008 s.66

SSK ve Devlet Hastaneleri’ nde 2002 yilinda toplam 596.186 biyik ameliyat yapilirken, bu
say1 2008 de 1.456.036'ya yukselmis, aym sekilde, Universite hastanelerinde 2002’ deki
195.014 biytk ameliyat sayisi 383.815'e erismistir. Orta blytkltkteki ameliyatlarda SSK
ve Devlet Hastaneleri’ nde 2002 deki 473.789 sayisi 2008’ de 1.008.255 e tirmanmis; aymn
sekilde, Universite hastanelerinde 2002-2008 doneminde orta buyuklukteki ameliyat
sayisinda %115'lik bir artis yasanmistir. En yiuksek artis ise klcik ameliyatlarda ortaya
cikmig, SSK ve Devlet Hastaneleri’ nde 2002' deki 317.361 kiicik ameliyat sayist 2008’ de
1.328.662' ye ulasmis; Universite hastanelerinde ise 2002’ deki 82.567 ameliyat sayisi 2008
yilinda 266.819'a yikselmistir. 2002'de SSK ve Devlet Hastaneleri’nde operasyonla
sonuclanan basvuru oranm %1,26 iken, bu oran 2008 de %1, 75'e yukselmistir. Erus ve
Hatipoglu (2010: 322)'nin, 2002-2006 verileri ile yaptiklari tahminlerde, hastane
blyUkligli ve sabit etkiler kontrol edildiginde, reformlar sonrasinda hekim basina
poliklinik hasta sayisinin yaklasik t¢ katina giktigir gorulmektedir. Yatan hasta sayisi da
hekim basina iki katindan fazla artmistir. Saglik Bakanligr bu durumu verimlilik artis
olarak agiklamaktadir. Oysa bu artigin arkasinda yatan gergek, is yogunlasmasidir. Bagvuru
duzeyi artmus ancak saglik galisam sayisi basvurularla orantili bigimde artmamustir. Hatta
saglik isguicl sayisimin azaltiimas: amaglanmistir. Ornegin Balci ve Kirilmaz (2005)’in
yurdttagu bir arastirmada Saglik Bakanligi Personel Genel Mudurltginden Gst diizey bir
yonetici, performans sistemi Oncesinde yiksek sayida personel istihdamina yonelen
hastanelerin, performansa dayal1 Ucretlerin diismemesi amaciyla mevcut personelin baska

kurumlara gonderilmesini talep ettiklerini belirtmistir. Bu beyan, performans Ucretini
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yukseltmek Uzere giderek daha cok isin, daha az sayida eleman tarafindan yerine
getirilmeye baslandigim gozler 6niinde sermektedir.

Bireysel ve kurumsal performansi yiksek tutmak amaciyla, saglik kuruluslarinda
gerceklestirilen tim islemlerde cok carpici bir artis gerceklesmistir. Poliklinik
hizmetlerinde hastaya ayrilan sireler kisaltilmis, tetkikler ve ameliyatlar, birim zamanda
daha cok cikt1 elde edilmesini saglayan teknolojik donammla desteklenmistir. Bir baska
ifadeyle saglik kurumlarinda sermayenin organik bilesimini artirarak goreli artik degeri
artis1 saglanmustir. Ozellikle radyoloji ve biyokimya boliimlerinde kullanilan teknoloji ve
yenilenen is organizasyonu ile carpict bir verimlilik saglanmistir. Bu durum beraberinde
vasifsizlasma ve yabancilasmayi da getirmistir. Cerrahi branglardaki teknolojik gelisim ise
asirt uzmanlasma ile el ele gitmektedir. Buna karsin 2-3 kat artan birim hizmet sayisinin
salt teknolojik donlsum ile saglanamayacag: aciktir. Gerek isginiin uzatilmasi, nbbetler,
gerek dinlenme, arastrma ve Ogrenmeye yonelik zamanlarin kisaltilmas: veya ortadan
kaldirilmasi, ¢ok becerili calistirma (farkli gorevlerin aym saghk personelinde
birlestirilmesi), verimi artirmaya donuk toplantilarin mesai saati disinda gergeklestirilmesi
ile mutlak ve goreli artik deger artis1 saglanmustir (Zencir, 2008: 183). Bircok hastanede
mesal saatleri uzams, laboratuar ve goruntileme boltmleri ile ameliyathaneler daha uzun
sireli calismaya baslamustir.

Tam anlamiyla 6zel isletme yonetim ilkelerine gore orgitlenmeye baslayan hastanelerde,
birim hasta maliyetini disirmek, yatan hasta devrini artirmak amaciyla hasta yatis sireleri
kisalmistir. Saglik Bakanligi Hastaneleri’ nde 2002’ deki ortalama kalis giin sayisi 5,3 iken
2006'da 5,1'e, 2008'de, 4,2'ye gerilemistir(Saglhik Bakanligi, 20010: 97). 2 yillik bir siire
icinde ortalama kalis guin sayisindaki bu carpici disUs, salt tip teknolojisindeki gelisimle
aciklanamaz. Kuskusuz bu durum, diinyada oldugu gibi Tlrkiye’ de de saglik yonetiminin
verimlilik amacli bir tercihidir. 2. Bolumde de dile getirildigi gibi bu egilimin birkag
Onemli sonucu bulunmaktadir. Bunlardan konumuz agisindan en Onemli degisiklik,
hemsirelerin siirekli olarak ameliyat sonrasinda en agir ve en yogun tibbi bakima ihtiyag

duyan hasta grubuna hizmet vermek zorunda bulunmasidir. Diger yandan hastalar tam
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olarak iyilesmeden hastaneden ayrilmakta ve hastanede gerceklestirilmesi gereken tibbi
bakim gogunlukla hane igindeki Ucretsiz kadin isguictine yiklenmektedir.

Saglik kurumlarinda verimlilik artisinin saglanmast igin ¢ikti miktarimin artirilmasina
yonelik calismalar, salt is yogunlasmasi ile calisma kosullarint zorlastirmakla
kalmamaktadir. Ayni zamanda hastaya ayrilan stirenin kisalmasi, gereksiz tetkiklerin ve
girisimlerin artmasi, kisa zamanda ¢ok islem yapilmasi ile hata sayisi, organ ve insan kaybi
da artmaktadir.

3.3.Turkiye' de Saglik Cahisanlarimin Pr ofesyonellesmesi ve

Proleterlesmesi

3.3.1. Hekimlerin Proleterlesmesi Tartismalar:

Turkiye'de hekimlerin simf/ statti konumlarinda yasanan donisim, henliz kapsamli
arastrmalarin konusu olmamistir. Bu boslugu, saglik hizmet Uretiminde emek sirecine
odaklanan bir calismamin kapatmaya yonelmesi beklenmemelidir. Hekim statiisiinin
donusimi konusunda, uluslararas: yazinla diyalog icinde 6ncti calismalara ve olgu temelli
tartismalara biiytk bir gereksinim oldugu aciktir.

Turkiye'de hekimler Cumhuriyetin erken donemlerinden beri, saglik calisanlar arasinda
ayricalikli bir konuma sahip olmustur. Hekimlerin kamusal istihdaminda da yansimasini
bulan bu ayricalikli konum; istisnai donemler disinda yar1 zamanl: istihdam olanalarinin
taninmasi, serbest ¢alisma hakkinin korunmasi, doner sermaye gelirlerinin paylasimindaki
ayricaliklarla pekistirilmistir (Uckuyu, 2004). Belek (2002) nin Antalya ilinde hekimlerin
statli ve simif konumlarimi degerlendirdigi arastirma ile Etiler ve Urhan’in 2008 yilinda
Kocaeli ilinde gerceklestirdigi hekimlerin ¢alisma kosullarina iliskin arastirma, hekimlerin
gelir duzeyi ve statilerindeki degisim hakkinda kimi ipucglari vermektedir. Belek 2002
yilinda gergeklestirdigi arastirmada, kamuda calisan uzman hekimlerin disindaki bitin
gruplarin aylik kisisel gelirinde belirgin bir erime oldugunu ortaya koymustur.1998-2002
arasindaki erime; yalmzca 6zel sektérde calisan pratisyenlerde %46,1, yalmzca kamuda
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calisan pratisyenlerde %23,7, yalnizca 6zel sektdrde calisan uzmanlarda %61,2, yari sireli
¢alisan uzmanlarda %27,2 diizeyindedir. 2001 ekonomik krizinin toplumun gelir diizeyini
erozyona ugratmasi, 0zel saglik hizmetlerinde daralmaya sebep olurken, ozellikle 6zel
sektdrde ve yar1 zamanli calisan hekim gelirlerinde azalmalar meydana gelmistir. Bu
arastirmanin ortaya koydugu gelir skalasina gore en iyi gelir dizeyine sahip olanlar,
kamuda olmakla birlikte yar1 zamanli ¢alisan hekimlerdir. Bu hekim grubu, genisleme
donemlerinde bir yandan 6zel sektordeki calismadan yiksek gelirler elde edebilmekte,
diger yandan kamu istihdaminin sagladigi givenceli geliri koruyabilmektedir. Bununla
birlikte 2004 yilindan itibaren performans uygulamasinin getirilmesi ile birlikte pek cok
hekim yar1 zamanli statiden tam zamanli stattiye gecmistir. 2002'de kamuda calisan
hekimlerin %11’i tam zamanli, %89’ u yar1 zamanli ¢alisirken, 2010 yilinda tam zamanl:
calisan hekim orani %92 ye yiikselmistir.*** 5947 sayil1 yasanin uygulanmast ile bu sayinin
%100 olmasi beklenmektedir. Bu durum hekimlerin gelir diizeyi agisindan ciddi bir fark
yaratmasa da, simfsal bir dontsimin habercisidir. Yar1i zamanh dstatiide, 6zel
muayehanelerde ilgili saglik ekipmanlarimin 6zel mulkiyetine sahip olarak calisan
hekimler, 6zel milklerinden koparak artik “firma gibi” isgoren kamu hastanelerinde tam
zamanl1 ¢alismaya baslamislardir. Bir benzestirme yapmak gerekirse, bu olgu, sekli olarak,
bagimsiz imalathanelerinden kopartilan zanaatkarlarin manufaktir Oretimi - altinda
toplulasmasim andirmaktadir. Kamu hastaneleri, dnceki bolimlerde ele alinan dontsimler
neticesinde, kuskusuz, manifaktir imalathanelerinden ziyade “seri imalat” yapan bir
fabrika nizamina daha cok benzemektedir. Iste bu noktada, hekimlere yonelik
“performansa  bagli ayricalikli  Ucretlendirme”  sistemi, gercekte fabrika-benzeri
hastanelerde manifaktir yanilsamasina neden olmakta; hekimler, kamuya ait saglik hizmeti
Uretim araclarim “6zel mulkleri” gibi kullanabildikleri samsiyla, kendi mesleki varliklarin
tasfiye edecek olan bu dontisim stirecinin gonullt aktorleri olmaktadirlar.

Belek’in calismasinda 1992-2002 arasindaki gelir erime oranlarina bakildiginda pratisyen
ve uzman hekimler arasindaki esitsizligin daha da arttigi, pratisyenlerdeki gelir erimesinin
uzmanlardan daha belirgin oldugu gorulmektedir. Urhan ve Etiler’in calismas: da gelir

143 http://www.saglik.gov.tr/TR/bel ge/1-11370/2011-butce-sunumu.html
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duzeyi en dusuk hekim grubunun hem kamuda hem Ozel sektOrde calisan pratisyen
hekimler oldugunu ortaya koymaktadir. Gelir dizeyindeki bu fark, uzman ve pratisyen
hekimlerin sendikalasma oranlarina da yansimaktadir. Etiler ve Urhan'in arastirmasinda
arastrma kapsamindaki uzman hekimlerin %16's1 sendika Uyesi iken, pratisyen
hekimlerde bu oran %26'dir. Etiler ve Urhan'in calismast performansa dayal
Ucretlendirmenin hekim gelirlerindeki artirict etkisini de ortaya koyacak niteliktedir. Bu
arastrma kapsamindaki hekimlerin yarisindan ¢ogu hekimlik mesleginden 3000TL’nin
Uzerinde kazang elde etmektedir. Pratisyen hekimlerin alt kazan¢ siniri, arastirmanin
yapildig1 2008 yil1 itibariyla, 1143 $, Ust sinir1 3828 $ iken, uzmanlarda alt sinir 1769 $, Ust
sinir 7809$ diizeyindedir. Tam slreli ¢calisan uzmanlarda bu sinir 5955% a inmektedir. Bu
iki arastirmadan yola ¢ikarak genelleme yapmak zor olmakla birlikte, gelir asinmasina
ragmen hekimlerin halen toplumun goreli ayricalikli gelir grubunu olusturduklar:
stylenebilir. Ote yandan pratisyen hekimlerin 6nemli bir bolimiiniin “ayricalikli” hekim
grubundan kopmus olmasi, hekim Ucret gelirleri arasindaki alt-Ust makasin son derece
acilmis olmasi, proleterlesme tartismalart bakimindan kimi ipuclart da sunmaktadir.
Kuskusuz, ikinci bolumde degindigimiz gibi, proleterlesme egilimine iliskin temel
gostergeler gelir asinmasindan ziyade, emek slireci Uzerindeki denetim, 6zerklik ve isgicl
piyasasindaki konumla iliskilidir. Ote yandan ticret gelirlerine iliskin gostergeler, meslek
grubu icinde yasanan kutuplasmaci parcalanmaya isaret etmesi bakimindan énemlidir; zira
hekimlerin proleterlesmesi slreci, bir yamyla da, tirdes meslek grubundan parcali ve
kutuplasmact saglik calisanlarina  dogru bir  donisim  sirecidir.  Proleterlesme
gogtergelerinin emek stirecinin denetimi ve Ozerklik ile ilgili boyutlari, s6zi edilen streci
tamamlar niteliktedir. Nitekim son yillarda Ulkemizde gerceklesen; zorunlu hizmet
yasasinin yeniden uygulanmasi, TKY, performans, finansman denetimi gibi uygulamalarla,
teknolojik ve borokratik denetimin yogunlasmasi, hekim sayisimn ve hekimler arasi
rekabetin trmanmasi, hasta memnuniyetinin 6ne ¢ikmasi, 6zel saglik kurumlarimn
sayisinin artmasi, kamu istihdaminda glivencesiz ¢alisma bicimlerinin yayginlasmasi gibi
gelismeler, dinyada oldugu gibi Turkiye de de, hekim 6zerkligini ve hekimlerin ayricalikli
toplumsal konumunu, kalici bir bigimde sarsmustir.
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Ikinci bolimde ele aldigim gibi Batr'da 1970'li yillarda yogunlasan proleterlesme ve
profesyonellik kaybi tartismalari, Turkiye' de daha ¢ok son yillarda alevienmistir. Batili
Ulkelerde proleterlesmeye ve hekim 6zerkligine iliskin ilk tartismalarin serbest hekimligin
ortadan kalkarak, hekimlerin artan oranda kamu istihdamina gegisiyle ortaya ciktigi
gorilmektedir. Tarkiye' de “serbest hekimligin 6éldigine” dair yakinmalar, gen¢ Turkiye
Cumhuriyeti'nin saglikta devletci politikalara agirhik verdigi 1930'lu yillarda gorulir.
Bununla birlikte aym dénem, yeni ulus insasinda, saglikli nesillerin yetistirilmesinde ve
uygarlik dizeyinin yukseltilmesinde, hekimlere buyik goérevlerin bigildigi bir donemdir.
Dolaysiyla hekimlerin kamu calisam haline gelmesinin yarattigi huzursuzluklar, ulus
insasina ortak edilmeleri, genis yetki ve 6zerklige sahip olmalariyla bertaraf edilmistir
(Odabas, 2009). Cumhuriyetin erken donemlerinde hekimlerin oynadigi bu rol, ilerleyen
yillarda da devletin isveren olarak algilanmamasina, saglik hizmetinin kamusal hizmet
olarak sunulmasinin ve hekimlerin kamusal istihdammnin verili kabul edilmesine ve

hekimlerin toplumun ve Ulkenin bekasinda 6nemli islevler gbren eltiler olarak gorulmesine

yol agrmustir.

Hekim sayisinin diger tlkelere oranla yiksek diizeylere cikmamasi, 6zel hastaneciligin geg
gelisimi, istisnai donemler haricinde kamu istihdam ile muayenehaneciligin bir arada
sirdurtlmesi gibi nedenler, tlkemizde bu tartismalarin 20 yillik bir gecikmeyle glindeme
gelmesinin diger olast sebepleridir. Dolaysiyla Ulkemizde hekimler profesyonel
Ozerkliklerini kayip ediyorlar mi veya proleterlesiyorlar mi gibi sorular batili Glkelerdeki
gibi hekimlerin serbest caligmadan giderek kamusal orgltlerde istihdam edilmelerine
dogru bir gecisle degil, tam aksine, kamusal saglik hizmetlerinin metalasmasi yoninde
adimlar atilmasiyla giindeme gelmistir. Bu yillardan itibaren TTB gevresinde sekillenen ve
2002’ den itibaren saglik hizmetlerinin metalasmasi yonindeki hizli adimlarla genisleyen
bu tartigmalar, Ulkemizdeki meslek sosyologlarinca ne yazik ki kuramsal dizeye
tasinmamustir. TUrkiye de hekimlerin proleterlesmesine yonelik tartismalar giinimiizde ¢
temel hat Uzerinden yuritilmektedir. ilki 5947 sayili Universite ve Saglik Personelinin
Tam GiUn Calismasina ve Bazi Yasalarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa, ikincisi Tip
Fakultesi sayillarimin ve kontenjanlarimin artirilmasi,  digeri ise yabanci hekim

calistirilmasidhir.
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3.3.1.1. Tam Gun Calisma

Ilk tam gin calisma uygulamasing, 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Y asayla, sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde sbzlesmeli olanlar icin baslanmus,
ancak bu uygulama yuksek Ucretlerle desteklenmistir. Yasamn 26. Maddesinde sbzlesme
ile verilecek Ucret miktarinin, bu meslek mensuplarinin genel serbest kazang diizeyleri,
hizmet sireleri, mesleki konumlari, gorevlerinin agirligi, mahrumiyet kosullar: dikkate
alinarak Saglik Bakanligr’ min teklifi ile Bakanlar Kurulu'nca saptanacagi belirtilmistir.
Sosyallestirmenin ilk yillarinda sozlesmeli personele verilecek Ucret diizeyinin saptanmasi
tartismalara sahne olmustur. Maliye Bakanligi temsilcileri, serbest galisan bir hekimin
1959 yilinda 900 TL kazandigim belirterek O6denecek paranin en fazla bu kadar
olabilecegini ileri sirmusse de, pratisyen hekimler icin Saglik Bakanligr nin teklifi olan
ortalama 2500 TL (cret diizeyi kabul edilmistir.* Buna karsin, tam sireli calisma
uygulamast halk tarafindna desteklenirken bazi hekimler arasinda tepkiye yol agmis ve ¢ok
sayida gazetede, bu uygulamanin hekimligin kalitesinin dismesine ve kamu saglik
kurumlarindaki hekim sayisinin zamanla azalmasina yol agacagina iliskin gorusler yer

almstir.**

1978 yilinda bu uygulama 2162 sayili Tam Sire Calisma Esaslarina Dair Yasa ile tim
saglik calisanlarina yayginlastirilmisgtir. 1980 yilinda ise “tam gun ¢alisma zorunlulugu”
ortadan kaldirilmigtir. Daha sonra 2003 yilindan itibaren srasiyla 4924 sayili Yasa
kapsaminda sozlesmeli hekimlere, aile hekimlerine ve il saglik middrleri ile bashekimlere
serbest galisma yasagi getirilmistir (TTB, 2008:117).

21.1.2010 tarihinde 5947 sayil1 Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve
Bazi Yasalarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa™*® un kabul edilmesiyle, yeniden tam

sireli ¢caligma uygulamasina donulmistir. Bu yasa ile 6gretim elemanlarimin Universitede

144 http://www.ttb.org.tr/STED/sted0301/9.html
145 Sbz konusu gazete haberlerinden bazi 6rnekler icin bkz. Cumhuriyet Gazetes, 8 Eylul 1963, s.1; Hurriyet Gazetes, 22
Mart 1963, s. 1.

146 30 Ocak 2010 tarihli 27478 sayili Resmi Gazete
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devamli statide gorev yapmasi, bu maddenin yayimlandig: tarihte kismi statlide gorev
yapmakta olan Ogretim (yelerinden, yasanin yayimlandigi tarihten itibaren bir yil
icerisinde talepte bulunanlar devaml: statiiye gegcirilip, talepte bulunmayanlarin istifa etmis
sayilacag: belirtilmistir. Aym bicimde tabipler, dis tabipleri ve tipta uzmanlik mevzuatina
gore uzman olanlarin; kamu kurum ve kuruluslar1 Sosyal Givenlik Kurumu ve kamu
kurumlar1 ile sozlesmes bulunar/bulunmayan 6zel saglik kurum, kurulus ve vakif
Universiteleri ile serbest meslek icrasindan yalmzca birini secebilecegi belirtilmistir.
Boylece kamuda calisan hekimlerin aym zamanda bir 6zel saglik kurumunda veya
muayenehanede calismalar: engellenmistir. Ote yandan, iyonlastirici radyasyonla teshis,
tedavi veya arastirmamin yapildig1 yerler ile bu is veya islemlerde calisan personelin
haftalik calisma siiresi 35 saate yukseltilmistir. Bu yasanin hekimler icin getirdigi onemli
yeniliklerden biri de zorunlu mesleki sorumluluk sigortasidir.**” 5947 sayil1 Y asanun biitiin
hekimlere serbest calisma yasagi getiren 7. maddesi, 30 Temmuz 2010 gunu yururlige
girecekken, CHP, Yasamin 11 maddesinin bazi hikimlerinin iptali ve yurdrliginin
durdurulmas istemiyle Anayasa Mahkemesi'ne basvurmustur. Anayasa Mahkemesi, 16
Temmuz 2010 gini aciklacigr kararla “Ogretim (yesi, kadrosunun bulundugu
yuksekogretim birimi ile simirli olmaksizin ve ihtiyag bulunmasi halinde goérevli oldugu
Universitede haftada asgari 10 saat ders vermekle yukumludir”, “bu siire icerisinde talepte
bulunmayanlar istifa etmis sayilir” ibareleri ile tabipler, dis tabipleri ve tipta uzmanlik
mevzuatina goére uzman olanlarin sadece bir saglik kurum ve kuruluslarinda mesleklerini
icra etmelerine izin veren yasa hikmuni iptal etmis ve yUrarlGgini durdurmustur. Saglik
Bakanligi, Anayasa Mahkemesi kararinin Universite ogretim Uyeleri disindaki hekimleri
kapsamadigini, kamu diginda ¢alismaya devam etmeleri halinde hekimlerin memuriyetten
cikarma dahil her tarla islemin yapilacagint agiklamistir. Bunun Gzerine Turk Tabipleri
Birligi, Anayasaya aykiri Bakanlik igsleminin yiritmesinin durdurulmasi ve iptali istemi ile

Danistay’ a basvurmustur. Damistay tarafindan aciklanan yUritmeyi durdurma karari ile

147 Kamu saglik kurum ve kuruluslarinda calisan tabipler, dis tabipleri ve tipta uzmanlik mevzuatina gre uzman olanlar,
tibbi k&t uygulama nedeniyle kendilerinden talep edilebilecek zararlar ile kurumlarinca kendilerine yapilacak riculara kars: sigorta
yaptirmak zorundadir. Bu sigorta priminin yarnis: kendileri tarafindan, diger yarisi doner sermayes bulunan kurumlarda doner

sermayeden, déner sermayes bulunmayan kurumlarda kurum biitgel erinden édenir.
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Bakanlik isleminin Anayasa Mahkemesi Kararina ve hukuka aykiri oldugu belirtilmistir.**®

Ardindan Saglik Bakanhgi, bu karara itiraz etmistir. Danmistay idari Dava Daireleri Kurulu,
13.01.2011 tarihinde sbz konusu itirazi kabul ederek, yiritmenin durdurulmast isleminin

kaldirilmasina karar vermistir.**°

5947 Sayili Yasayla 31 Ocak 2011 tarihinde ydrurlige girmesi 6ngorilen diger bazi
maddeler de yuaraluge girmistir. Boylece, profesdr ve docentlerin devamli stattide gorev
yapmalar1 zorunlu kilinirken, hastane doner sermaye isletmelerine 6denen 6gretim tyesi
muayene Ucret farki da son bulmaktadir. Bu satirlarin yazildig: tarih itibariyle, 5947 sayil
yasanin  Anayasa Mahkemesi'nce iptal edilen hikdmleri haricindeki hiuktmler

yurulUktedir.

S0z konusu yasanin tasari  olarak sunuldugu ginden itibaren, “hekimlerin
proleterlestirilmeye calisildigl” yonindeki degerlendirme ve tartismalar gundemden
dusmemistir. TTB, SES ve TURK SAGLIK-SEN tam sireli calismayr ancak 06zlik
haklarin zedelenmemesi ve (Ucretlerin  yikseltiimesi kosuluyla destekleyeceklerini
aciklamiglar, yasanin/tasarimin mevcut  haline  yonelik  protesto ve eylemler
gerceklestirmislerdir. Tabip Odalari, TTB Merkez Konseyi, SES Genel Merkezi ve
subeleri, tam gin calisma uygulamasini;; Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasarisinin gei
cekilmesi, is guvencesi, kadrolu ¢alisma ve Ucretlerin toplu is sozlesmeleriyle belirlenmesi
kosullariyla kabul edeceklerini belirtmislerdir. Tam Gin ve Kamu Hastane Birlikleri yasa
tasarilarimin hastaneleri isletmelestirme ve hekimleri iscilestirme anlayisina dayandigi, 6zel
sektdrde blyik hastane zincirlerine, kamuda 6zellestirilme yolundaki Universite ve devlet
hastanelerine ucuz isgict saglanmasimin  amaglandigi  vurgulanmis,  brosurlerde,
bildirilerde ve toplantilarda hekim emeginin ucuzlatiimas: ve iscilestirme hedefleri sikca
gundeme getirilmistir. Ayn sekilde 6zellikle uzmanlik derneklerince hekimlerin statli ve
sayginliginin azalacag1 yoninde kaygilar da ifade edilmistir. Gergekten de hekimlerin
kamuda guvenceli istihdam olanaklarindan yoksun bulundugu ve saglik kurumlarinin

148 http://www.dani stay.gov.tr/e2010_4406.htm

149 http://www.saglikaktuel.com/haber/dani stay-i dari -dava-daire eri-karari na-iliskin-aciklama-15085.htm
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cesitli yontemlerle isletmelestirildigi ve/veya Ozdllestirildigi gunumizde, hekimlerin
serbest galismasinin engellenmesi, hekim emeginin ucuzlatiimas: ile sonuglanabilecektir.
Sosyallestirme donemindekinden farkli olarak giiniimiizde hastanelerin yalnizca kendi elde
ettikleri gelirle ayakta kaldiklari, bu gelirlerden saglik calisanlarina hizmet basina Ucret
dagittiklar1 rekabetci bir saglik piyasasi sistemi planlanmaktadir. Bu sistemde hekimlerin
baska gelir elde etme olanagindan yoksun olusu, pazarlik gucini zayiflatarak, tcretlerin
asag1 cekilmesiyle sonuclanabilir. Tam sireyle calisma, ticarilesen saglik hizmetlerinde
ucuz isgucl saglamanin bir yontemi oldugu sirece olumsuz sonuclara yol acabilir.
Bununla birlikte, genel bitceden karsilanan, esit ve Ucretsiz kamusal saglik hizmetlerinin
olmazsa olmaz kosulu, saghik calisanlarimin kamu saghk kuruluslarinda tam sireli
calismasidir.

3.3.1.2. Hekim Sayisindaki Artis

1980°li yillardan itibaren Tip Fakulteleri'nin sayr ve kontenjanlarindaki artis da
proleterlesme ve profesyonel statliniin aginmasi ile iliskilendirilmektedir. Nitekim ikinci
bolimde degindigim gibi isglcti arzimn sayisal denetimini  elinde bulundurmak,
profesyonel meslegin tammlayici 6zelliklerinden biridir. Tip fakiltesi sayisi hizla artmus,
1970 yilinda 9 olan tip fakiltes sayisi, 1990 yilinda 25 olmus ve 2010 yilina gelindiginde
ise 61'i faal olmak Uzere 74'e yUkselmistir (TTB, 2008: 44, DPT, 2010:11). Her vil
4500 den fazla 6grenci Tip Fakilteleri’ nden mezun olmaktadir (Saglik Bakanligi, 2010).
Hekim oOrgutleri bu duruma issizlik ve isgicinun ucuzlatiimas: gerekgeleriyle karsi
cikmaktadir. Ornegin TTB, 1986 yilindaki 34. Blyik Kongresinde, Tip Fakiiltelerine
alinan toplam 6grenci sayisinin yilda 1500'G asmamasi talebi dile getirmistir. 1999’ daki 47.
Buytk kongrede de 1980'de 17 olan tip fakiltesi sayisimn 1998'de 47'ye ciktigi, bu
fakultelerin 6nemli bir kisminda altyapimin bitiniyle yetersiz ve egitimin niteliksiz
oldugu, son yillarda agilan 6zel Universiteler yilda 10 bin dolara, ¢ok distk puanlarla
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ogrenci alindigs, bu nedenlerle hekim issizligi olgusunun ortaya ciktig: belirtilmektedir.*>

Yillar icinde hekim sayisindaki artis egilimi asagidakigrafikte gorulmektedir.

Grafik 2: Yillaragore hekim sayist
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AKP doneminde “saglikta reform” girisiminin etkili ismi, Saglik Bakam Recep Akdag,
hekim sayisimin artirllmast ve AB dizeyine yukseltilmesi gerektigi tezinin israrh
savunucusu olmus ve Tip Fakiltesi kontenjanlarimin artirilmast yoninde achimlar atmustir.
TTB (2008:21), hekim sayisinin yetersiz oldugu sdylemine karsilik asil sorunun hekim
say1st degil, hekimlerin bolgesel dagilimi oldugunu 6ne siirmektedir. TTB, AKP nsn asil
asil hedefinin, Dinya Bankasi Onerileri dogrultusunda saglik emek giict arzint artirarak,
saglik isguct maliyetini distirmek oldugunu belirtmektedir. Gergekten de hekimlerin ve
diger saglik calisanlarimin garpik dagilimi, hemen her Kalkinma Plani’ nda yer almasina
ragmen uzun yillardir ¢ozilemeyen temel bir saglik sorunudur. Kamu saglik yatirimlar ile
desteklenmedigi icin, zorunlu hizmet uygulamalari da bu sorunun ¢ozimi bakinmindan
yeterli olamamustir. Saglik calisanlarinin %601 Turkiye'nin en blydk 15 ilinde
bulunurken, bunlarin yarisi da Istanbul, Ankara ve Izmir'dedir (TTB, 2008:42). Bat
Anadolu’da 1000 kisiye 1.38 hekim diserken, Guney Dogu Anadolu’da 0.63 hekim



http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=786&Itemid=44

dusmektedir. Uzman hekim dagilimi s6z konusu oldugunda, Turkiye' nin dogusu ve batisi
arasindaki fark carpici bir bicimde daha da agilmaktadir. Bat1 Anadolu’ da 1000 kisiye 1.48
uzman hekim diserken, Guneydogu Anadolu’da 0.45 uzman hekim dismektedir (Saglik
Bakanligi, 2010:72). Bununla birlikte bazi glneydogu illerinde saglik yatirim
yapilmaksizin ¢ok sayida hekim atamasi yapilmasi, ¢arpik sonuglar ortaya gikarmustir.
Ornegin Sirnak ve Hakkari, yiiz hastane yatag: basina diisen hekim sayisi bakimindan en
iyi durumdaki iki il konumundadirlar. Sirnak’ta yiz hastane yatagi basina 121 hekim,
Hakkari’ de de ylUz hastane yatag: basina 118 hekim dismektedir. Cunkt bu iller hastane
yatag1 bakimindan Turkiye siralamasinin en altinda bulunan illerdir. Bu durum da yalnizca
hekim sayisimt arttirarak saglik hizmeti  gotardlmesinin ve saglikta esitsizliklerin
giderilmesinin mimkin olmadigin agikcga ortaya koymaktadir (TTB, 2008:36).

TTB (2008:21), (Ulkelerin temel saglik gostergderi ile sosyo-ekonomik durumlarim da
analize dahil ederek gerceklestirdigi calismada, saghktaki istihdam dizeyinin ancak
Ulkelerin sosyal ve ekonomik yapilari arasinda farkliliklar yok varsayildiginda, saglik
diizeyinin belirleyicisi oldugunu ortaya koymustur. Kisi basina GSYIH’si 10.000 $ altinda
olup da saglik diizeyi pozitif olan bir tek ilke yoktur. Ulkenin saglik diizeyinde bir
gelismenin olabilmesi icin, Kisi basi1 GSYIH'deki artisin yam sira esit gelir dagilim,
kamusal hizmetlere esit erisim ve gelismis bir sosyal glvenlik sistemi, olmazsa
olmazlardandir. Bati Avrupa Ulkeleri arasinda 100.000 kisiye disen hekim sayisi
Turkiye' den daha az olan birgok Ulkenin saglik diizeyi, Turkiye den daha kott degildir.
Hekim sayisimin artirilmasiyla 1995 yili itibariyle Avrupa’ da yaklasik 100.000 hekim issiz
kalmis, Almanya'da, 1999-2000 yillarinda uzman hekimler arasinda issizlik %16'ya
ulagsmustir (TTB, 2008: 22). Kald1 ki, genel olarak gegerli varsayilan hekim sayisi saglik
duzeyi iliskisi, saghk hizmetinin yalmzca hekimler eliyle yuaratildigi kabultne
dayanmakta, hizmetin diger bilesenleri yok sayilmaktadir (Fisek, 2007:12). Nitekim,
haziran 2010 itibariyla Glkemizde aktif olarak ¢alisan 111 211 hekim bulunurken, hemsire
sayis1 yalmizca 102 564 tir. 100.000 Kisiye Disen Hekim Sayisi, AB ortalamasi 322 iken,
Turkiye' de bu say1 153'tur. 100.000 Kisiye Dusen hemsire sayisina baktigimizda ise, 727
olan AB ortalamas ile 141 olan Turkiye ortalamasi arasinda ¢ok daha garpici bir ugurum

s0z konusudur (DPT, 2010: 45-91). Bu rakamlar, Turkiye' nin hemsire sayisini
178



artirmasinin, hekim sayisini artirmasindan c¢ok daha gerekli ve acil oldugunu ortaya
koymaktadir.

3.3.1.3. Turkiye de Yabancr Hekim Cahstirilmas Tartismalar:

Hekim arzim artirmaya yonelik cabalarin iginde yabanci hekim istihdam da yer
amaktadir. 15.02.2007 tarihli 5581 sayili “Bazi Kanun ve Kanun Hukminde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa'yla yabanci hekimlerin Turkiye'de
calismasina olanak saglanmasi ile bu konuda sicak tartismalar giindeme gelmistir. Bununla
birlikte Cumhurbaskani Ahmet Necdet Sezer, 02.03.2007 tarihinde, yabanci hekimlerin
Turkiye'de calismasina olanak saglayan maddelerinin bir kez daha goristlmesi icin yasayi
TBMM'ye geri gondermistir. Y asamn 6 ve 8. maddelerinde 6ngoruldigi gibi, 1. maddeden
“Turk bulunmak” ibaresinin ¢ikarilmasi, 4. maddedeki “izinli TUrk hekimleri” ibaresinin
"mezun hekimler” ibaresiyle yer degistirilmesi, Cumhurbaskam Ahmet Necdet Sezer
tarafindan “Turk doktorlart merkezli” saglik politikasindan vazgegilmekte oldugunun
ibareleri olarak gorilmis ve yasanin iade gerekcesinde bu degerlendirme yer almustur.
Cumhurbaskanlig1 gerekgesinde yer alan en 6nemli noktalardan biri de sudur: Bir doktorun
Ulkeye 6zgu toplumsal sorunlar: ve saglik kosullarim bilmeden hizmet Uretmesi sakincal
olacag: gibi, dil sorunu da bu olumsuzlugu artiracaktir. Gergekten de hasta tedavisindeki en
Onemli evre hasta 6ykusinin alinmasi, yakinmalarin ayrintili bicimde sorusturulmasi ve
olabildigince kendi sdzcikleriyle dosyasina islenmesidir (Fisek, 2007: 13). Bu anlamda
yabanci hekim istihdamu ile hekim arzinin artirilmasi, saglik hizmetlerinin niteliginde bir
yukselmeye yol agcmayacag: gibi, hekim isglicini ucuzlatmaya ve hekim issizligine yol

acmasi daha mumkun gorinmektedir.

TTB (2008: 19) de, yabanci saglik emekgisi istihdaminin saglik emek-gicinin egitim
maliyetlerini disirmenin ve saglik emek-gict gereksinimini karsilamanmin yam sira
istihdam fazlasi yaratmay: tesvik ederek, saglik emekcilerini daha distk Gcretle, is

guvencesiz calistirabilmenin kosullarinin yaratildigint belirtmistir.
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3.3.2. Turkiye'de Hemsirelik M eslegi ve Hemsirelerin Profesyonellesmes

Turkiye' de hemsgirelik meslegi, gbrev tammunin belirsizligi, tibbi bakim hizmeti alamnin
denetimine sahip olmamasi, meslege giris igin gereken egitim siiresinin ¢esitliligi, meslege
iliskin ortak etik kodlarin gelistirilememesi, verdikleri hizmetin kadinlara bicilen
geleneksel bakim verici  rolinin bir uzantist olarak gorilmesi  nedeniyle
profesyonellesememistir. Son donemde meslege iliskin yasal dizenlemelerde atilan
adimlara ve hemsirelerin dernek ve sendikalar araciligiyla yuruttikleri micadeleye karsin,
Turkiye' deki hemgirelerin profesyonellesme basamaklarin diinyadaki drneklerine gore geg
tirmandiklar1 sylenebilir. 1954'ten 2007’ ye degin hemsirelerin galisma kosullarini, yetki
ve gorevlerini duzenleyen temel yasa, 6283 sayili Hemsirelik Yasasi olmustur. ** Yasa
hikiimlerinde de yer aldigi gibi, hemsireler son derece kisitli bir yetki gergcevesine
sikistirilmis, yalmizca hekim tarafindan verilen gorevleri yapan yardimc: saglik elemanlari
olarak tammmlanmiglardir. Hemsirelerin uzun yillar dile getirdikleri talepler dogrultusunda
25.4.2007 tarihli ve 5634 sayili Hemgsirelik Y asasinda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa
ile Hemsirelik Yasasinin birgok maddesinde degisiklik yapilmistir. Meslegin gorev ve
yetkilerini tanimlayan yeni 4. madde soyle degistirilmistir:
“Hemgireler; tabip tarafindan acil haller diginda yazili olarak verilen tedavileri uygulamak, her
ortamda bireyin, alenin ve toplumun hemsireik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili
ihtiyaclarint belirlemek ve hemsirelik tanilama sireci kapsaminda belirlenen ihtiyaglar cercevesinde
hemsirdik bakimint planlamak, uygulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gorevli ve yetkili saglik
personelidir. Ayrica aile hekimligi uygulamasinailiskin kanun hikimleri ile bu Kanun’a dayanilarak
yururluge konulan mevzuattaki gorevleri de yaparlar. Hemsireerin birinci fikrada sayilan hizmetlerde
calisma aanlarina, pozisyonlarina ve egitim durumlarina gore goérev, yetki ve sorumluluklar: Saglik

Bakanliginca cikarilacak yonetmelikle diizenlenir".

151 Bu yasanin 4. Maddes sOyledir: A) Hemsireler miidavi tabip tarafindan tavsiye edilen tedavi tedbirlerini uygulamaya
yetkilidirler. B) Hemsireler gigek asisini ve acil hallerdeicap eden pansumanlar: re'sen tatbik edebilecekleri gibi miidavi tabibin tavsiyes
Uzerine saglik kurumlarinda veya disarida hastalara deri altina, adale igine ve damar icine siringa yapmaya yetkilidirler. Bu sebeple
mesuliyetleri siringanin tatbikindeki bilgisizlik, dikkatsizlik ve ehliyetsizlik hallerine minhasirdir C) Hemsireler dispanserler ve saglik
kurumlarinca gorevliendirildikleri koruyucu hekimlik islerinde halka bilclimle sthhi tedbirleri, saghk korunma carelerini ve miracaat
etmeeri lazim gelen saglhik kurumlarini bildirirler. Bulasict hastaliklarla savas tedbirlerini air ve tatbik ederler. Hemsirder husus sifatla

girdikleri aile muhitlerinde de yukaridaki fikrada yazili isleri gorirler.
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Yeni yasa da hemsirelerin profesyonel, 6zerk bir meslek olarak tanimlanma yonindeki
taleplerine yeterli cevabn vermemis, hemsirelerin ana goérevi olarak, hekim tarafindan
verilen tedavileri uygulamak gosterilmistir. Ancak toplumun hemsirelik girisimleri ve
hemsirelik tanilama siirecinin yetki ve denetimi hemsirelere verilmistir. Bununla birlikte
bu iki kavramin igerik ve sinirlar belirsizdir. Nitekim yeni yasal diizenlemeyle getirilen
yetki ve gorev dontsumu, hemsirelik hizmetlerinin giincel uygulamalarinda bir dénistim
yaratamamustir. Hekimlerin ve teknisyenlerin yerine getirmedigi her tir gorev ve islevin
hemsirelerce yerine getirildigi gorev tammu belirsizligi devam etmistir.

Meslegin profesyonellesmesinin 6niindeki 6nemli engellerden biri, saglik meslek lisesi, 6n
lisans, lisans ve lisansiistii olmak Uizere cesitli egitim duzeylerindeki personelin hemsgirelik
meslegine girebilmesidir. Bu ¢esitlilik, uzun yillardir sorun olarak dile getirilmesine karsin,
varligim korumustur. Saglik Meslek Liseleri Saglik Y uUksekokullar’' na donustirilmek
Uzere 1996'da YOK’e devredilmis, Saghk Meslek Liselerine &grenci  alimu
durdurulmustur. Ancak 2001 yilinda Saglik Meslek Lisesi hemsirelik boélimlerine 6grenci

alimi yeniden baglamustir.
Tablo 17: Ogretim Yillarina ve Bélimlere Gore Saghk Mesek Lisderi Mezun Sayilar:

Ogretim Yih 2001-2002 2005-2006 2007-2008
Ebe 10 1.921 1.169
Hemsire 1 1.738 1.992
Saghk Memuru 254 233 227

Kaynak: Saglik Istatistik Yillig1 2008, s. 79.

Tibbi bakim hizmeti gibi hayati bir hizmetin, lise mezuniyeti ile gerceklestiriliyor
olmasimin yarattigi sorunlarin yamnda meslek liselerinde egitimin cinsiyete gore
ayristirilmasi, hemsirelik meslegine yakistirilan toplumsal cinsiyet rollerinin ¢cok erken
yaslarda pekistirilmesiyle sonuglanmaktadir. Ogrenim derecesindeki bu gesitlilige ragmen
hemsireler, nereden mezun olduklarina bakilmaksizin ayn: gorevleri yerine getirmektedir.
Oysa 224 sayil Yasa, “Saglik personeli, saglik hizmetlerinde maas, Ucret, yevmiye ve
mukavele ile istihdam edilen ve bu sahada mesleki egitim gorerek yetismis olanlara denir.
Bu hizmet sahasinda calisan ve yiksek egitim yapmamis olanlar yardimci saglik

personelidir’ dizenlemesiyle, yiksek 6grenim goérenler ve gormeyenler arasinda saglik
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personeli ve yardimci saglik personeli ayrimint yapmustir.  Ancak uygulamada tim

hemsireler yardimci saglik personeli olarak islev gérmektedir.

Hemsirelik mesleginin  profesyonellesememesinin  dntindeki  bir diger engel bakim
hizmetinin cinsiyetlendirilmis dogasindan kaynaklamr. Oncelikle kadin dogasimn bir
parcasi, kadinlik rollerinin uzantisi olarak gorulen bakim hizmeti, Ucretli ve profesyonel
tibbi hizmet bicimine birindiglinde dahi, hemgireligin yakin doneme kadar yalnizca
kadinlara agik bir alan olarak kalmasi ve duygusal emek 6zelligini korumas: sonucu, diisik
vasifli kadin isi olmayr strdirmuistir. Hemsgirelik 2009 yilina kadar erkeklere yasal olarak
kapal1 bir alan olarak kalirken, hekimlik ve ozellikle cerrahlik, kadinlarin dezavantali ve
oransal olarak az oldugu bir alan olarak gelismistir. Bununla birlikte tip fakultelerine giren
Ogrenciler icinde kadin/erkek oranmi giderek yakinlasmis ve hemsgirelik yasal olarak
erkeklere de acilmistir. Anayasa Mahkemesi 23.7.2009 tarihli karariyla 25.2.1954 gunld,
6283 sayili Hemsirelik Yasasinin 1. maddesinin birinci fikrasinda yer alan “Ortaokulu
bitirmis olup 25 yasindan yukari bulunmayan kadinlardan HUkUmetce agilmis veya
taninmig bir (Ebe — Laborant Hemsire) okulunda ti¢ sene tahsil gorip ...olanlara (Hemsire)
unvanm verilir’ hikmundeki “kadinlardan” sdzclgu ile " Turkiye'de hemsirelik sanatim bu
yasa hikumleri dahilinde hemsire unvanim kazanmis Tirk kadinlarindan baska hichir
kimse yapamaz” hukmunin Anayasaya aykiri olduguna ve iptaline oybirligiyle karar

vemistir.*>?

Hekimler, hekim sayisimin artirilmasina karsi c¢ikarken, hemsire sayisimn artirilmas
hemsirelerin temel talepleri arasinda yer almaktadir. Buna ragmen Bakanlikca hemsire
sayisinin artirilmasindan ziyade hekim sayisinin artirilmasi gereksinimi dillendirilmektedir.
Hemsire yetistiren cok sayida egitim kurumunun varhigina karsilik, kamu saglik
kurumlarinda hemsire istihdam yetersizdir. Hemsirelikte lisans diizeyinde egitim veren 84
fakulte her yi1l 4000 civarinda mezun hemsgire vermektedir (Saglik Bakanligi, 2010).



http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=750&Itemid=41

Saglik kuruluslarindaki  Gnitelerin, kabul edilecek hasta sayisi ve 0zelliklerinin
planlanmasinda ekonomik ve teknolojik olanaklarla hekim sayisina bakilmakta, hemsire
isgucil gbz 6nunde bulundurulmamaktadir. Mevcut hemsirelerin fazla calismas ile hasta-
hemsire oranlar1 Onerilen dizeyde korunmaya calisilmaktadir (THD, 2008: 19). Aile
hekimligi sitemi ile 3000 civarinda nifusa hekim disinda tek bir personelin koruyucu
bakim vermesi stz konusu olmaktadir. Ulkemizdeki saglik personelinin sayisal dagilimi
asagidaki tabloda yer almaktadir.

Tablo 18: Saghk Personelinin Medeklere Gore Dagilim

Uzman | Pratisyen Asistan Toplam Hemsire Ebe mesr‘zﬁlrﬂ;
hekim hekim hekim Hekim y 153
Saglik < 25.886 29.899 7.751 63.536 70.022 43.600 59.846
Bakanhg
Universite 11.562 147 12.264 23.973 14.153 494 5782
Ozel 18.786 3.812 0 22.598 15.735 3.579 18.365
Diger 739 1.905 400 3.044
Toplam 56.973 35.763 20.415 113.151 99.910 | 47.673 83.993

Kaynak: Saglik Istatistik Yillig1 2008, s. 65

Kamu saglik calisanlarinin sendikal  orgitlenmedeki konumuna baktigimizda da bizi
oldukca carpici bir tablo karsilamaktadir. Saglik ve sosyal hizmet kolunda calisanlarin
103.269'u SAGLIK- SEN (yesi, 93.907’s TURK SAGLIK-SEN liyesi, 38.768'i SES
Uyesi, 3.801'i de diger dort sendikanin tyesidir. Bu sayilar icinde hekim sayisi son derece
diisuktir. Ornegin su anda en cok lye ile yetkili sendika olan SAGLIK SEN’ de hekim iiye
sayisi yalmzca 5.218'dir. Bu say1 TURK SAGLIK-SEN’de 6.028, SES'te 6.651dir.
Sendikalar bu durumu, hekimlerin ¢alisma kosullarinin ve Ucretlerinin goreli olarak iyi,
statllerinin goreli olarak guvenceli olmasi nedeniyle orgitlenmeye ihtiyag duymadiklar:

153 Saglik memuru sayis saghik memuru ve ik Acil Yardim (Acil Tip), Saglik, Anestezi, Cevre Sagligi, Dis Protez, Laboratuvar,
Ortopedi, Rontgen, Dis, Fizik Tedavi, Kalp Akciger Pompa, Patolojik Anatomi, Odyometri, Protez, Toplum Sagligi branglarinda ¢alisan

tekniker ve teknisyenleri icermektedir.
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biciminde agiklamaktadir. Pratsiyen hekimlerin orgitlenme dizeyi daha yuksekken,
sendikali uzman hekim sayisi gorece azdir.  Universite hastanelerinde hekimlerin
sendikalasma oram daha da dismekte, profesorlik dizeyinde parmakla sayilabilir bir
dizeye inmektedir. Bu orgltlenme profili, hekimler arasindaki statti hiyerarsisiyle
benzerlik gostermektedir. Son donem gelismelerle hekimlerin  siif ve dtati
konumlarindaki donisiimin sendikalasma oranlarina nasil yansiyacag: ve sendikalarin bu
konuda nasil politikalar izleyecegi yeni ve kapsamli ¢calismalart hak etmektedir.

Hekimlerin sendikalardaki disuk temsiline karsin, hemsire temsili hekimlerin yaklasik dort
kat1 kadardir. Ornegin TURK SAGLIK- SEN’de hemsire iiye oram 23.036, SAGLIK-
SEN'de 21.826'dir. Aym bicimde hemsirelere yaklasamasa da ebe lye sayisi da tim
sendikalarda hekimlerden yuksektir. Hemsirelik, ebelik ve tibbi sekreterlik mesleklerinin
kadinlardan olusmasi ve erkeklerin daha yogun oldugu hekimlik mesleginin sendikalardaki
diisik temsili, kachnlar1 saglik sendikalarinin tasiyicilari konumuna getirmistir. TURK
SAGLIK- SEN lyelerinin 39.716's1 erkek, 43.777's kadin; SAGLIK-SEN (yelerinin
45.298'1 erkek, 51.566's1 kadin, SES Uyelerinin 11.446's1 erkek, 15.566's1 kadindir. Bu
sendikalar son donemde kadin komisyonlari olusturmaya, kadin saglik calisanlarina
yonelik arastirma ve paneller yapmaya yonelseler de, bu ¢calismalar baslangi¢ diizeyinde ve
yetersizdir. Gerek saglik sektoriinde, gerek kamu saglik sendikalarindaki kadinlarin sayisal
agirhg ile ebe ve hemsirelerin yiksek oOrgutlenme dizeyi, politik dizeyde kadinlarin
sesinin yikselmesini saglamamaktadir. Gerek saglik kurumlar: gerek sendikalar, erkek
egemen ve hekim odakl1 yapilarimi korumaktadir.

Sendikal orgitlenmeye iliskin bir baska dikkat gekici egilim, hikimete yakinlig: ile bilinen
ve saglik alaninda hikiimet tarafindan atilan adimlar: genel olarak destekleyen SAGLIK-
SEN’in Uye sayisinda gerceklestirdigi sigramadir. 2004 yilinda 21.024 tyes bulunan ve
Uye say1si siralamasinda tglincti sirada yer alan bu sendika, 2008 yilinda 71.222 lye ile
ikinci siraya yukselmis, 2009 yilinda saglik calisanlarinin yaklasik ¥ ini Uye yaparak
yetkili sendika haline gelmistir. Sozlesmeli saglik calisanlarinin %70'i bu sendikada
orgutltdar. Diger sendikalara gore bu hizli yikselisin temel nedeni AKP iktidarimn “kendi
denetiminde bir sendika yaratma’ yonundeki ayrimci politikalaridir. Buna gore sizlesmeli

calisanlara ise alinirken sbzlesme ile birlikte sendika Uyelik formu imzalatiimakta, saglik
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kurumlarindaki gesitli yonetim kademeleri bizzat adi gegen sendikaya uyelik icin

calismalar ylritimekte, diger sendikalara tiye olanlar istifaya zorlanmaktadr.

Bu bolimde, Ulkemizde saglik hizmetlerinin ticarilesmesi ve piyasalasmasinin temel
basamaklarina deginmeye calistim.  Goruldigu gibi,  Glkemizde saglik hizmetlerinin
tumiyle meta disina gikarilmas: bu konuda en ¢ok adimin atildig: ve saglik hizmetlerinin
piyasa kurallarindan gorece bagimsiz kilindig1 sosyallestirme déneminde déhi, sdz konusu
olmamustir. Bununla birlikte 6zellikle 1980'li yillardan itibaren, yeni yasal dizenlemeler
ve Toplam Kalite Yonetimi, yalin Uretim, insan Kaynaklar: Y onetimi, doner sermaye,
performansa dayal1 Ucretlendirme sistemi gibi yeni yonetsel uygulamalarla saglik hizmet
Uretimi kar ve rekabete dayal1 bir yapiya kavusturulmustur. Bu yeni yapi icinde saglik
calisanlarinin istihdam bicimleri de esneklige ve glvencesizlige dayal1 bicimde yeniden
diizenlenmistir. S6z konusu yeni dizenlemelerin saglik ocaklar1 ve hastanelerdeki emek
sirecine somut yansimalarint  dordinci  bolimde gerceklestirdigim saha cgalismasi

sonuclar1 dogrultusunda ele almaya calisacagim.
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IV. KURAMDAN ALANA: TURKIYE'DE SAGLIK EMEK
SURECININ DONUSUMUNE ILISKIN BIR ARASTIRMA

4.1. Saghk Hizmet Uretimini Arastirmanin Metodolojisi Uzerine

Bu arastirmada, saglik hizmetlerinin metalasmasina yol agan neo-liberal dontisim stirecini
Uretim noktasina odaklanarak ¢oztimlemeyi amacladim. Bu ama¢ dogrultusunda, tibbi
bakim hizmeti Gretiminin ana mekanlar1 olan saglik ocaklar1 ve hastanelerde arastirma

gerceklestirdim.

Calismanin baslarinda vurguladigim gibi tez konum —en az- iki belirgin metodolojik sorun
alamni  blnyesinde barindiriyordu.  1lki  emek sireci  calismalarn  ile ilgili;
bu zengin yazinin tipik analiz birimi, fabrika gibi, belli bir hammaddeyi nihai Urine
donUstiren dretim mekanlaridir. Elestirel emek sireci yazinina referansla belli  bir
kuramsal cerceve olusturmak mumkin olsa da, bu gergeveyi saglik gibi temel bir hizmet
Uretim surecinin analizi bakimindan isler kilmak, ya da kuramsal cgerceveyi analiz
cercevesine donustirmek gerekecektir. ikinci metodolojik sorun alam devleti ve toplumu
yeniden yapilandirmaya dontk neoliberal “reform” siyasalariyla ilgilidir. Neoliberal
“reformlar”, gerek savunucular1 gerekse de karsitlart bakimindan esas olarak stz konusu
siyasalara referansla degerlendirilmistir. Somut saha calismalar1 giindeme geldiginde de,
genellikle, calismadan elde edilen veriler, neoliberal siyasalarin tezahirleri ya da edilgen
sonuclart olarak gortlmistir. Oysa bu calisma, saglik hizmeti emek siirecini, neoliberal
reform siyasalarinin gerceklesme bicimini sekillendiren temel toplumsal Uretim mekanlar:
olarak kavramay: amaclamistir. Bir bakima, bu calismamn temel kuramsal iddiasi,
“saglikta donUsumin ne anlama geldigi ve nasil gerceklestigi, yalmzca siyasa setine
refransla degil, saglik hizmetinin Uretildigi emek sirecine bakilarak kavranabilir”
biciminde formule edilebilir.

Bu calismada sozinu ettigim iki metodolojik kisitt astigimu ileri stirecek degilim; ancak,
sadece, sOzU edilen sorunlarla yizlesmeye gayret gosterdim. Bunun belirgin gostergesi,
alan calismasini nitel arastirma deseni ile planlamis olmamdir. Nitel arastirma deseni,

inceleme nesnesini dogal ortaminda, bitunlikll olarak, tarihsel-toplumsal baglami icinde
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kavramay1 Ongorur. Yukarida sbzinu ettigim iki metodolojik kisit karsimda dururken,
geleneksel bilimsel calismanin nicel desenli arastirmasina yeltenmem, yontemsel olarak
fazlasiyla zorlama bir tutum olurdu. Saglikta donustim gibi bir konunun ve burada formule
edildigi sekliyle inceleme nesnesinin, 6ncelikle derinligine kavranmasi gerekiyordu. Bu
durumda, okuyucu, belki “ne kada” sorusuna istatistiki genellemelerle yanit

bulamayacaktir. Bulacag: yanitlar, kuramsal genellemenin sonuglari olacaktir.

Nitel desenli arastirmada 6rnek olay calismasi yontemi kullamlmustir. Yar1 yapilandirimis
milakat™, grup goriismeleri, katilimer ve katihimer olmayan gézlem teknikleriyle veri
toplanmistir. Daha ©6nce degindigim gibi, calismamn bitinsel ve derinlemesine bir
arastirmay1 gerekli kilmasi nedeniyle, yontem olarak 6rnek olay calismasini tercih ettim.
CUnkU saglik hizmetlerinde metalasma ve saglik reformlart Gzerine 6énemli ve yukli bir
birikim mevcut olmasina ragmen, sbz konusu donustmlerin Turkiye Ozelinde emek
sirecinde nasil gergeklestigine iliskin derli toplu bir yazin mevcut degildir. Saghk
kurumlarinin guindelik isleyislerinde nasil bir donisim gerceklestigini, hizmet Gretiminin
orgltlenmesinde ne tir degisiklikler oldugunu ve bu sirecin calisanlar tarafindan nasil
deneyimlendigini, salt mevcut yazim okuyarak kavramak mumktn degildir. Bu ¢caligmanmin
ana gerekcesi de bu boslugun varligidir. inceleme nesnesinin bitunlikli bir bicimde
kavramasi ve c¢Ozimlenmesi icin ornek olay calismasinin kimi  avantgjlart soz
konusudur.®® Ornek olay calismasi; sosyal olgulari, tekil bir olayin dogal ortaminda,
karmasikligim ve baglamim dikkate alarak ve batinligini ve birligini koruyarak
anlamamizi ve derinlemesine ¢oziimlememizi saglayan bir yontemdir. Olay; bir birey, bir
rol, bir grup, bir 6rgit, bir ulus, bir stireg, bir politika ve daha pek ¢ok sey olabilir (Punch,
2005: 144).

154 Gériisme sorular: EK 1’ de yer alamaktadhr.

155 Punch (2005)’in de bdlirttigi gibi olgu ve slireglerin 6rnek olay ¢alismasi ile kavranmasi ve ortaya konulmasinin ardindan
genis capli bir alan taramas: gerceklestirilmes, gerek calismanin genellenebilirligi, gerekse nicel bir semayla meveut durumun somut
gorinumiini ortaya koymast agisindan olumlu sonuclar dogurabilirdi. Ancak bdyle bir calisma, belirli sireyle simirlanms, arastirma
slrecinin tim asamalarinin tek basina gerceklestirildigi bir doktora tezi ¢calismasinin sinirlarimi asardi. Bununla birlikte bu calismada
ede edilen 6nermelerin aym konuda ileride gergeklestirilecek bir alan taramasina 1tk tutmasini ve bu ¢alismanin eksiklerinin gelecek

caligmalarla tamamlamasint umut ediyorum.
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Ornek olay calismasim en ¢ok kullanan sosyoloji disiplininin, 1930'lu yillarda daha
bilimsel olma yonindeki miicadelesi, nicel yontemleri 6ne cikarmis ve Ornek olay
calismalarinin goreli 6nemi azalmistir. Bununla birlikte 1960’11 yillarda nicel yontemlerin
sinirlarinin farkina varilmasi nitel yontemlere yonelik ilgiyi tazelerken, 1967’ de Strauss ve
Glaser’in gelistirdigi Temellendirilmis Kuram (Grounded Theory) yontemi ile 6rnek olay
calismalar1 yeniden dnemsenmeye baslamistir (Tellis, 1997a).

Ornek olay calismasina yoneltilen elestirilerden en 6nemlisi -ki bu aslinda nitel desenli
arastirmaya yoneliktir- bir veya birkag durumdan yola ¢ikarak bir genellemeye gitmesiyle
ilgilidir. Yin (1994) bu elestiriye, genele uygulanabilirligin (genellemenin) calismanin
metodolojik nitelikleri ve titizlikle insa edilmis olup olmamasina bagli oldugunu ileri
sirerek karsi cikar. Burawoy (1998) ise, bu elestirinin bilimi yalmzca pozitif bilimden
ibaret gorenlere 6zgu bir elestiri oldugunu dile getirir ve bize pozitif bilimle kurdugu
elestirel iliskiden dogan “genisletilmis drnek olay calismasi” adim verdigi alternatif bir
metod Onerir. Burawoy ornek olay calismalariyla teori arasinda farkli bir iligski kurar. Bu
yontemi, teorinin kabul veya reddedilmesinin bir yolu olarak degil, gelistirilmesi veya
yeniden insa edilmesinin bir yolu olarak gorur. Aym bicimde temellendirilmis kuram da,
verilerden kuram tiretme amaci tasiyan bir arastirma stratejisidir.

Ornek olay calismasinda basvurulan baslica kaynaklar; dokiimanlar, arsiv kayitlars,
mulakatlar, dogrudan gézlem, katilimci gézlem ve varsa diger fiziksel araglardan olusur.
Dokumanlar; mektuplar, gjandalar, gunlUkler, gazete makaleleri gibi belgelerdir. Arsiv
kayitlar;; Orgutsel kayitlar, alan taramasi verileri, isim listeleri gibi kayitlart igerir.
Mdulakatlar; 6rnek olay calismasinin en onemli veri gelistirme araglaridir. Dogrudan
gbzlem, 6rnek olay calismast sirasinda, alan ziyareti yapildiginda gergeklestirilir. Baska
gbzlemcilerin de katilimi, guvenilirligi artirir. Katilimli gozlem, arastirmaciy: aktif bir
katilimci haline getirir. Fiziki yapilar, arastirma siirecince toplanan arag gerecler veya diger
fiziksel kanitlardir. Bu kaynaklar icinden galismaya uygun olanlar segilerek kullanilir. Tim
kaynaklar her calisma icin elverisli olmayabilir (Tellis, 1997b). Asagida Tellis (1997b)’ nin
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semasindan yararlanarak, arastrma igin kaynaklara erisimimin gugli ve zayif yanlarin

gostermeye calisacagim.

Tablo 18: Arastirmada Kullamlan Veri Derleme/Gelistirme Kanallarimin Gugli Ve Zayif Y anlari

Kaynak Guclu Yanlary Zayif Yanlari
- Erisim Gucltg
- Ajanda, ginltk gibi belgelere
Belgeler ulasilamamasi, yalnmizca az sayida gazete
haberi ve sosyalizasyon sirecineiliskin
tarihsel degerlendirmeye erisilebilmesi
. . - Yoneticiler veya galisanlar tarafindan
- Toplam Kalite Uygulamaan ile hastandlerde personel kayitlarinave bazi istatistiklere
pek cok kayit tutulmaya baslanmasi erisimin engellenmesi
Arsiv - Hacettepe Universites tarafindan yayinlanan | Olkemizde arsiv adlenesinin bulunmamas:
Kayitlari Y enice ve Etimesgut Saglik Ocaklannailiskin | (-0 Verﬁer ?s akzgsan clers i
gj‘ Lljsnr;zgaporl arnda cok sayida veri bel gel ere aragtirma dncesinde degil arastirma
esnasinda erisilebilmes
A I - Yogun calismatemposu ve idari baski gibi
Milakatlar | Ornek olay calismasina odaklanan, verimli nedenlerle goriismeyi kabul etmeyen cok
gbrusmeler gergeklestirilmis olmasi sayida calisan bulunmas.,
- Zamana yayilan, katilimci olmayan gézlem
- olanagi bulunmasi - N o
Dogrudan 5 - N |- Saglik Ocaklarinda gozlem yaptigimin
N - Hastanelerde yogun kaabalik iginde gézlemci | .,- < OIS -
Gozlem oldugumun fark edilmemesi dogal akst bilincinde olunmasi slireci degistirmis olabilir.
etkilememistir
- - Calisan olarak katilimecr gozlem
- Saglik ¢alisanlarim arastirmaci olarak ger%eklsegtirmemin mUmkUg olmamas:
Katilimer  (gozlemlemek ve gorlisme yapmanin yani sira [ Hasta olarak katilime: aézlem vaomarmn
Gozlem  |hastaile kurduklar: gergek iliskinin it i ? t ab)’lap 2
gOzlenebilmes saglanmgtir )éigirfulgbl ILiJruma engel olusturabiieceg

Arastirmada uyguladigim yontemi arastirma deneyimimi aktararak ¢oztimlemenin, gerek
arastirma surecini gerekse yontemsel avantg) ve dezavantgjlari daha anlasilir kilacagin
distnidyorum. Bu nedenle baslangicindan bitisine kadar arastirma serlivenimin carpici
noktalarin: ele almaya galisacagim.

Arastirma stratgjimi gelistirirken, tekil bir 6rnek olay calismasi yapmak yerine, coklu
ornek olay calismasi gerceklestirerek farkli tipteki kamusal saglik orgitlerinde emek
stirecindeki dontsumin farkli ve benzer yanlarini ortaya koymayi tercih ettim. Bu noktada
calismay1 gergeklestirecegim kurumlarin secimi blydk énem tasiyordu. Kurum segcimimi
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ve arastirma tasarimimui gergeklestirmeden Once Turk Tabipler Birligi (TTB), Saglik
Emekgileri Sendikas: (SES) ve Devrimci Saglik Iscileri Sendikasi (Dev-Saglik is) yonetici
veya uzmanlariyla, yakin gevremde bulunan birkag hekim, hemsire ve teknisyenle
yapilandirilmamis gorismeler gerceklestirdim. Bu gorUsmeler saglik kurumlart segim
kriterleri, arastrma sorulari ve arastirma tasarimi konusunda yonlendirici oldu.™®
Arastirmanin gergeklestirilecegi saglik kurumlarint segerken, ilk kriter gegmis donemle
karsilastirma yapmaya elverisli bir tarihsel arkaplana sahip olmasiydi. Bununla birlikte
doénisumin kolaylikla izlenebilecegi degisikliklerin meydana gelmis olmasi da 6nemli bir
kriterdi. Bu anlamda koklt bir gecmise sahip olan ve SSK’dan Saglik Bakanligr’ na
devredilen Digkapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi bigilmis kaftan oldu.
Universite Hastanesi olarak Gazi Hastanesi'nin secilmesi ise doniisimiin  kirilma
noktalarindan biri olan 1980'den hemen dnce, 1979 yilinda kurulmus olmasi, gelenekgi
olmayan ve hizla donisen bir hastane olmasi, aym zamanda 1SO 9001 Kalite Guvence
Sistemi Belgesi alan ilk Devlet Universitesi Hastanesi olmasi gibi nedenlere dayamyordu.
Ankara Digkapr Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi™® ise hem SSK’dan
devredilmis olmasi hem de 6zel dal hastanesi olmasi nedeniyle 6nemliydi. Bitiin bunlarin
yan sira, yapilan on gorismelerin yonlendirmesiyle, hastanelere giris ve arastirma
kolayligim1 da g6z oniinde bulundurdum. Arastirmayi ilk tasarladigimda Cumhuriyetin ilk
dogumevi olan ve son yillarda toplam kalite uygulamalariyla 6ne ¢ikarak KAL-DER'’den
kalite 6dulu alan Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde
ornek olay calismast yapmay: planlamistim. Bununla birlikte yeni dogan Unitesinde
gerceklesen art arda 6lumlerin yankisini hentiz atlatamamis olan hastanede, yonetimin ve
personelin arastirmaya sicak bakmayacagi 6ngorulebiliyordu. Onun yerine arastirmaya
daha acik olan, arastirmay: kolaylastirici olmasi muhtemel irtibat kisileri bulunan
hastanelere odaklandim. Ancak arastirmayi noktaladiktan sonra, basindan beri Saglik

Bakanligi’'na bagli olarak hizmet veren bir hastanede arastirma yapmams olmanin bir

156 En az stz konusu gorismeler kadar basta Dog. Dr. Metin Ozugurlu olmak tizere Prof. Dr. Giirhan Fisek, Prof. Dr. Gamze
Y ticesan- Ozdemir ve Dog. Dr. Mehmet Zencir aragtirma igin yolumu gizmemi saglayan gok énemli katkilarda bulundular ve arastirma
boyunca desteklerini esrgemediler.

157 Ben arastirmay: gerceklestirdikten sonra hastanenin ismi degistirildi. Isim degisikligi gerekgesini 4. Bolimde ele

aacagim.
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eksiklik oldugunu disundim. Boyle bir arastirma SSK’dan Bakanliga devredilmis olan
hastane arastirmasinin verileriyle bir karsilastirma yapma olanag: saglayabilirdi.

Bunun yam sira hem koruyucu hem de tedavi edici hizmet veren drnekler segmeye dikkat
ettim. Koruyucu hizmetler icin sectigim saglik ocaklar1 sosyallestirme uygulamalarinin
pilot merkezleri olarak 1970’ li yillardan bu yana hizmet veren, dolayisiyla gegmis donemle
karsilastirma yapmak Uzere ilgili kisi ve belgelere ulasabildigim Yenice ve Etimesgut 1
NoO'lu Saglik Ocaklari oldu. Saglik ocagimin simdiki personelinin yan sira, 1970'1i yillarda
bu iki bolgede gorev yapmus iki hekimle derinlemesine gorisme yaparak, bu iki saglik
ocaginin gegmisteki isleyislerini 6grenme firsati da buldum.

Arastirmanin en zorlu safhasi, izin sireci oldu. Arastirmay1 gerceklestirmek tzere Gazi
Universitesi Rektorliigirnden ve Il Saghk Mudirlugiy nden izin almam gerekiyordu.
Ancak izin siireci zorlu ve uzundu. 06.04. 2009 tarihinde yaptigim basvuru Gazi Hastanesi
Bashekimligi’nce 25 Mayis 2009, Saglik Bakanligr’' nca 22.05.2000 tarihinde sonuca
baglandi. Tim evraklari elden teslim ve takip ettigim halde™® her iki kurumdan izin
bagvurumun sonuclanmasi i¢in bir aydan fazla beklemem gerekti. Saglik Bakanligr’ nda
ilgili birimler izin verme konusunda inisiyatif aimak istemedikleri icin, ilgili tim diger
birimlere goris sordular. Saglik Reformlarinin uygulamaya konmasinin tizerinden kisa bir
siire gecmis olmast ve reformlarin halen devam etmesi, soz konusu ¢ekinceyi anlasilir
kiltyordu. Nitekim hatirlt bir aracimn destegi olmadan Saglik Bakanligi’ ndan izin almis
olmam pek cok Kisi icin sasirtict oldu. Arastirma yaptigim hastanelerden birinde bir
bashekim yardimcisinin agikga “kimin sayesinde izin aldimz?’, “sizi kim gonderdi” diye

sormasi, bu saskinligin temelsiz olmadigimin da kanit1 gibiydi.

158 Elden evrak teslim ve takip etmek her giin Saglik Bakanligr'na giderek dilekgemin durumunu sorgulamak Uzere
beklememi, birkag oda dolasmami, imzadan ¢ikmamissa €im bos donmemi, imzadan gikmissa sevk edildigi bir sonraki makama
dilekgemi ulastirmamu gerektiriyordu. Bu durum haftanin en az 2 gunu Bakanlik birimlerinin koridorlarinda uzun bekleyisler anlamina
geliyordu. izin bagvurusunun Bakanlik icinde bir daireden goriis sormak (izere alt kattaki daireye sevk edilmesi bir defasinda 10 giin
sirdi. Memurlar inisyatif almaktan o denli gekiniyorlard: ki, dilekcemi goétirmek Uzere Etimesgut Saglik Grup Baskanligi’ na nasil
ulagabilecegimi ilgili memura sordugumda, benden adres talep dilekgesi istedi. Buna karsi direnmeme ragmen bu bilgiye ulasmak Uizere

dilekce verdim.
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Gazi Universitesi Hastanesi’ nde de dogrudan Rektorliige basvurup izin almak sbz konusu
degildi. Uzun burokratik bir sireg, Tip Fakiltesi- Rektorlik- Tip Fakiltesi arasinda mekik
dokumay: ve bu birimlerde birkag oda dolasmay: gerektiriyordu. Izin sirecinin
sonuglanmasini  beklerken, bir yandan da pilot ¢alisma igin kollari sivadim. Gazi
Hastanesi’nde gerceklestirdigim pilot calisma gerek arastirma alamni tamimak gerekse
arastirma sorularima son halini vermek agisindan faydali oldu. Saglik ocaklar: daha kiiguk,
daha basit orgitsel yapilar oldugu icin, isleyisi kavramak bir nebze daha kolaydi. Ancak
hastanelerin tibbi bakimin yam sira otelcilikten yemege, hasta kabulden givenlige, cok
sayida birimi ve hizmeti iceren devasa oOrgutsel yapilar olmalari, Oncelikle isleyisin
anlasilmasini gerektiriyordu. Kendisine has bir dile ve drgitsel yapiya sahip olan ve sosyal
bilimcileri “bilimciden” ziyade gazeteciye benzeten hastane mekanlarinda, tibbi bakim
hizmetlerinin isleyisini ve oOrgutlenisini kavramam bu pilot ¢alisma sayesinde mimkin
oldu. Bununla birlikte heniiz arastirma iznimin bulunmayisi pilot ¢alisma sirasinda pek
¢ok kapinin yuziime kapanmasina da yol agti. Boylesi durumlarda kisisel iligkiler devreye
girdi ve bu kanalla pilot ¢alismay1 gergeklestirmem mimkiin hale geldi.

Ilk 6rnek olay calismamu, 5 Kisilik bir ekiple hizmet veren Y enice Koyl Saglhik Ocagr’ nda
gerceklestirdim. Onu Etimesgut 1 No'lu Saglik Ocagi, Gazi Hastanesi, Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi takip etti. Ornek olay calismalar: icin Yenice Saglik Ocagr’ nda bir
hafta, Etimesgut 1 No'lu Saglik Ocagi’nda 2 hafta, Gazi Hastanesi’ nde 40 gtin, Diskap1
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Diskapr Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde toplam 1,5 ay gecirdim. Son iki hastanenin ayni
bahcede yer almasindan yararlanarak calismay1 es zamanli bicimde gerceklestirdigimi de
belirtmeliyim. Arastirma sireleri boyunca hafta ici her giin sabah 9.00"dan aksam 16.30'a
kadar vaktimi alanda gecirdim. Gorisme saatleri disinda girebildigim her alanda gézlem
yapmaya calistim. Kimi guinler, hemsire veya asistanlardan gorece daha az yogun olduklar1
aksam saatine randevu aldigim icin, geg saatlere kadar hastanelerde bulundugum da oldu.
Hastanelerde gecirdigim uzun sirelerle goz asinalig tesis etmis olmaliyim ki, beni siirekli

gormeye alisan saglik personeli tarafindan yemekhaneye veya hemsgire odasinda cay
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icmeye davet edilmek, hastanenin sadece personele acik alanlarinda da gbézlem yapma

sanst bulmama vesile oldu.

Hastane arastrmalarini  gerceklestirirken, belirli  bolimler segerek gdzlem ve
gorismelerimi bu bdlimlerde yogunlastirmay: tercih ettim. Genel bir bolim olmasi
nedeniyle genel cerrahi, ¢cok sayida alet kullanan bir cerrahi bolim olmasi nedeniyle
teknolojik gelismeden ve ihale mevzuatindan cok etkilenen ortopedi, déahiliye veya
teknolojik gelisim ve uzmanlasma ile dncekinin aksine kendi tetkik ve midahalelerini
kendi yapmaya baslayan gastroenteroloji, genel bir alan olan ve son yillarda ¢ok sayida
yeni uzmanlik alam doguran pediatri, teknolojik dénistimiin acikca izlenebildigi ve tam
sireclerinde basrol oynayan radyoloji ile biyokimya, cerrahi bir bdlim olan, hastaneye
onemli bir girdi saglayan ve son donem etik tartismalarla en gok giindeme gelen kadin
dogum, ilag teknolojisindeki gelisimin katki sagladig: ve ilag tiketiminin oransal olarak
cok artis gosterdigi alanlardan biri olan psikiyatri, sectigim bolumlerdi. Arastirmada, yari
yapilandirilmig  gorigsme sorulart  hazirlayarak segilen bolimlerde gorevli  saglik
calisanlariyla (hekimler, hemsireler, anestezi, radyoloji teknisyenleri, laborantlar, psikolog
ve fizyoterapistler) derinlemesine gorusmelerin yamt sira grup goérusmeleri  de
gerceklestirdim. Saglik personeli iginde en zorlandigim kesim hasta bakicilar oldu; birgogu
gorisme talebimi geri cevirdi; gorismeyi kabul edenler de son derece ketum bir tutum
takindilar. Yapilan gorusmelerin verimli olmamasi nedeniyle hasta bakici gérismelerini
analiz siirecine dahil etmemeyi uygun gordim. Saglik personeli haricindeki (sekreterlik,
guvenlik, yemek temizlik vb.) personelleri de arastirmamin kapsam disinda tuttum. Ayrica
hastanelerin bashekimlik, mudarlik, istatistik, kalite ve personel birimleriyle de
gorismeler yaptim. Bu birimlerden hastane ile ilgili istatistiki veri, bilgi ve dokimanlar
elde etmeye calistim. Personel bilgilerine erismem mumktin olmadi. Bu bilgilere erismek;
saglik personelinin calisma statiisinin dagilimim ve dénistimund (memur, sdzlesmeli,
taseron vb) izlemek agisindan 6nemliydi. Bu bilgilere erisememis olmayi ¢alismamin eksik
bir yonu olarak goriyorum. Diger istatistiki verilere (6r. cerrahi girisim say1si, yatan hasta
ve ayaktan tedavi sayilari gibi) erismeme bazi yerlerde izin verilse de, bu verilerin
fotokopisini cektirmeme izin verilmedi. istatistik ve kalite birimindeki dosyalar izerinde

birkag saatlik calisma sonucunda verileri not edebilme imkan bulabildim.
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Hastane ve saglik ocaklarimin tarihine iliskin kayit, brosur ve kitapgik bulmaya yonelik
cabalarim bosa ¢ikti. En Uzicusi ise Turkiye saglik orgitlenmesi tarihi agisindan énemli
bir yeri olan Yenice Saglik ocaginda boyle bir belge bulup bulamayacagima dair soruma

159

1990’ larin sonuna dogru yapilan bir temizlikte arsivlierin SEKA’ya génderilmis™" oldugu

yanitiydi

Saglik ocaklarinda oncelikle sorumlu hekime, hastanelerde dncelikle Bashekim/Bashekim
Yardimcilarina izin belgemle basvurarak kendimi tamittim, arastirma amacimi ve siirecimi
acikladhm. Gazi Hastanesi'nde oldukga hatirli bir referansla basvurmamin da etkisiyle,
elindeki tim olanaklar1 seferber eden hastane midurd haricinde, hicbir yoneticiyle
gorusme firsati bulamadim. Diger iki hastanede ise, yoneticiler gorisme yapma konusunda
isteklilerdi; bu gorusmelerde agirlikli olarak SSK’dan Saglik Bakanligi'na gegisle
hastanede gerceklestirilen olumlu gelismelerden soz ettiler. Bashekimlerle tamsmanin
ardindan, arastirma yapacagim her bolimun bolim baskani veya klinik sefine de kendim
ve arastirmam hakkinda bilgi vermeyi ihmal etmedim. Boylece 6zellikle yardimcr saglik
personeliyle, arastirmanin birim amirlerinin de bilgisi dahilinde gerceklestigini ifade
ederek daha rahat gorisme imkém buldum. Hastanelerde ilk olarak tanidik bir calisana
ulasarak, o kisiden hastanenin genel yapisi hakkinda bilgi aldim ve onun yonlendirdigi
kisiler araciligiyla gorusmelere baslamaya calistim. Baslangi¢ icin bu yontemi, tamdik
referans kisi bulamadigimdan, saglik ocaklarinda kullanamadim. SES ve TTB kanaliyla
referans kisilere erisebilme olanagim bulunsa da, bunun yonetici ve calisanlarda ters tepki
yaratacagim 6ngordim ve bu kanallara ¢ok fazla basvurmadim. Nitekim 6zellikle SES
mensuplarimin agir baski altinda bulunmalari, arastirmaya yardimci olma konusunda ¢ok
hevesli davranmamalarina neden oldu.

Izin bagvuru dilekgemde nitel yontem kullanacagim belirtmis ve gorisme sorularima yer
vermis olmama ragmen, meramum anlatmaya calistigim ¢ogu memur ve yonetici beni

159 SEKA 1990 larin sonuna dogru gozden gikartildi ve kapatildi. Demek ki KiT olarak kagit tiretme islevi bitse de kamuya

ait kayitlarin imha merkezi olmaislevi sirmekteymis.
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benzeri bir soruyla karsiladi: “yani siz hastanelerde anket yapmak istiyorsunuz degil mi?’.
Bir sire sonra anket yapmayacagim, yalmzca yuzylze gorUsmeler gerceklestirecegim
konusunda 1srarct olmaktan vazgectim ve Ust yazisinda: “ekte bulunan... anket
uygulamasini ... yapabilmesi ile ilgili... yazisi ekte gonderilmistir’ ibaresi yer alan izin
yazimi gordigumde sasirmacim. Boylece yalnmizca gergeklestirdigim yazin taramast degil,
Bakanliktan izin alma stirecim de, tibbi bakim kurumlarina yonelik arastirmalarda daha
cok nicel yontemlerin kullanildigin ortaya koymus oldu. Bu anlamda kullandigim yontem
ve teknikler, her ne kadar hastane koridorlarinda bilimsel arastirmadan ziyade gazeteci
faaliyeti gibi gorilse de, calismam ayrit edici kilan 6zelliklerdendir. Hastanelerde yiiz
ylze derinlemesine gortsmelerle veri toplamak ¢alisma agisindan gercekten de bir avantaj
olusturdu. Cunkt saglik calisani yanitlayicilar, deyim yerindeyse, “anket formu miptelas”
olmus durumdalar. Kalite uygulamalar1 nedeniyle, giinleri, cok sayida form ve anket
doldurmakla gegiyor; bilimsel saglik arastirmalarinda kapali uglu sorulardan olusan
anketlerin kullamlmasina da oldukga alisiklar. Bu nedenle, 6zellikle yardimer saglik
personelinin ¢ogu gorisme talebimi, “sakin anket deme”, “valla anket doldurtacaksan
kusura bakma’ gibi tepkilerle karsiladilar. Hatta bir hemsire sakayla “anket yapacaksan
masaya birak, hepsini okumadan isaretlerim” déhi dedi. Arastirmaya ilk basta olumlu
bakmayan c¢ok sayida yardimci saglik personeli, derinlemesine gorismenin ilerleyen
dakikalarinda, seslerini baska yerlere iletebilmenin umuduyla, cekingenliklerini
Uzerlerinden attilar ve daha samimi yanitlar verdiler. Bununla birlikte ne hekimleri ne de
yardimcr saglik personelini gérisme yapmaya ikna etmek kolay oldu. Is yogunlugu ve
vakitsizlik, en ¢ok karsilastigim gerekgeydi. BOyle durumlarda uygun olduklar: bir zaman
icin randevu amaya calistim. “Biktim sizin arastirmalarimizdan” sozleriyle odasindan
kovan bir hekimle de, “kimin izniyle buradasiniz, hangi sifatla calisma cizelgesini
inceliyorsunuz” diyerek Ogretim tyeleri koridorundan kovan bir hekimle de karsilastim.
Bunun gibi zorlu anlarda, sakin bicimde arastirma gerekcemi agiklamak ve hi¢c yammdan
ayrrmachigim izin kagidimi gostermek, bazen gortismeyi kabul etmelerini sagladi. Hekimler
beni diger hekimlere yonlendirmek konusunda ¢ok c¢ekingen davrandilar. Ancak
kendileriyle gorusme gergeklestirdigim pek cok hemsire, beni bir baska hemsireye
yonlendirmekten hatta bazi durumlarda benimle gelerek arkadaslarina tanmstirmaktan

cekinmedi.
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Goruldaga gibi bu calismanin yontem bolimind, bizzat kendi saha deneyimimin izinden
giderek kaleme aldim. Zira arastirma yontemi, bilimsel bilgi alant oldugu kadar, bir tr
zanaatkérlik alam da; uygulamalarla yetkinlesmis deneyim bilgisinin, ¢zellikle sosyal
arastrmalarda, yontemin esasinm olusturdugu dahi sdylenebilir.

Asagida nitel arastirma sonuclarinin analizini yaparken, hem elde edebildigim tarihsel ve
istatistiksel verileri, hem de gozlem ve gorisme sonuclarim bir arada aktarmaya
calisacagim. Hastane arastirmalarimin sonuclarim  aktarirken, aradaki farklilasmayi
sergileyebilmek amaciyla Gazi Hastanesi’ nde dahili, cerrahi ve tetkik birimleri; Diskapi
Y .B.E.A.H'de ise dahili-cerrahi birimler ve tetkik birimleri olmak tizere bir ayrim yapmay1
uygun buldum. Diskapr Y.B.E.A.H de, saglik emek siirecinin donlsiim konusunda en
carpict gelismenin Saglik Bakanligr’ na devir olmasi, gorismecilerin de daha cok bu
konuya odaklanmasina ve birimler arasi farkliligin net bir bicimde ortaya konulamamasina
yol acti. Diskapr Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde cerrahi ve tetkik
birimlerinde arastirma gergeklestiremedigim icin  bdyle bir ayrima gitmedim.
Gorusmecilerin isimlerini kullanmam arastirmaetigine aykirt olacagi icin, her bir
goriismeci icin meslek gruplarina gore ayrilmis kodlar kullandim. Ornegin hemsireler igin
H, doktorlar icin D, saglik memurlari igin SM, teknisyenler icin T harflerini kullanarak, her
hastanede gorusulen kisileri, D1, D2, D3 biciminde bir siralamya tabi tuttum.

4.2. Bulgularin Isiginda Saghik Emek Stirecinde Donlsiim

4.2.1. Etimesgut 1 No'lu Saghk Ocagr: Bir Modelin Trajik Oykiisii

Etimesgut 1 No'lu Saglik Ocagi’ nda 4 doktor, 1 saglik memuru, 3 ebe ve 3 hemsire ile yari
yapilandirilmis derinlemesine gorusmeler gergeklestirilmistir. Kadroda bulunan personelin
onemli bolumunin gesitli hastanelerde gegici gorevde veya egitimde olmasi ocakta aktif
hizmet veren hekim sayisint azaltmistir. Gegici gorevlendirmeler saglik personelinin en
cok yakindigi sorundur. Ayni zamanda kimi durumlarda fiilen ceza veya tehdit araci olarak
da gecici gorevliendirmeler kullanilmaktadir. Goérismelerde katilimcilarin kabul ettigi
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kosullarda ses kayit cihazi kullanilmistir. Hemsire ve ebelerin bir bélimi cihaz kullanimin
reddetmistir. Arastirmanin gergeklestirildigi iki hafta boyunca katilimci olmayan gézlem
gerceklestirilmistir. Yemek aralar: ve ¢cay molalarinda saglik ocagi bahgesinde ve hemsire
odasinda personelle bir arada vakit gecirilmistir. Hacettepe Universitesi Etimesgut Saglik
Bolgesi Calisma Raporlari gbzden gegirilerek gunumizdeki durumla Kkarsilastirma
yapiimasina galigilmistir. Her iki Saglik ocaginda da arsivler yok edildiginden, sbz konusu
calisma raporlar: haricinde gegmisten kalan bir yazili bilgi veya belgeye rastlanmamustur.
Hacettepe Universitesi ve Saglik Bakanligr’ min imzaladig: protokol kapsaminda bolgede
uzun siire gorev yapmis olan Prof. Dr. Rengin Erdal ile de derinlemesine gorisme
gerceklestirilmistir.

4.2.1.1 Etimesgut Saghk Bdlges’ nde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

1928 yilinda Bulgaristan’dan gelen gocmen toplulugu Atattrk’ tin talimatiyla Ankara nin
Etimesgut bolgesine yerlestirilmis ve bu yerlesim yerinde 1930 yilinda “Eti Mes'ut ictimai
Hifzissshha Numune Dispanseri” adiyla bir dispanser hizmete agilmistir. Bu dispanser
etkinligini 1.6.1937 tarihine kadar bu isimle siirdirmiis ve bu tarihte Sthhat Merkezi olarak
hizmet vermeye baslamistir (Ugurlu, 1994:3).

Eti Mesut ictimai Hifzissthha Numune Dispanseri, donemin Saglik Bakan Refik Saydam
tarafindan Etimesgut bucak merkezi ve kdylerinde koruyucu ve tedavi edici hizmetleri bir
arada surdirmek Uzere, 6rnek bir kurulus olarak tasarlanmistir. Boylece bu dispanser,
Ulkemizde koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bir arada sunuldugu ilk dispanser olur.
Salgin ve bulasict hastalik tasiyan hastalar dispanserde yatirilmayip, Ankara Numune
Hastanes’ ne sevk edilmektedir. Boylece Cumhuriyetin iki numune saglik merkezi arasinda
sevk sistemi kurulmustur. Dispanserde hekimin amirliginde, ebe, saglik memuru, idare
memuru, hasta bakici ve eczaci gorev yapmaktadhr. Dispanser hekimin amiri ise Il Saglik
MUdUrd’ dar (Aydin, 2002: 42-45).

1934 yilinda atanan yeni bashekim Dr. Cemalettin Or’un dncultginde dispanser “Sihhat

Merkezi”ne donusturdlir. Or, daktilo ile yazilmis kisisel notlarinda hekimligin insan
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saghiginaiki buyuk yoldan hizmet ettigini belirtir. Birinci yol “iyi edici hekimlik”, ikincisi
ise “koruyucu hekimlik” yoludur. Or sthhat merkezlerini islevini su sekilde agiklar “Sihhat
Merkezleri... yurdumuzda... hem 'lyi Edici' ve hem de 'Koruyucu Hekimlik' sahasinda
calismaya mecburdurlar. Bizde de halkin iktisadi seviyesi yukseldikge ve tibbi yardim
davasi halledildikce, yavas yavas esas gorevleri olan 'koruyucu hekimligi', 'iyi edici
hekimlikten' ayiracak Sihhat Merkezleri olacaktir”. Bu merkezlerin gorevlerini ise sbyle
tanimlar:

1. Her ¢esit bulasict hastaliklarla micadele

2. Verem, frengi, akil hastaliklar: gibi ictimai hastaliklarla miicadele

3. Gebelerin takip ve himayesi

4. Sit, oyun ve okul gocuklarinin himayesi

5. Halkin saglik bilgilerini arttiracak egitim ve propaganda

6. Mintikanin igme suyu, kanalizasyon, sihhi mesken gibi hifzissihha islerinin murakabesi
(Ugurlu, 1994: 28-29).

Etimesgut’un Sihhat Merkezine donusturtlmesiyle hizmette meydana gelen en dnemli
degisiklik, saglik fisi kullammna gecilmesidir. Bu fislerle merkez cevresindeki tim
insanlarin hayat boyu saglik durumlarinin izlenmesi mimkiin hale gelmistir. Hasta, cocuk
ve gebelerin izlenmesi icin hekimler tarafindan tibbi fislere kayit yapilchg: gibi, ziyaret
sonuglar: da hemsgireler tarafindan sosyal fislere kaydedilmistir. Diger yandan bu kurum
yalnizca saglik hizmeti sunmakla kalmaz, aynm1 zamanda egitim verme roll de Ustlenir.
Burada Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi hekimleri ve yardimci saglik personeli
okullarinin 6grencileri igin, kdy saglig: egitimi verilmeye baslanir (Ugurlu, 1994: 32).

1960’11 yillara gelindiginde donemin Saglik Bakanligi MUstesar1 Nusret Fisek’'in saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesinde 6rnek aldigi sissem de, Or'un Etimesgut Sihhat
Merkezinde de uyguladigi sistem olacaktir. Nitekim Fisek (1981), bir gazete yazisinda
“saglik hizmetlerinin drgitlenmesinde ve sunulusunda bir hata oldugunu kabul etmek ve
bir ¢coziim bulmak zorunlulugu vardir. C6zum, Dr.Or’un uyguladig: ve Atattrk’ in évdigu
sistemi yaymakti” diyerek Dr. Or’un sistemine atif yapar. Bu nedenle Etimesgut, saglikta
sosyallestirme uygulamalarinin hayata gecirilmesinde énemli bir anlam ifade etmektedir.
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Nitekim Mus, Bitlis, Hakkari ve Van'in ardindan Etimesgut bolgesi de sosyallestirme
kapsamina alinarak, hem saglik hem egitim hizmeti verme islevini strdirmistir (Erdem,
2002: 48). 1963 yilinda Etimesgut ve gevresindeki 60000 nufusa hizmet etmek Uzere,
Etimesgut Saglik Bolgesi Kurulmustur. Bolgede sosyallestirilmis saglik hizmetlerini
uygulanmasina 1965 yilinda baslanmistir. Bu sirada bdlgede yalnizca Etimesgut Saglik
Merkezi ile Kazan Saglik Ocag1 bulunmaktadir (Hacettepe Universitesi, 1975).

Etimesgut Bolge Baskanligr’ na bagli 7 saglik ocagi, 30 saglik evi ve 50 yatakli bir hastane
ile sosyallestirilmis saglik hizmetleri sunulmustur. Saglik ocag: ekibi ortalama 7000-8000
kisiye hizmet vermekteydi. Ekipteki saglik personeli, bir hekim, 2 halk sagligi hemsiresi ve
2 ila 5 ebeden olusmaktaydi. EKip, belirlenmis bir program dahilinde koyleri ve evleri
ziyaret ederdi. Her saglik ocaginin, ziyaretler igin bir motorlu tasiti ve gerekli saglik
hizmetini sunmaya yetecek tibbi malzemesi bulunurdu. Saglik ocaklar: tarafindan ana-
cocuk sagligl, dogum, saglik egitimi, asilama, niifus planlamasi ve hasta bakimi hizmetleri
verilmekteydi. Hastaneye sevk oram %10'u gecmemekteydi  (Hacettepe Universites,
1970; Benli vd. 1985).

Bugunkiniin aksine, saglik egitimi, koruyucu saglik hizmetleri icinde 6nemli bir yer
tutuyordu. Ornegin 1972 yilinda Etimesgut saglik bélgesinde toplam 82076 kisiye egitim
verilmis, 9822 koy ziyareti yapilmis, 38 projeksiyon, 197 film gosterimi gerceklestirilerek,
3189 brosir dagitilmist: (Hacettepe Universitesi, 1975). Saglik hizmeti sunan ekip,
kendilerine Bakanlik¢a saglanan lojmanda kaliyordu. Hizmet sunduklari nifusla ayni
bolgede yasamalari, bolgeyi daha iyi tammalarim sagliyor ve halkin onlara strekli
erisebilmesi mimkin oluyordu. Daha sonra merkez saglik ocagi olarak yapilmis bina Prof.
Dr. Cela Ertug Etimesgut Devlet Hastanesi Binalari'na katilmis, lojman binast ise
arastrmanin gergeklestirildigi 1 No’'lu Etimesgut Saglik Ocagi haline getirilmistir. 224
sayil1 Yasa geregi uygun yapilmayan ve tam donatilmayan birimlerin saglik ocagi ve evi
olarak acilamayacag: hiikmine ragmen, lojman olarak tasarlanan bu bina uzun yillar saglik
ocagi olarak hizmet vermeyi strdirmistir. Polikliniklerin hepsinde yukluk bulunmasina

ragmen saglik hizmeti sunumu igin gerekli olan el yikama yeri bulunmamasi, ocak
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personeli tarafindan gorismeler sirasinda dile getirilen rahatsizliklardan biri olmustur. Bu
bina, 15 Temmuzdan bu yana da Aile Saglig1 Merkezi olarak hizmet vermektedir.

Saglik Bolgesinin Hacettepe Universites Halk Sagligi Anabilim Dalr’ nca yonetildigi
dénemde, ikinci basamak saglik kurumu olarak kurulan bolge hastanesi ile saglik ocaklar
arasinda sevk zinciri tam olarak isletilmistir. Bolge halki ocak hekimi tarafindan sevk
edildiginde, hastaneye Ucret 6demiyordu. Hastane uzmanlari, muayene ve tedavinin
yaninda saglik ocagi personelinin hizmet ici egitiminden de sorumluydu. Egitim amaciyla
her hafta hastanede ocak hekimlerinin katildig1 toplantilar yapilmakta, bu toplantilarda
idari ve mesleki sorunlar da konusulmaktayd: (Hacettepe Universitesi, 1977:16).

Etimesgut Saglik Bolgesi'nin kurulusunun ardindan Saglik Bakanligi ve Hacettepe
Universitesi arasinda yapilan anlasma geregince, Hacettepe Universitesi bdlgenin
hekimlerini tayin edecek ve hastane hizmeti tamamen Universite tarafindan yuritilecektir.
Saglik Ocaklarinda ve Saglik Bolge Baskanligi nda gorevli yardimcr saglik personeli
temini ile harcamalar1 Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi karsilayacaktir (Hacettepe
Universitesi, 1975). Bu protokolle Etimesgut halkina nitelikli bir saglik hizmeti sunulmas:
saglanirken, tip 6grencilerinin de halkla i¢c ige, uygulamali olarak egitim amasi
saglanmaktadir. Kirsal hekimlik stgji sirasinda ogrenciler hafta basinda Universitenin
servisleriyle bolgelere gitmekte, kendilerine tahsis edilen saglik ocagi lojmaninda 2 ay
sireyle kalmaktaydilar. Ogrenciler hafta icinde saglhik ocagi sorumlu hekimi ile birlikte
saglik ocagi calismalarina katilmaktayd:. Hafta ortasinda bir gin 6gretim Uyeleri saglik
ocag ziyareti yaparak ogrencilerin egitimini alanda siirdirmekteydiler. Ogrenciler cuma
gunleri Saglik Grup Baskanligr’ nda diizenlenen egitim toplantisina katilmakta, daha sonra
da Universite servisi ile Ankara ya donmekteydiler. Etimesgut ve Cubuk Saglik Egitim ve
Arastirma Bolgeleri’nde dgrencilere “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” yasasinin
uygulamas: gosterilmekte, bolgelerde birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslar:
arasindaki sevk zincirinin ¢alistirilmast uygulamali olarak ogretilmekteydi. Bunun yan sira
koruyucu hizmetlere ve saglik ocagi yonetimine yonelik mezuniyet sonrasi ve hizmet igi
egitimler de sunulmaktayd: (Benli vd. 1985).
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1969 yilinda Etimesgut Bolgesi’ nde stgj yapan Y Ucel Tanyeri, staj ginlUklerinde bdlgenin
calisma sartlarim sdyle anlatir:

17 Ocak 1969:Bin hir zorlukla Orhaniye kdytine ulasiyor ve ilk ziyaretimizi kdy okuluna yapiyoruz.
Yerdeki tahtalara basinca 54 model dolmuglar gibi sallamyor her taraf. Cocuklar ates gibi ve ataklar.
Once doktor hamm onlara verem konusunda giizel bilgiler verdi. Daha sonra kdy odasina gittik ve

160

gelenlerin muayenesini yaptik. Semptomatik teshis, semptomatik tedavi yapiyoruz. Laennec™ devri

hekimligi gibi.20 kisiye baktik, saat 15:00'de bir teps iginde 6nimize yumurta, yogurt, peynir,
bazlama tabir edilen kara ekmek getirdiler

9 Nisan 1969: Bu sabah Etimesgut'tan egitimciler ve Giiney Afrikadan iki sosyal hizmet uzmarn
geldi. Birlikte Halkavun'da gevre sagligi sartlarim izlemek ve ¢ocuklara bulasici hastaliklar konusunda
filmler gostermeye gittik. Neticede musahede ettik ki gocuklar bulasici hastaliklar konusundan bizden
fazla sey bilmektedirler. 1,5 haftalik stajimiz esnasinda gorebildigimiz ve tespit edebildigimiz
kadaryla Kazan yoéresi toplumda parazit oram pek coktur. Biz bunlar1 laboratuarda, gece bulasik
yikayip, gundiiz gaita sulandirchigimuz musluk ve bir Leuvenhok mikroskobu yardim ile ...tespit
etmekteysek de,asinda bdyle bir bilimsal metoda hi¢ 1izum olmayip, parazitler toplumda gozlerinden
bile tamnmaktadir...(Parazitle) savasimizin ilkderini kisaca sdyle Ozetledik:"Insanlara kurtlarim
dokmek icin firsat vereceksin. Parazitlerin bagin, gérdigiin yerde ezeceksin® (Tanyeri, 2001:146) .

1990 yihinda Etimesgut Saglik, Egitim ve Arastrma Bolgesi'nin saglik, egitim ve
arastirma bolgesi olarak Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dal

tarafindan kullaniimasina Saglik Bakanlig: tarafindan son verilmistir.®*

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ile olusturulan bu ideal saglik hizmeti 6rgiitlenmesi,
Uglinci  bolumde yer verilen kaynak ve personel yetersizligi ile yanhs yonetsel
uygulamalarla deforme olmustur. BOylece Etimesgut Saglik Ocagi, yalmzca asilama,
dogum kontrol araglar1 ve regete yazim icin basvuran bolge halkina hizmet veren bir
kuruma donismustir. Arastirma doneminde ocaga bagli 56.000 nifus bulunmaktadir.
Aylik ortalama 4500 hasta gelmektedir. Kadroda bulunan 8 doktordan 5'i, 11 ebeden 6’ si,

4 hemsirenin 3’ U ocakta hizmet vermekte, gerisi gegici gorevde veya dogum iznindedir. Ek

160 19. Y Uzyil Paris’ nde steteskop ve tiiberkil ozu kesfeden tinl hekim.
161 http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/hakkinda/tari hce.php
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olarak 1 saglik memuru, 1 tibbi sekreter, 1 dis hekimi, 1 kadrolu, 1 taseron hizmetli
bulunmaktadr.

15 Temmuz 2010 tarihinde Ankara da aile hekimligi sistemine gecilmesiyle, bu bolgede

de saglik ocag: sistemi son bulmustur.
4.2.1.2. Etimesgut 1 No'lu Saghk Ocaginda Gergeklestirilen Arastirma Sonuclari

Bu saglik ocaginda ¢ok sayida hasta girisi olan, yogun bir calisma ortam bulunmaktadhr.
Bu nedenle gorismeleri ya 6gle paydosunda ya da cikis saatine yakin zamanlarda
gerceklestirebildim. Hasta yogunlugu nedeniyle hekimlerle gorismemi birkag parcada
tamamlayabildim.

Saglik ocag personeli; siirekli ylzyuze iliski kuran, hizmet dis1 bos zamanlarin bahgede,
hekim ve hemsgire odasinda gogunlukla bir arada geciren, bir iliski Orlnttsine sahiptir.
Y lzyize iligki orunttlerinin belirleyici oldugu bu 6lgekte, saglik hizmetinin yonetim ve
denetimi bakimindan yonetici sahsa atifla tammlanan “kisisel 6zelliklerin” daha fazla 6n
plana c¢iktigi gozlenmektedir. “Kisisel Ozelliklere” atfedilen “kayirmacilik” vb elestirel
tutumlar, saglik hizmetinin ticarilestiriimesi ile artan rekabet¢i ortami tamamlamaktadir.
Yardimci saglik personeli arasinda “kendisi daha ¢ok calistigi halde takdir edilmedigi”
yonundeki degerlendirmeler yaygindir. Saglik Ocagindaki iliskilerde ortik bir catismaya
yol acan etkenlerin basinda doner sermaye uygulamasi gelmektedir. Kicik grup
iliskisindeki gerilimi, kurumun “kendine 6zgu” niteligi de beslemektedir; zira Saglik Ocagi
personelin cogunlugu Etimesgut’ta calisan askeri personelin eslerinden olusmaktadir.
Askeri iliskilerdeki hiyerarsinin saglik ocagi hiyerarsisi ile ¢elismesi durumu da bir
catisma nedeni olabilmektedir. Ornegin bir hemsire, esi Ocaktaki bir hekimin esinden daha
Ust ritbede oldugu icin olumsuz muamele gordugini ifade etmistir.

Calisanlarin tamamina yakini, bir saghik memuru tarafindan orgitlenerek Tirk Saglik-
Sen’e Uye olmalar: saglanmustir. Calisanlar, bunun nedenini de érguitlenmeyi yapan saglik
memuru arkadagslarin sevmeleri ve giivenmeleri, olarak ifade etmislerdir.
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a) Calisma kosullarinin dontstimi

TUm saglik personeli, hasta sayisinin ve is yukinin 2-3 kat arttigim belirtmistir. Hekimler
icin calisma kosullarindaki en temel dontsim hasta sayisinin artmasi ve doner sermaye
uygulamasiyla, poliklinik hizmetinin yogunlasmasi olmustur.

Doner sermaye, onemli degisiklik oldu. Bir¢ok insan hastayr bir sermaye g6zl ile gérmeye bagladh.
Cok hagta gérmek veya ¢cok midahale etmek nitelikli hizmet anlam tasimiyor bence. Kaliteli bir
anamnez asamasi, sorgulama asamasi, muayene asamas, teshis tedavi asamasi, ona gore vakit
ayirma onemli bence. Buradaki temel mantik bence hasta odakli olmali. Hastay1 sayr olarak degil
birey olarak gormek gerekiyor. Tabi hekimlerin de sikintist var. Saglik personelinin maaglar: kus
kadar kalch. Oyle olunca déner sermayenin umuduna kaldilar...Aldigimiz Ucretler diisiik o yiizden

doner icin biz de poliklinik yapip duruyoruz (D2)

Bu saglik ocagimin kurulusundan itibaren ana islevlerinden biri olan koruyucu hekimlik ve
koruyucu saghk egitimleri gibi hizmetler, bugtin yerini yalmzca tedavi edici hizmetlere
birakmis durumdadir. Bununla birlikte, ocak, gercek anlamda bir tedavi hizmeti de veriyor
degildir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢okertilmesiyle birlikte, diger ocaklarda
oldugu gibi bu saglik ocaginda da hekimler, cogunlukla recete yazma islevini Ustlenir

olmusglardr.

Biz hirinci basamagin hep koruyucu hekimlik hizmeti verdigini distniyorduk, ama simdi sadece
tedavi edici hekimlik hizmeti veriyoruz. Bu olumsuz tabi. Bu hizmeti verecek olan 1. Basamak. Bize
derlerdi ki stajimiz sirasinda, siz hasta bakmayabilirsiniz. Sizin hasta bakmak ikincil hatta tgtnctl

goreviniz. Ama su anda poliklinik hizmeti birincil gérevimiz oldu (D3).

Birinci basamak hizmetlerinin sosyallestirme ile dngdrilen islevlerinden uzaklastirilmast,
kaynaktan yoksun birakilmasi, sevk zincirinin galistirilmamasi, halkin da saglik ocaklarina
cogunlukla ilag ihtiyacini karsilamak Uzere basvurmasina neden olmustur. Bu anlamda
hem saglik ocagi hekimlerinin hedef nufusla iliskilerinin zayifladigi hem de koruyucu ve
tedavi edici hekimlik vasiflarim kullanma diizeylerinin azaldig1 sylenebilir:

“Bize gelen hasta postaneye gelmis gibi 3 dakikada gitmek istiyor. Regetesini alacak gidecek. Otur
diyorsunuz oturmuyor bile. Bankada bankoda isini halleder gibi...gelip regetesini yazdirip gitmek

istiyor. Biz gunde 120-150 kisi goriyoruz. Bir yerden sonra agilaman bile zor (D2). Ama burada
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eger bir sorunu olup gelirse de buraya 1 dakikada tam koyman: bekler. Sen 1 dakikada koyamazsan
da, “abak pratisyen bir sey bilmiyor ki” der (D3).

Arag gere¢ ve sarf malzemes yoklugu, saglik ocaklarinda ilag sirketleri ile hekimler
arasinda, meslek etigini asindiran kimi iliskilerin dogmasina yol agmustir. Bu tir iligkiler,
saglik ocaklarimin en temel gereksinimlerini dahi karsilamay: gindeminden c¢ikarmus
bulunan kamu otoritesinin yol actigi1 boslukta yesermektedir. Devlet tarafindan verilmeyen
kaynaklarin yarattigi bosluk, ila¢ firmalarinca doldurulmaktadir. Hekimler saglik ocaginmin
en temel ihtiyaglarimin dahi ilag sirketlerince alindigint agikca ifade etmis olmakla birlikte,
bunun regete yazma davranislarina ne tir etkilerde bulundugunu ifade etmekten
kaginmuglardir.

Tek persond degil binanin da eksiklikleri cok. Malzeme, arag gereg, ¢ogu zaman ¢camasir Suyu,
pamuk bile bulamiyoruz. Tuvalet kagidi bulamiyoruz. Batikon bile olmuyor. Lavabo yok zaten de
sabun da yok. Adlinda bunlar vardir. Yani koskoca devletin saglik ocagina koyacak sabunu mu yok.
Ama bize gelmemesinde bir sorun var neyse. Depolara gidince depolarda var. Ama birokrasiden
gelemiyor herhalde (SM).

Biz artik temizlik malzemelerini kendimiz hallediyoruz. Ama saglik ocaklar1 hep boyle; kag yildir
saglik ocagindayim hep ayni. Adamlar ocaga ¢Op poseti bile almiyor. Ben 3 yildir buradayim
mUdurl Ukten ne sabun geldi, ne havliu. Nadiren ¢op poseti geldi. Biz ¢cogunlukla firmalara a dirdik.
Cebimizden her giin alma sansimiz yok. Ya da aldiginiz maagi geri buraya verecegiz... Promaosyon
olarak getirdikleri bazi seyler oluyor. Amatabi ¢Op posetinin promosyonu yok. Onu istiyoruz. Tabi
istemek de kolay bir sey degil. ilk istedigimde utanchm. Dediler ki bir donem, evraklar: kesinlikle
ele yazmayacaksimz. E bizim bilgisayarimiz yok nasil olacak. Kendi imkénlarimzla haledin
dediler. Bunun ne demek oldugu belli degil mi? Sirkete aldirin diyorlar yani. Mesdla bize bir yazi
geldi: “Vatandast malzeme yok diye magdur birakmayacaksimz”. Yani sivi sabun ya da baska bir
sey yok demeyeceksin. Arkadan gelen yazida da diyor ki: “herhangi bir firmadan bir sey getirip
kullanmayacaksin” . E ne yapacagiz o zaman? (hekimlerle grup gérismesi).

Firma gelmezse hichir is yapilmiyor. Sabunumuz bile yok. Regeteyi, kalemi bile onlardan aliyoruz.
Fotokopi makinemiz yoktu, firma aldi. Artik bakanlik 6-7 aydir kan grubu kiti gondermiyor.
Malzeme eksikliklerini hep firmaar karsiliyor. Su anda evde doguma gidebilecek malzememiz bile
yok (E1).
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Kaynak ve malzeme yoklugunun yan sira, son yillarda saglik ocagi personelinin 6nemli
bolimi sik araliklarla gegici olarak hastanelerde gorevlendirilmeye baslamistir. Bu durum
calisanlar tarafindan tercih edilmedigi gibi ocagin isleyisine de zarar vermektedir.

Hemsire, ebe, laborant ve saglik memurlarinca en ¢ok dile getirilen farklilasma, ev
ziyaretlerinin ortadan kalkmasi ve tibbi hizmetlerden ziyade, kayit ve evrak islerinin temel
isleri haline gelmesi olmustur. Eskiden sabahtan 6glen Uce kadar sahada hizmet veren
ebeler, artik ttim guinlerini ocakta gecirmektedirler. Ev ziyaretleri sona ermis, en son saglik
ocagin kanalizasyon bastigi donemde ocakta ¢alismanin mimkin olmamast sonucu Ev

Halk: Tespiti amaciyla ziyarete ¢ikilmistir.

Eskiden mahale calismalarinda daha cok vakit ayriliyordu. Simdi ancak burada gordikce tespit
ediyoruz. Bir de haziranda ETF (ev halki tespit fisi) zamaminda ¢ikiyoruz. Boylece bdlge nifusunu,
bebek varsa asiya gelmemisse onu falan tespit edebiliyoruz. Ama sonra bir daha gikamiyoruz. ETF
ocagin temel tasichr ama, artik pek ise yaramiyor. Hemsirenin isyiki burada cok degildi. Sahadaych
is. O zaman bedenen yoruluyorduk cok, simdi zihnen yoruluyoruz evrak isinden. Eskiden de form
doldururduk ama simdi siirekli bilgi isteniyor. Bakanligin calismalar istekleri gogaldi (H2).

Saglik ocagimin calisma sigemini dogru bulmuyorum. Clnki tamamen kirtasiye Uzerine, ¢ok
lUzumsuz isler yapliyor. Hastane de daha ¢ok calisip daha kditeli hizmet verirsiniz.. Benim
gbrevim normalde kan almak tahlil yapmak. Ama ben stirekli bu kagitlarla oynuyorum. 9 saatlik
calismamin maksimum 1 saatinde kan aliyorum. Burada sartlar da ¢ok kot Kan alma sandalyen
taburen bile yok. Esime dedim. Hastaneye gideyim bebek blylytince, it gibi calisayim bey gibi
yasayayim dedim. Ben daha 6nce tam otomasyon calistim. Onda hasta kabul edildigi andan itibaren
herseys bilgisayarda tikir tikir hazir olur. TUplnizl okutursunuz. Baslarsimz calismaya...Ama
burada kendiniz buradan eski yontem TC'sini yaziyorsunuz, tanittyorsunuz, girisini yapryorsunuz.
Barkod numarasini kendiniz giriyorsunuz. Bu sekilde isliyor. Ben tabi burada daha ¢ok veri girisi
yapiyorum bu durumda. On tane yere evlilik kan kaydediyorum. (L 1)

i1k baslachgimda saglik ocaklar: asi, koruyucu hizmetler yapiyordu. Amaartik koruyucu hekimlikten
cikt1 artik, saglik ocaklar: sadece ilag yazan bir yer gibi oldu. Kronik hastaligi olanlar burada gelip
regete yazdiriyor. Bizler de kirtasiye pesinde kosuyoruz. Su evraki gonder, bu evraki génder (SM).

Her poliklinik odasinda hekimle birlikte bir hemsire bulunmakta, gelen hastalarin

kayitlarim yapmaktadir. Kisilerin aileleriyle bir arada izlenmelerini saglayan fislere kayit

tamamen ortadan kalkmustir, yalmizca poliklinik defteri bulunmaktadir. Daha sonra ebeler
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ve hemsireler “ceteleme” adim verdikleri, performans hesaplamalarini yapmaktadirlar.
Hekimlerin kazancinin kendilerine oranla gok yiksek olmasina karsin, performans kayit ve
hesaplamalarini kendilerinin yapryor olusu, dnemli bir rahatsizlik konusu olmustur.

b) Mesleki dayamisma ve mesleki statiide dontisim

Saglik Ocagr’nda calisan hekimler sdzkonusu oldugunda pratisyen hekimler ile uzman
hekimler arasindaki farklilik ve hiyerarsik iliski, mesleki dayanismanin éniindeki énemli
engellerden biridir. Yantlayicilar tarafindan 6ne cikarilan temel vurgu mesleki dayanmsma
degil, aksine mesleki hiyerarsi ve catismadir. Hekimler arasi iligkiyi ve mesleki statiiniin
farklasmasim bir hekim soyle tarif etmektedir: “ Bizim meslek ordu gibi. Generallerle erler
arasinda nasil fark var bizde de Oyle. Adam mesela profesor, adam trilyon kazamyor,
adamin umurunda degil higbir sey (D2)”

Uzman hekimlerin “yukaridan bakisi”, goreli dustk gelire mahkGmiyet gibi etkenler saglik
ocaklarinin islevsizlestirilmesi siyasasi ile birlesince, saglik ocaklarinda galisan pratisyen
hekimler, kendilerini adeta hekimlik mesleginden digslanmis gibi hissetmektedirler.

Onlara (uzman hekimlere, y.n) gore biz hichir sey bilmeyen insanlariz. Onlar bir konuda ¢ok
uzmanlastyorlar. Sonra bir megalomanlik oluyor bdyle herhalde herseyi biliyoruz diye... Ha belki
biz uzman degiliz ama biz de bir asilama konusunda, bir hasta geldiginde ona bittnlUkIG olarak
bakma konusunda uzmanlasiyoruz. Oysa onlar burada calisan herkesin bos oldugunu yata yata para
kazandigimi falan samyorlar. Egitimde soru soruyorum mesela “hi bosluktan bunlari distinmassin”
diyorlar. Hemsireler gegici gérevle hastanelere gittiklerinde, onlara siz orada 6rgi 6riyorsunuz
degil mi diye soruyorlar (D1)

...uzmanlarin bdyle bhizi asagilayicit bir tavri var. Sanki biz tip fakiltesinden mezun olmadik da
baska bir yerden mezun olduk. Kendi meslektaslarinuz iginde bile bu birinci basamak hekiminin
statlistint distren bir tavir. Simdi aile hekimligine gegtigimizde de aym sey olacak. Cunku simdi de
aile hekimligi uzmanlar1 bize aym seyi yapiyorlar. Onlar da “pratisyenleri aile hekimi yapacaklar
onlarin yaptig: yanlhislardan biz de sorumlu olacagiz” diyorlar. Bizi bdyle potansiyel yanlis yapan,
hichir sey bilmeyen bir grup olarak goriyorlar. Pratisyenlerin doktor oldugundan bile stipheliler.
Eskiden sadece hekim olmak yeterince 6nemliymis, biz o ginleri gérmedik (D3)

Saglik ocagr hekimlerinin gatlisiinin dustigini distindyorum. Uzmanlarin dismez, c¢ok para
isteyenlerin stattisil yiksekte kalir. Adam 150-300 TL paraistiyorsa onun karsisinda énunii ilikliyor.
Banageliyor, “sunabir imzacak” diyor (D1)
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Pratisyen hekimlerin gelirlerinin  dismesi, yasam tarzlarinda, sosyal iliskilerinde,
hekimligin yuksek stattisllyle uyusmayan bir donisuime yol agmistir. Bir hekim halkin
beklentileri ile kendi yasam tarzlar1 arasindaki geliskiyi sOyle dile getirmistir: " Ekonomik
anlamda ¢ok iyi sartlarda oldugumuzu sanip buna uygun yasamamizi, buna uygun evlerde

oturmarmizi bekliyorlar. Cevremizin bile buna gore olmasim bekliyorlar”

Pratisyen hekimler, kendi aralarinda bir dayamisma gelistirme konusunda da karamsar bir
tutuma sahiptirler. Gegici gorevde bulunmayan ocak hekimleriyle gergeklestirilen grup
gorismesinde, pratisyen hekim érgitlerinin cogunun siyasi bir islev gordiigt, herhangi bir
siyasi olusumla iligkilendirilmekten cekindikleri, bu nedenle de Orgitlenmeden uzak
durduklari, seklinde gorugler dile getirilmistir. TTB’nin payina da “mesleki sorunlari1 g6z
ardi ederek siyasi sorunlarla ilgilenmek” yontndeki elestiriler dismusttr. 1980’ lerden
itibaren TTBnin kendi icinde ve 6zellikle genel kurul donemlerinde sikga dile getirilen bu
elestiri, mesleki sorunlarin ¢ozilmesi ve mesleki ¢ikarlarin savunulmasi ile toplumsal ve
siyasi sorunlarin birbirinden tamamen ayrilmasi talebine dayamir'®’.  Bir hekim
yanitlayicimin sozleri ile: “Onlarin (TTB, y.n.) yaptig: sey sirekli cezaevindekiler igin
eylem yapmak...Y a bizim bir ton sorunumuz var niye bunlailgilenmiyorsunuz...Siyasi bir
seye Uye olmak istesek partilere Uye oluruz.”

162 Tamamen siyasetten arinmis bir medek orgiitinin mumkin olup olamayacagi, medek drgutinin medeki cikarlar ve
toplumsal hak talepleri arasinda nasil bir denge kurmasi gerektigi gibi sorular Uzerine odaklanan tartismalar, 1980 sonrasinda biitiin
profesyonel medek orgitlerinde yogunlagsmistir. Diger Ulkelerdekinin aksine Turkiye de mihendiderin, avukatlarin ve hekimlerin
medek orgitleri, demokratik ve sosyal hak taleplerini 6ne cikaran ve demokrasi/ emek platformu gibi platformlarin bilesenleri olan
orgtler olagelmistir. Bununla birlikte bir yandan son 10 yildir tum profesyonel medeklerde simifsal kutuplasmanin agiga gikmas, diger
yandan yeni-sag dyasetin bu orgitlerde egemen kilinmas: yolundaki yogun cabalar bu orgutlerin gelecek rotasint 6ngérmeyi
zorlastirmaktadir. Kuskusuz, hichir medek Orgutl, tamamen syasetten arinmus bir tavir sergileyemez. Elbette salt medege iliskin
sorunlar daha ¢ok 6ne ¢ikarilabilir veya geri planda birakilabilir. Bununla birlikte medeki gikarlarin savunusuna mutlaka ssmfsal gikarlar
rengini verecektir. Ozel muayenehane, tip merkezi, hagtane vb. saghk kuruluslarinin miilkiyetini elinde bulunduran hekimlere yonelik
cesitli ayricaliklarin mu, pratisyen hekimlerin ticret ve ¢alisma kosullarinin mi, halkin saglik gostergelerinin iyilestirilmesinin mi 6rgiitiin
teme gundemini olusturacagi,, hekim disi saglik calisanlariyla bir dayamsmanin kurulup kurulmayacagi, kuskusuz bir siyas tercihi
zorunlu kilmaktadir. Bu konuda bilimsel merak konusu olan bir husus da sudur: Hekimler arasindaki sinifsal kutuplasma siirecinde,
medek Orgutiinde giderek proleterlesen cogunlugun mu, yoksa giderek sermayelesen azinligin mi egemen olacagidir. Bu alan

arastirmaya muhtag alanlardan biridir.
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Ocak hekimleri uzmanlarla kendi aralarindaki gelir ve statti ugurumuna vurgu yaparken,
ebe ve hemsireler de hekimlerle aralarindaki gelir farkliliklarim vurgulamaktadir. Ebe ve
hemsgirelerin 6nemli bolumi yiksek Ogrenim duzeylerine ragmen, gelir ve statllerinin
dustk olmasindan yakinmiglardir. Saglik personelinin 6grenim diizeyi birbirine yaklastig
halde, gelir dizeyi ve calisma bicimine baglh olarak i¢ farklilasmamn derinlestigi,
hiyerarsik katmanlasmanin arttigi gbzlenmistir. Hiyerarsik katmanlasmanin tepesinde
uzman hekim yer alir; bunu, pratisyen hekim, hemsire ve ebe izler. Birinci basamakta
hizmet sunan hemsirelerin hastane hemsirelerine kiyasla daha dusik stattide gorultyor
olmalar1 da ayrica dikkat gekicidir. Bu gozlem, saglik ocagi ¢alisanlar: tarafindan ortaklasa
dile getirilmistir.

Hemsireligin sayginligi bence hastanede ¢ok degismedi.. Orada sundugunuz hizmet goriniyor.
Burada (Saglik Ocagi, y.n.) bir hizmet sunuyorken gérmiyor seni. Bu 1. Basamagin gene seyi.
Burada hep insanlarla yiiz ylizesin ama hemen yazip yolluyorsun. 1,5 2 dakika gériiyorsun zaten pek
bir ilisgkin yok ki. Ama hastane 6yle degil. Aylarca yattigi oluyor. Giderken tesekkir ediyor.
Buradakini mecbur ve cabuk yapilacak bir is olarak goriyorlar. Orada hemsireler daha cok deger
goruyor.

Doéner sermaye ocak ayindan beri artti. 450-500 gibi aliyorduk. Son 3 aydir biraz iyilesti. Tabi
addetli dagitim yok. Doktorlar 2,5- 3 ayorlarmis baska saglik ocaklarinda, bilmiyorum burada kag
alyorlar. Yani aym yerde yan yana ¢alistyorsun ama fark ¢ok. Ben Universite okudum ama ona gére
doner amiyorum (hZ1).

Ebdigin statisii cok koti artik. Biz sof or kadrosunun bile altindayiz. Artik ebeler Universite mezunu
oysa; biz ebe-hemsire olarak mezun oluyoruz. Gegici gorevie hastanelerde her isi yaptinyorlar ama
tayin istedigimizde ebeyim diye hichir yere vermiyorlar. Kadro yok. 100 ebeyi kadrolu calistirsa,
20'sini de sen d donerle calistir diyor hastaneye. Aym meslegi yapiyorsak hemsireler giinini de
birlikte kutlamaliyiz degil mi? Bakanlik sadece hemsireleri cagiryor kutlamalara (E3).

¢) Saglik calisanlarimin yore halki ile iligkileri

Gecmiste cogunlukla tek katli gecekondulardan olusan evlere ziyarete giden ebeler, halkla
samimi bir iligki icindeyken, arastirmanin yapildigi dénemde ev ziyaretlerinin sona ermesi
ve saglik ocaklarinin koruyucu saglik islevlerini yitirmeleriyle halktan uzaklasnuglardir.
Mekamn ve toplumsal iliskilerin donisimiani bir ebe soyle ifade etmistir: “Eskiden aa
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suraya yeni bir bina yapilmis der, gider bakar bilgi edinirdik. Hastalarla daha samimiydik.
Halkla icli disliydik. Zaten daha once apartman seklinde de degildi evler. Ayse Hamm
yoksa komsusundan onun bilgisini alirdin. Simdi mimkan degil”

Eskiden carsida, pazarda dogum slrecini izledikleri, asilarim yaptiklari ¢ocuklarla
karsilasinca Opustp sarildiklarim; ev  ziyaretlerinde hane halkinin  onlari  nasil
agirlayacagim bilemedigini anlatan ebeler, bugiin ev ziyaretine gitseler dahi, kapilarin
onlara agilmayacagim belirtmiglerdir. Yanitlayicilarin tamam benzer sizciklerle eskiden
halkin ocagi evi gibi gdrdugini, buginse yalnizca ilag yazdirmak icin geldigini dile
getirmistir.

Doner sermaye uygulamasimin halka yonelik davramslari ve hizmet sunum bigimini

degistirdigi de vakiadir. Hasta memnuniyeti, ¢calisan memnuniyetinin dniine gegmistir:

Zaten doktorlarimiz muayene yapiyordu ama simdi doktorlarinuz daha sey. Simdi halka kars: ilgi
daha ¢ok, gelenle tekrar gelmesi icin memnuniyeti saglamyor. Bu puan kazandirtyor. Daha guler
yuzlti davramliyor. Eskiden poliklinige inmeyen doktor simdi daha candan iniyor. Her gin
poliklinik yapmak istiyor. Rapor izin daha az kullaniliyor. Déner sermaye kesilmesin diye. Bu bence
haksizlik tabi. Ben mesda tiroide kanseriyim. Temmuzda sifam icin ayrilmam gerek. Buraya
yillarca emek verdim ama sak diye kesecekler donerimi. Ben basit bir nedenle gitmiyorum, kanser
icin gidiyorum. Simdi hasta memnuniyeti cok 6n plana cikti. Personele daha ¢ok suclama oluyor.
Genelde hep halk haklidir, halki memnun edin, bakanlikta o distince var. Yani genelde hastayi

memnun &t de nasil edersen et dislinces var artik.

d)Saglik ocagi personelinin aile hekimligine yaklasimi

Saglik ocaklarimin temel islevi bolge nifusunu tamimak ve yurttaglarin yasam kosullarin,
aileleri ile birarada degerlendirmek olmasina karsin, bu islevlierini artik kaybetmis
durumdadir. Bu nedenle saglik ocagi hekimleri, aile hekimliginin nifusu tamma ve
duruma hakim olma bakimindan iyi bir sistem olacagi, yonunde goris bildirmislerdir.
Bununla birlikte aile hekimligi sistemine kusku ile yaklasan kimi kritik degerlendirmeler
de yapilmistir.
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Aile hekimligi guzel gegilirse iyi olur bence. Hastaya daha h&kim olursun... Tabi akut bir durum
oldugunda bize gelmeli. Bir de bolgeyi tamima imkém olacak. Mesdla bazi bdlgelerin suyundan,
topragindan dolayr bazi hastaliklar daha sk gordltyor. Bunlar: bilme imkam saglayacak... Su an
poliklinik yapan 2 doktor, 4 hemsire var. Gdl de bdlgeye hékim ol! (D1)

Icerigi ne bizim tarafimizdan ne yardimc saglik persondi tarafindan ne de halk tarafindan
bilinmiyor. Saglhik ocaklar1 sadece poliklinik yapilan yerler olmamali. Cok hasta bakman
gerekmemdi. Diger sorumluluklarimt da yerine getirmelisin. Personel buna yeterli olmali. Ben
persone yetersizligi nedenini anlamis degilim. Bizim saglik ocagi icin 20 aile hekimi istihdam
edilmes planlamyor. E simdi aktif calisan niye 4-5? Zaten sirekli egitim ve gecici gorev var. E ne
degisiyor. Niye simdi 4-5'in baktigina aile hekimliginde 20 bakiyor. Nasil is? Niye simdi 20 adam
yok? (D2)

Aile hekimligi sisteminin pratisyen hekimlerde goreli bir prestij artisi saglayacagi
beklentisi yiksekse de, hekim dis1 personeli daha da gorinmez kilacak olan bu sistemle
ilgili ebe ve hemsirelerin kaygilar: yuksektir.

Aile hekimliginde birebir iliski daha énemli olacak. Yardimc saglik persondinin maddi manevi
magdur olacagint distniyorum. Veya hekim daha ¢ok para kazanmak icin hemsiresiz calismaya
calisacak. Oysa saglik bir bitin. Yardimcr personel olmadan saglik hizmeti olmaz. Tabi halk
agisindan doktorum var hissi harika. Ozellikle yashlar bu uygulamaya ok seviniyor. Bir de hastalar:
elerinde tutmak icin hekimlerin sempatikligi artacak. Bu nedenlerle halk ¢ok mutlu. Biz de ilk
bagta aile hekimligini deneriz, olmazsa toplum hekimligine gegeriz diyoruz. Ben de anlasma
imzalamayr distinmiyorum. Y a devlet hastanesine gidecegim ya toplum sagligina. Doktorla patron
isci gibi iliskimiz olacak. Su an endiseliyiz. Secersek nasil olacak, kalirsak nasil olacak. Gegenlere

soruyoruz herkes baska bir sey soyliyor. (Hemsire ve ebelerle grup gortismesi)

15 Temmuz 2010 tarihinde Ankara da aile hekimligi sistemine gegilmesiyle, burada saglik
ocagr hizmeti son bulmustur. Hentiz aile hekimligine gegisle birlikte meydana gelen
donusimi analiz etmeye elverigli bir zaman araligi olusmus degildir. Bununla birlikte
26.10.2010 tarihinde, artik Aile Saglhigi Merkezi (ASM) olarak hizmet vermekte olan bu
binada gerceklestirdigim gdzlem ve gorismeler mevecut durum hakkinda baz: ipuclar: verir
niteliktedir. Yeni durumda binamin bir kati ASM, diger katt TSM olarak hizmet
vermektedir. TSM’de bir hekim ve bir ebe, ASM’de 4 hekim, 4 ebe, 1 temizlik/cay

hizmetleri veren eleman ve bir sekreter gbrev yapmaktadir.
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TSM hizmetleri yapilandiriilmamis ve heniiz fiilen islerlik kazanmamis oldugundan ben
gorusmelerimi yalmzca ASM’de gergeklestirdim. Burada iki aile hekimi ve Ug ebe ile
gorisme gergeklestirdim ve gozlem yaptim. Bu gorisme ve gozlem sonuglarim kisaca
degerlendirmeye calisacagim.

Kimi hekim odalarinin boyanmis olmasi hesaba katilmaz ise binanin fiziki dzelliklerinde
hichir degisiklik gerceklestirilmemistir. Eskisinden farkli olarak tim hekimler bilgisayar
kullanmaya baslamistir. Eskiden hasta geldiginde hekimin yaminda oturan hemsireler
tarafindan deftere kayit yapilmasi sistemi sona ermistir. Genel olarak esya sayisi azalmis
ve minimum esyayla hizmet verilmeye baslamistir. Ebeler bu durumun gider azaltiimas:
amacindan kaynaklandigint agiklamiglardir: “Burada biraz pintilik var artik. Verilen paray1
buraya harcamak istemiyorlar. Mudurlik giderken her seyi toplad: gitti. Bir bizi toplamad:
yani (gulayor), aile hekimliginden sonra oturacak koltugumuz bile yoktu” . Giderlerin
kisiimasina yonelik caba, bir hekimin slrekli cay getiren temizlik goérevlisine yaptigi
uyarida da kendini gostermistir: “Bu kadar cay getirme, midemiz yanacak artik. Burada
hala devlet felsefesi var, hani aksama kadar cay icilir ya. Artik devlette gibi davranmamak

lazim”.

Aile hekimlerinin tamam bolgede yenidir. Ebelerin ¢, daha dnce saglik ocaginda
hizmet veren ebelerdir. Hekimler, aile hekimligini daha yuksek gelir elde etme
beklentisiyle sectiklerini beyan etmislerdir. Gorisulen l¢ ebe de zorlu ulasim ve calisma
kosullari, gece nGbetleri ve kiglk c¢ocuklarinin  bulunmast nedeniyle hastanede
calismalarinin - mumkin olmadigini,  aile hekimligini bu gerekgelerle sectiklerini
belirtmislerdir. Bir hemsire bu durumu “Hastanede ndbet tutup enayi gibi kullaniimaktan,
torpilsiz hichir sey yapamamaktan yoruldugum icin ASM’yi sectim, burada en azindan
torpil yok, tek bir hekimle muhatapsin” bigiminde agiklamustir.

Her Uc ebe de eger memur statlisinden dogan 6zlik haklari korunmuyor olsa, asla
sozlesmeli aile sagligi eleman: olmay: tercih etmeyeceklerini belirtmislerdir. Tamamen
sozlesmeli  kosullardaki gelecek kusak meslektaslari hakkinda ne dusunduklerini
sordugumda, onlar icin olumsuz kosullar olusacagini belirtmislerdir. Aile hekimligi

sistemine gecen memur statisiindeki saglik calisanlarimin 6zlUk haklarinin korunmasi,
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gegisin gorece daha az direncle karsilanmasina yol agmustir. Gergeklestirilen gérismeler de
bu durumu desteklemektedir.

Her g ebe de yeni ¢alisma kosullarindan memnundur. Memnuniyet gerekgeleri icinde 6ne
¢cikan hususlar, sorumlu olunan nifusun azalmis olmasi, net bir isbdliminin ve gorev
tanmmimin varhigi, kimin kimden sorumlu oldugunun bilinmesi ve kayirmacilik gibi

durumlarin ortadan kalkmasi, olarak siralanmaktadir.

Simdi 3800 nifusa bakiyoruz. Ucretimiz ayni, biitin haklarimiz korunuyor, bir de burada hala
08..00- 17.00 calismaya devam ediyoruz. Ama artik gebemiz bebegimiz belli. Onlarin herseyindne
sen sorumlusun. Bence daha iyi, daha dnce gelen bebegin neyi vardi bilmiyordun, artik biliyorsun.
Daha duzenli gdliyorlar, izdiham ortadan kalktig: icin daha ¢ok vakit ayirtyorsun. Eskiden bir
enjeksiyon, hir a1 geldi mi herkes biribirinin gbzinin icine bakardi sen yap diye, artik kime yapip
kime yapmayacagin biliyorsun.

Bununla birlikte, yanitlayicilarin tamam, aile hekimligine gegisin, sistemin altyapisi heniiz
olusturulmadan, aile saghgi elemanlarina egitim verilmeden ve hedef nifus
bilgilendirilmeden gergeklestigine dikkat cekmislerdir: “Ilk Uc ay gok felaketti, kimse aile
hekimine gitmek istemedi, alistiklar1 yerde is gordirmek istediler. E bizim sayimiz az.
Eskisi gibi 200-300 bin nifusa nasil bakalim. Neyse sonra alistilar”.

Gorusulen iki hekim de sistemden genel olarak memnun olduklarim belirtmislerdir.
Bununla birlikte hekime yiklenen gorevlerin arttigim dile getirmislerdir. Gegmiste ¢ok
sayida personel tarafindan gerceklestirilen hizmetlerin simdi yalmzca bir hekim ve
yardimci personel tarafindan gerceklestirilmesinin yol agtigi is yogunlasmasi, temel sikayet
konusudur. Bir hekimin sozleri ile “artik memurda sensin, hizmetli de, kayit gorevlisi de,
doktor da sensin”. Bir diger hekim, “verilen para iyi ama bu sistemde calismaktan

doktorun para harcamaya vakti olmaz” diyerek, is yogunluguna dikkat cekmistir.
4.2.2. Yenice Saghk Ocagr: Tarla-Tapan Saghktan flevsiziesmis Poliklinige

Saglik ocaginda gorev yapmakta olan hekim, hemsire, ebe, saglik memuru ve hizmetli
olmak Uzere bes yantlayict ile yari yapilandirilmis niteliksel  gorusmeler

gerceklestirilmistir. Yantlayict hemsire ve hekim, saglik ocaginda uzun yillar hizmet
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vermis olduklar: icin, kurumun 20 yil 6nceki kosullari hakkinda da bilgi sahibi idiler.
Saglik ocaginin gegmis donemlerine iliskin baskaca arsiv bulunmadig: icin, Hacettepe
Universitesi Cubuk Saglik Bolges ve YISME Calisma Raporlar’na basvurularak
bolgedeki saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi incelenmistir.

4.2.2.1. Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmes Siirecinde Yenice de Saghk Hizmetleri

Saglik ve Sosyal Y ardim Bakanhig: ile Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi arasinda 1974
yilinda imzalanan ve 1975 yilinda yurdrlige giren protokolle, iki kurumun isbirligiyle
Ankara Cubuk Saglik Bdlgesi’'nde saglik hizmetleri yiritulmeye baslanmistir. 1975
yilinda Yenice kdyunde saglik ocagi kurulmustur. Saglik ocagi kadrosu 1 hekim, 1
hemsire, 1 saglik memuru ve ebelerden olusmaktadir. Acildig: yillarda, 19 yerlesim yeri ile
6000-7000 dolaylarinda nifus, Yenice Saglik Ocagr’ ndan hizmet almaya baslamstir.
Gunlik ortalama 15 muayenenin yapildigr kurumda ikinci basamaga sevk de genellikle
%10 seviyesini gegmemistir (Oztirk, 1984).

1979 yilinda ise Hacettepe Universitesi Halk Sagligi Anabilim Dal:1 tarafindan Yenice
Saglik Ocagr’'nin yanina Yenice Is Sagligi Merkezi (YISME) kurulmustur. Yenice nin
mekéansal 6nemi, etrafinda kurulu ¢ok sayida biiytk ve orta olgekli isyeri bulunmasidir.
Ornegin Ulker Biskiivi Fabrikasi, 1980'li yillarda 900 den fazla, Coca-Cola Fabrikasi
300'den fazla isci istihdam etmektedir. YISME 1 hekim, 1 saglik memuru, 1 hemsire, 1
laborant, 1 tibbi sekreter, 1 sofor ve 1 hizmetliden olusan ekibiyle, Y enice cevresindeki 36
isyerine ve bu isyerlerinde calisanlara hizmet sunmaya baslamistir. Y iISME ortalama 2500-
3000 nufusa hizmet vermeye baglamistir. Merkezin giderlerinin timi Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligri’' nca karsilanmistir. Merkezde gorevli hekimler ilk 4 yil boyunca
Hacettepe Universitesi Halk Sagligi Anabilim Dal1 tarafindan, daha sonra SSK tarafindan
karsilanmistir. Merkez tarafindan; ise giris muayenesi, periyodik muayeneler ve is kazalari
tedavilerinin yam sira, isyerlerinde ortam olglimleri ve saghik egitimleri de yapilmakta,
ayrica Merkez personeli isyeri sagli kurulu toplantilarina da katilmaktayd: (Hacettepe
Universitesi,1986) . Boylece ayni bahge icerisinde hizmet veren Yenice Saghik Ocagi ve
YISME arasinda anlaml: bir isbdlumii gerceklesmis oldu. Cevredeki fabrikada calisan
iscilere YISME, geri kalan cevre nifusa ise Saglik Ocagi hizmet vermekteydi. YISME
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sorumluluk alamindaki iscilerle, saglik ocagi sorumluluk alamnda gorilen saglik sorunlari
gozle gorultr bicimde farkliydi. Bu durum, bdlgede belli bir yogunlasma gerceklestirmis
iscileri, calisma ortamlariyla batunlUklt bicimde degerlendiren ayri bir merkezin
kurulmasimin da baslica gerekgesini olusturmustu. Cubuk Saglik, Egitim ve Arastirma
Bolgesi’ nin 1989 yilinda, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dal:
tarafindan Saglik, Egitim ve Arastrma bolgesi olarak kullamlimasina Saglik Bakanligi
tarafindan son verildi. Ardindan YISME'nin calismalar: da sonlandirilch. Isci saghigi ve
guvenligini saglamaya donik onemli bir birikim, boylece tasfiye edilmis oldu. YISME
binasi hizmete kapatildi ve clriimeye terk edildi. Kentin buyimesi ile fabrikalarin 6nemli
bolumi Cubuk ilge simirlarinin diginda kaldi. Yenice Saglik Ocagina bagli kdy ve nifus
sayisi azaldi. 2009 itibariyle saglik ocagina bagli 4 kdy ve 3411 nifus bulunmaktadir.
Nufusun yartya yakimni Kalecik, Yozgat, Cankiri ve Dogu illerinden go¢ edenler
olusturmaktadhr.*®®

4.2.2.2. Yenice Saghk Ocagr’ min Bugiinii: “Gelen Olursa itinayla Regete Yazilir!”

Etimesgut saglik ocaginin saglik ocagi islevini kaybederek polikliniklesmesi, daha
dogrusu, ¢ok sayida hastaya regete yazan bir merkez haline gelmesine karsilik, Yenice
Saglik Ocagi tamamen islevsizlestirilmis, hizmet verdigi nufusu ©6nemli olclde
kaybetmistir.

Gorevli hekimlerin saglik ocagina geg gelip erken ayrildigi, saglik memuru ve temizlik
personelinin haftamin birkag gini saglhik ocagina ugradigi, yalnizca lojmanda kalan
hemsire ve ebenin ocakta siirekli bulundugu bir isleyis stz konusudur. Cubuk’un yerlisi
olan saglik memuru ve hizmetli personel, siyasal partiler ve saglik blrokrasisi ile yerel ve
merkez dizeyde klientalist iliski aglarina sahip bulunduklari igin, ise gelmemek seklindeki
gorev ihmalleri sikayet konusu yapilmamaktadir. Gegmiste de ocakta calisan ve yeniden
burada gorevlendirilen sorumlu hekim bu durumu soyle aciklamustir: “Saglik memuruna ya
da hizmetliye karismiyorum. Burada yoneticilik yapsan yasalari uygulaman lazim, o

163 Bu bilgiler saglik ocaginin 24 yillik hemsiresinden edinilmistir.
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zamana da sistem birbirine girer. Sen yasay1 uygulayacaksin, ertesi gin o torpilini
arayacak, o bakanlig1 arayacak, seni gbrevden almaya kalkacaklar. Bu isler bdyle yiriyor”.
Saglik Ocaginimin 1980°li yillardaki hizmet sunma bigimi ile ginimizdeki arasinda
onemli farklilasmalar s6z konusudur. Haftada ortalama 60 civart muayene, giunde 10-15 de
izlem gerceklestirilmekte, ocak personeli ekip halinde koylere giderek sahada hizmet
vermektedirler. Sorumlu hekim ocaktaki eski ¢calisma ortamini s0yle anlatmaktadir:

Ekip calismas: gergekten vardi. 15 sene 6ncesine kadar da vardi. Ornegin 90-93 arasinda Yenice
saglik ocaginda calisirkenki ekibimiz: sofér, ebeler, hemsireler, saghk memuru, cevre saghgi
teknisyeni O zaman bize bagli 22 koy vardi. Simdi 4’ e distl. Siyas amaglarla her yere bir saglik
ocagi kurularak say1 azaltildi. O zaman yarim giin poliklinik yaparsak yarim gin ziyarete cikardik.
Cevre saglik teknisyeni arkadas varsa o su, kanalizasyon, kuyu tuvaletleri vb. seyleri denetler ve bu
konuslarda egitim verirdi. Artik cevre saglik teknisyenleri Grup Baskanlhiginda gorevli. Sikéayet
Uzerine gidiyorlar veya gida yerleri, berberler gibi yerleri denetime cikiyorlar. Eskiden personelle 24
saatimizi burada birlikte geciriyorduk, e aile gibi oluyorduk tabi. O zaman lojmanlarin yedis de
doluydu. Simdi ise sadece iki tanes dolu. O zaman, lojmanda oturmak fiili bir zorunluluktu.
Komin gibi yasiyorduk o zaman burada. Mesela Tuna (hemsirenin oglu), bu saglik ocaginda dogdu.
Simdi kocaman delikanli, liseyi bitiriyor. Ekip ¢alismas: ¢ok keyifliydi de. 5-8 kisi ¢ikip koy koy
dolasiyorsunuz. Buitin koyler sizi tamyor. Donerken bi yerde oturup aziklart yiyip piknik
yapryorsunuz simdiki gibi bir mesai kavram da yoktu. Tarlada gocuklarin kilosu, boyu, bas gevres
olciliir, ebe hammlar kadhnlarla konusur, sikayetlerini sorar, tansiyonlar dlciilir (6r. Idrarda yanman

var mi gibi.) Eger orada yapamayacagimiz seyler varsa o zaman ocaga ¢agirirdik.

Saplik personelinin lojmanda kalmas, bolge halkiyla biitiinlesmesini saglamistir. Ornegin,
1986'dan bu yana aym ocakta gérev yapan ve lojmanda kalan hemgire artik yalnizca

hemsire degil, ayn1 zamanda bir komsu haline gelmistir.

Bir yerde uzun yillar kalinca mecburen, halktan biri olmak zorundasin bizim meslegimizde. Ben
buraya gercekten gizel uyum saglacim. Ben tabi burada ev ziyaretini sadece izlem amach
yapmiyorum. Aksam oturmalarina giderim. Onlar gelir. Cenazemizi, duginimize gideriz.
Duginuydt bayramiydh derken, buraya 100 altin birakmigim, gidersem 100 dane atimm burada
kalir.

Gegmiste YISME ve Saglik ocag: birlikte hizmet vermekte, personel lojmanda bir arada

yasamaktadir. YISME iscilere hizmet verirken, onlarin ailelerine de ocak hizmet
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vermektedir. Bir taraf sahaya ciktiginda, kalan tarafin sahadakinin hastasina baktigi
dayanmismaci bir calisma ortami stz konusudur. Gegmis donemde koruyucu hizmetler aktif
bicimde gergeklestirilmistir. Bolge saglik gogergelerinde onemli  iyilesmeler
kaydedilmistir. Hemsire “Ben bu bolgeye geldim, o kadar cok go¢ vard: ki bu bolgede, ¢ok
asisiz bebek vardi. Simdi asisiz bebek yok. O asisiz bebekleri tarlada bulduk tarlada
asilardik; yolda bulduk yolda asilardik. Simdi bolgemizde 100 bebek varsa 100'U de
asilidir” bigiminde bu gelismeyi ifade etmistir.

Hacettepe'yle Bakanlik arasindaki protokoliin iptaliyle, kisa siire sonra 224 sayil Yasaile
Ongorulen calisma sistemi bozulmustur. 1990’11 yillarda bu ocak, merkezde gorev yapmak
isteyen hekimlerin yigildig: bir depo haline gelmistir.

90’1 yillarda 10-12 hekime kadar ¢ikti burada hekim sayist Hekim yigilmasi, herkes Ankara'da
calismak istiyor. Gelen 40-50 hasta, bir hekime 4 hasta diisliyor ancak. 50 kisiye normalde bir hekim
rahatca bakar. Ama sadece burada degil, Ankara genelinde bu sorun. Cankaya saglik ocaginda bir
ara 40 tane doktor vardi. Cankaya min biitiin halki saglik ocagina gitse, hastanelerin bombos kalmast
lazim. (H)

Hekim tarafindan zaman i¢inde hem sayginligin hem de gelirin nemli 6lgiide azaldig: dile

getirilmistir:
Statll kaybr aramizda zaman zaman sohbet konusu oluyor. Herkes bu konuda hemfikir. Bunun
yansimalari, ekonomik &rnegin. Su anda kira filan vermedigim halde arabam satmak zorunda
kaldim. Kazandiggim maas evi gegindirmeme yetmiyor. Eskiden rahat gecinip birikim
yapabhiliyorduk. Bir kooperatif evi alabildik. Ama su an disinl bile géremem. Bir de eskisi gibi
sayginhigimiz yok. insanlar gelir “banasu ilaci yaz” der. Niye dersin, “yaz ben bunu kullamyorum”
der. Tabi eskiden bir lokantaya gittiginde bile tavirlar dahafarkl: olurdu.

Zaman iginde bolge nifusunun saglik hizmetini tamamen merkezdeki ikinci basamak
saglik kuruluslarindan almaya baslamasiyla, saglik ocagi neredeyse hizmet vermez duruma
gelmistir. Saglik personeli zamamnin 6nemli bolimind ocagin bahgesinde oturarak
gecirmektedir. 1994'te araclar1 ellerinden alindigindan, koy ziyaretleri de pek
yapilmamaktadir. Gerekli pek ¢ok arag gere¢ bulunmamaktadir. Hekim bu durumu
“Calissaniz, is yapabilecek olsamz ¢cok arag gerec eksikligi var, ama gelen giden olmayan

bir yerde ne arag gereg eksikligi” biciminde dile getirmistir.
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Y akin donemde, meslegine iliskin yiksek beklentilerle mezun olan ebe, saglik ocaginin
islevsizliginden ve donamm eksikliginden sikayetcidir:

Burada ebenin verdigi hizmet saglik hizmeti degil pek, formlar, bir stirl kayit isi. Tabi koruyucu
hizmetler de veriyoruz. Ama bir dogum yaptiramiyorsun. Biz Universiteden mezun olurken cok
farkli mezun olduk. Cok yogun calistik, glinasiri ndbet tuttuk. Cok donammli mezun olduk. Ve o
zaman bize Tirkiye' nin ¢ok ihtiyaci oldugunu disiiniiyorduk. Hocalarimiz hep bunu sbyledi. s
hayat1 tamamen hayal kirikligi. Ozellikle saglik ocaginda koreldik. Simdi yakindan hicbir seyi takip
edemiyoruz. Bilgiler de eskidi. Ebeyim ve dogum yaptirabilecegimden bile emin degilim Ocaga
internet geldi ama bilgisayar yok. Ornegin hasta bir sey sordugunda internetten baksak ne giize
olurdu bilemedigimiz yerde.

Eskiden elimizde malzeme coktu, depoya yigardik simdi sargi bezini zor buluyoruz. Tabi 0 zaman
heps Saglik Bakanligi'ndna gelmiyordu. Bir bdlimi de Hacettepe' den geliyordu. Arabalarin
benzinleri rahat rahat alintyordu. Gazl beziydi, kirtasye malzemeleriydi her sey vardi. Simdi hichir
sey bulamiyoruz...Benim agimdan en blyik sikinti, eski becerilerimi kaybettim. Ben burada saglik
memuru isi yapmiyorum, yazi Gizi normal memur isi yapiyorum. Bu sefer de en basit bir serum
takma isini bile yapamaz hale geliyorsun. Bir komsu yardim istese enjeksiyon veya serum icin
yapamam. Okulda ne kadar 6grensen yapmaya yapmaya unutuluyor. Koéreliyorsun (SM).

Ocakta yalmzca hekime bir dizlstt bilgisayar tahsis edilmistir. Diger personel bundan
yararlanamamaktadir. Y akin zaman kadar yazismalar daktilo ile yapilmustir; ,daha sonra
bozulan daktilo dylece durmaktadir. Bu durum, saglik ocagindaki yoksunluklara karsi
calisanlarin sergiledigi pasif bir direnis olarak degerlendirilebilir. Buna karsin ocaga
bilgisayar verilmemis ve yazismalar el yazisiyla gerceklestirilmeye devam etmistir. 657
sayil1 yasanin 4/C hiukmiine tabi olan ebenin calisma kosullari, aym zamanda saglik
calisanlarinin  farkli istihdam bicimlerine ve farkli 6grenim dizeylerine dayali
katmanlasmayi ortaya koyar niteliktedir:

4Cye tabiyim. Normal bir ebenin 2/3 maagin aliyorum, 870TL. Doner sermaye filan amiyorum,
sendika Uyesi olma hakkim da yok. Dava actim bekliyorum. Dava ede ede ben de ne olacagim
bilmiyorum. Koyacaklar kapr 6niine. Ama dyle maddeler koyuyorlar ki. ise ilk girdiginde sevingle
her yere imza atiyorsun. Sonra bir baktik mesela dogum izni yok. Aslinda bize hastanelerde daha
cok ihtiyag var ama Saglhik Bakanligi bizi Universite mezunu oldugumuz icin daha ¢ok saglik
ocaklarina atiyor. Lise mezunlari daha ¢ok hastaneye alimiyor, daha az maas, doner ve ndbet parasi

aldiklart icin. Hakkaniyet olsa dgrenim farki sikinti yaratmaz ama simdi benimle birlikte burada
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ebelik yapan, simdi dogum iznindeki arkadasimiz lise mezunu 900 aliyor. Bu 4a,b, ¢ ya da ocakta
farkl hastanede farkli, bu farklar sikinti yaratiyor. Bizim dogum iznimiz bile yok, izin asak isten
cikarilacagiz. Bu yuzden dogum aksamina kadar calistim. Sonra kiz dogunca bayram tatili, mazeret
izni, annemin ve bakicinin yarcimiyla idare ettim. Sonra mesela ben haftaya egitime gidecegim ya,

vekillere yolluk verilmiyormus egitime gittiklerinde.

Ebe, aile hekimligi sistemine gecisle birlikte birinci basamaktaki tim carpik isleyisin
duzelecegine dair bir umut beslemektedir: “Eminim biz ¢ok yorulacagiz. Cunkd 3- 4 bin
nifusa bir personelin bakmasi gok zor, ama en azindan is diizgin yardr. Bir de tabi ben ne
olacagim bilmiyorum. Acaba aile hekimi sadece kadrolu personelle mi anlasma yapacak.
Ben 4C'li oldugum icin is kaygim var”. Saglik Ocagi hemsiresi ise aile hekimligi
uygulamasi baglayinca emekli olmay1 planlamaktadir.

4.2.3. Gazi (Universitesi) Hastanes Ornek Olay Calismas:

Tirkiye nin 18. tip fakiiltesi olan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 2 Ekim 1979 da Ankara
Iktisadi ve Ticari Ilimler Akademisi’ne bagli olarak kurulmus, 20 Temmuz 1982'de ise
“Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi” adim almustir. 30 Haziran 1986 yilinda Dr.Muhittin
Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesindeki yerinden kendi binasina tasinmustir.
Daha sonra 1994 yilinda Gazi Hastanesinin yeni poliklinik binasi, 1997' de yeni yatakl
uniteler, laboratuvar ve goruntileme tniteleri agilmistir. 1998 yilinda Gazi Hastanesi TS-
EN-1SO 9001 kalite glivence sistemi belgesi alan ilk devlet Gniversitesi hastanesi olmustur.
2002 yilinda uyku bozukluklart merkezi, yeni kemoterapi Unitesi, isitme - konusma - ses ve
denge bozukluklari merkezi, obezite ve sigara birakma unitesi hizmete acilmstir.'®
Hastanede arastirma tarihi itibartyla 1058'i akademik, 1215'i idari, 611’i ise sozlesmeli
olmak Uizere toplam 2884 personel gorev yapmaktadir.

Tez calismas: kapsaminda Gazi Universitesi Hastanesi’ nde saha arastirmasi 04.06.2009-
10.07.2009 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Arastirma icin yukarida belirtilen sekiz
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ayr1 bolum secilmistir. Arastirma kapsaminda, 18 dgretim Uyesi/uzman, 15 asistan, 14
hemsire, 3 teknisyen, radyoloji bolumi yoneticisi, hastane bas mudirt ve kalite birimi
sorumlusu olmak Uzere toplam 43 kisiyle bireysel gorismeler ve grup gorusmeleri
gerceklestirilmistir. Hastane servis ve polikliniklerinde katilimc: olmayan gdzlem
yapilmistir.*®® Sevkli hasta olarak hastanedeki dahiliye ve kalp damar cerrahisi boliimlerine
muayene olunmus, radyoloji ve kan tetkikleri yaptirilmistir. Kalite biriminden hastanedeki
siireg yonetimine iliskin dokimanlar temin edilmistir.

4.2.3.1. Cerrahi Birimlerde Gergeklestirilen Arastirma Sonuclari

a)Calisma Kosullarimn Donisuimi

Sosyal guvenklik kurumlarinin tek cati altinda birlesmesiyle, Universite hastanelerinin
SSK’I1 hastalara da agilmasi, hasta sayisimi ve is yukini artirarak, hastaya ayrilan birim
zamam azaltmistir. Katilimer  gozlemlerden elde  ettigim  verilerin - yam  sira,
gerceklestirdigim gortsmelerde saglik calisanlar: tarafindan yapilan degerlendirmeler de
bu yondedir. Hasta ve yakinlari icin hastane mesaisi genellikle sabah 5.30 sularinda
baglamakta, 7.30'da kapimin aciimasiyla birlikte disaridaki sirali  bekleyis, yerini
sramatikten alinan fislerlerle ilgili banko 6nindeki siraya birakmaktadir. 8.00- 10.00
arasinda kayit bankolarinin bulundugu genis hol, yirimekte dahi zorluk cekilecek denli
kalabalik olmaktadir. Bu durum poliklinik basina disen hasta sayisina da yansimaktadir.
Bu durumun en dolaysiz etkilerinden biri muayene surelerinin kisalmasidir. Katilimci
gbzlem teknigi ile bu durumu bizzat deneyimledigimi belirtmeliyim. Hastanenin
kardiyoloji poliklinigine siddetli bacak agrisi sikayetiyle basvurdum ve varis sorunumun
bunun nedeni olup olamayacagini sordum. 1-1,5 dakikalik 6yki alma siirecinden sonra,
hekim bacagimdaki varislere bakarak doppler cektirmemi istedi. Varis ¢orabi almam
Onerdi ve varisi bulunan hastalara 6nerilerde bulanan bir brosirt vererek, okumamu istedi.
Bacak agrilarimin varisten baska bir nedene dayanip dayanmadigi konusunda herhangi bir

arastrma ve muayene gerceklestirmedigi gibi, beni sikayetimle ilgili sozel olarak

165 Ozdlikle Kadin Dogum Servisinde hekim ve hemsireerin kullandiklar ortak alanlarda 3 giin gegirilerek ameliyathane
dahil, oradaki tum isleyisin gdzlemlenmes mumkin olmustur. Diger serviderde giris yasagi nedeniyle tam giin gecirmek mumkin

olmamustir, her giin birkag saatlik gozlemlerle yetinilmistir.
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bilgilendirmeye de vakti yoktu. BOylece muayene sirecim toplam 2-3 dakikada
tamamlanmis oldu. Muayene sirelerinin kisalmasi ve birim zamanda daha fazla sayida
hastaya bakiliyor olmasi, gunlik hasta yogunlugunu da zaman icinde azaltmamaktadir.
Adeta bir kisir dongti olusmakta, hasta yogunlugu muayene strelerini kisa tutmak yoniinde
basin¢ uygularken, seri Oretimi andiran bu uygulama, muayene talebini de tesvik
etmektedir.

Hasta yogunlugu, saglik personeli agisindan da sikayet konusu olmakla birlikte, devlet
desteginden yoksun kalan diger Universite hastaneleri gibi Gazi Hastanesi’ nin de gelirlerini
artirmak icin gerek ayaktan tedavi edilen, gerek yatarak tedavi edilen hasta sayisin
artirmaya ihtiyaci vardir. Bu artis asagidaki tablodan izlenebilir:

Tablo 19: Gazi Universites Hastanes'nde yillara gére tedavi ve ameliyat sayilari

Valler Ayaktan Tedavi | Yatarak Tedavi | Amdliyat Edilen Hasta
Sayilari Sayilari Sayisi

2003 500 168 28 027 26 294

2005 534 202 28 869 32148

2007 619 511 36 030 33029

2009 827 023 63 037 36 258

2010

ik 6 ay) 453 288 38177 18 090

Siz Universitenin butgesini kisip bitiin hastalar Universiteye gidebilir derseniz, olmaz. Oradarda hasta
bakmak icin egitim aksar. Tip fakllteleri hizmet hastanelerine dénlstr. Su an bdyle bir sireg var.
SSK'da hizim en blytk yakinmamiz hastaya 1-2 ay sonraya randevu vermek, istedigimiz bir
mamografi sonucunun 4 ay sonra gelmesiydi. Simdi bura ayni sorunu yasiyoruz. Ne oldu bu sefer
SSK'daisler cabuk yurimeye bagladi. O hagtalar buraya yigildi...Sen hekime zaman vermezsen, 1
dakikada hem tetkik yapacaksin, hem tarm koyacaksin, hem ilag yazacaksin derseniz olmaz. 1 dakika
degil ama zaman sorunu var. 15 dakika ayirman gereken hastaya 3 dakika ayiriyorsun. (D10).

Hastane calisma kosullarinda meydana gelen degisikliklerden en cok etkilenen meslek
grubu hemsirelerdir. Tibbi bakimin yam sira tim yeni diizenlemeleri hayata gecirmek ve

organizasyonunu yapmak hemsirelere yiklenmis yeni gorevlerdir. Is tammlarinin
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belirsizliginin yam sira, tasidiklar: toplumsal cinsiyet rolleri de hemsgirelerin, tibbi bakim
disinda kalan organizasyona yonelik gorevleri Ustlenmelerine yol agmaktadir. Bu durum
bir hemsire tarafindan, “hemsireler hastanelerin anneleridir; evini temizleyip dizenledigi,
isleri organize ettigi gibi, hastanesini de dizenler” biciminde ifade edilmistir. Ancak
hemsire sayisimin azligina karsin, hasta sayisinin giderek artmast ve eklenen yeni
sorumluklar hemsireler tarafindan sikayet konusu olmaktadir. Son yillarda, kalite
uygulamalar1 ve bu uygulamalarin getirdigi form doldurma ve dosyalama islemlerinin
gerceklestirilmesi, kagaklarin dnlenmesine yonelik yeni bilgisayar programina girislerin
yapilmas: gibi c¢ok sayida yeni “sekreterya’ faaliyeti hemsireler tarafindan yerine
getirilmeye baslanmistir. Bu durum hemsirelerin birim zamanda yaptiklari isi artirdig: gibi,
kimi zaman isguiniin uzamasina da yol agmaktadir:

Amasiz 45 saatlik calisma yerine her hafta 16 saat fazla calisirsamz olmaz. 8 saat fazla calismaya 12, 5
TL para ayoruz. Eve temizlige gitsem 100TL airdim. Bayramda calistyorum diye ek Ucret
almiyorsunuz. 45 saat gelirsiniz 50TL paraairsimz. Kim bunarazi? (H4).

Bir hekim klinigindeki hemsire sayisinin azligim sOyle dile getirmistir: “Yardimecr saglik
personeli en az 120 olmali, en az 3 kat1 olmali. Ama 27 6gretim Uyesine 3 sekreter, 14
hemsire dustyor. Yogum bakimdaki 15 yataga sadece 4 hemsgire diustyor. Boyle olmaz.
Dolayisiyla saglik politikasi belirlenirken biittin sistemin gbzden gegirilmesi gerekir”. (D11)
Bizim icin en temel degisim sekreterlik islerinin gok artmast oldu. Artik hasta bakmaktan ¢ok kagit isi
yapar olduk. Bu da hastaya ayirmamiz gereken vakitten calmarmiza yol agiyor. Bilgisayarli ssteme
gecilmes  kolayliktan c¢ok formalite islerin artmasina yol acti. Son donemde hastaya yapilan
mudahaleden c¢ok kullamlan malzeme ile ugrasmaya basladik. Kullanchigimiz malzemeler, arag
gereclerde gok gelisme var. Ama diger yandan da kullammimiz kisitlanci. Ama bu iyi olmadi. Cunki
kalitesiz malzemeler gelmeye basladi. Eskiden 2 tane kullamyorsan zaten simdi actigin 3 Urinden biri
duzgiin ¢ikiyor. Cunki Cin mal1, Endonezya mal1 Uriinler kullanmak zorunda kaltyoruz.(H3)
Klinik sorumlu hemsireleri tibbi bakimin koordinasyonunun haricinde timtyle sekreterlik
islemleri yapmaktadir. SUT ve BUT gibi yeni uygulamalarla her islemin kayit

zorunlulugu, sorumlu hemsire is yukini artirmustir:

Bence en blytk degisiklik hasta potansiyeli. Eskiden 30 hastaya bakiyorduk. Ne ¢ok diyorduk simdi 130
hastaya bakiyoruz. Y ani dehset bir artis var. Eskiden arag gereclerimiz kisitliydi. Simdi cihazlar gesit ve
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say1 olarak artti. Ama su da var. Onceden biz enjektorleri falan bolum ici kullamm diye bir seyimiz
vardh, rahattik. CUnkl bir enjektdril ben hastaya su kadar enjekttér kullandim, bu kadar enjektér
kullandim diye kayit etme sansiniz yok. Ama simdi, igne ucunu bile hasta tstine bilgisayara giriyoruz.
Siirekli bilgisayar basindayiz. Kagit kiirek isimiz ok fazla artti. Onceden bir tane hemsire gozlem formu
vardi. Simdi hemgirelerin anamnez formu, o form bu form gok fazla form ¢ikti. Ben sorumlu hemsire de
oldugum icin ¢cok sayida blrokratik isle ugrasiyorum. Ben mesela 100 tane igne ucu ¢ektim degil mi sarf
malzeme. Ben bunu su hastaya 3 tane, buna 5 tane kullandim diye tek tek girmek zorundayim avisennaya
(hastane otomasyon programi). DUstnin bende nereden baksan 300 kalem sarf malzeme var. Ama
eskiden boyle degildi. Ben mesala 500 tane kullandim diye tek dakikada kaydediyordunuz bilgisayara.
Bu hasta anemnez formu yeni mesela. Bunu her hastaya doldurmak zorundayiz. Bu dogru sartlar altinda
yapilsaiyi bir seydir. Ama 28 yatakli klinige tek hemsire bakiyorsa bu iyi bir sey degildir. 10 hasta verip
daha cok hemsire verseler benden bunun 2 kati1 is de istesinler. Verilen isle verilen eleman arasinda
blyik bir tezatlik var. Y oksa bu hastanin biitiin sistemik bulgularim, duyu gérme problemleri, kullandig
ilaclar, alerjisini gormek, sosyal agidan daha buyuk bir yakinlik saglamak c¢ok iyi. Hastanin size daha
¢ok yaklagsmasi, sizin ona daha primer yaklagsmaniz iyi bir sey tabi. Amatek hemsireyle bu olmaz. Bu en
az 30 dakika aliyor. E 28 yatagi 30 dakika ile carpin. Cok vakit aryor...Vay klozet tasmis, cam
silinecekmis, perdeler kirliymis. BUtin bunlari bildirmekten ben sorumluyum. Depo ve servis
duzeninden ben sorumluyum. Hemsire hanimlarin sikintilarint gidermekten ben sorumluyum. Temizlik
sirketinden hile ben sorumluyum. Ayni zamanda “1SO proses’ (siireg) yoneticisiyim.’®® 1SO’nun bize
maddi yansimasi hi¢ yok. Sadece yik olarak yansiyor. Ama proses yoneticisi olan hocalar ek para
aliyorlar. Hastanenin her zamanki gibi hemsirelere is yaptirip 6dulini vermemek gibi bir politikas: var.
(H6)

Hastane ¢alisma kosullarinda tzerinde durulan bir diger degisiklik tim servislere kartla

giris yapilan elektronik kapilarin konmasi ve tim koridorlara kamera sisteminin

yerlestirilmesidir. Calisanlarin bir bolumi bu degisiklikleri teknolojik denetim aygitlar:

olarak algilamakta ve rahatsizliklarim dile getirmektedir. Diger bolimi ise yalmz

guvenlik amagl oldugunu disinmekte ve gerekli bulmaktadir. Bir hemsire bu gereksinimi,

“marketlerde bile var, elbette hastanelerde de olmali” biciminde degerlendirmistir.

Isguctniin teknolojik glivenlik/denetim aygitlaryla yer degistirme sireci bir hemsire

tarafindan soyle ifade edilmistir:

166 Proses yoneticileri klinik kontrol kriterlerini degerlendirip, bunu periyodik araliklarla Kalite Birimine bildirme, klinik

1SO dosyalamaislemlerini yapmak gibi sorumluluklara sahipler.
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Kamerave kapilar son birkag aylik is. Eskiden her katta bir kadrolu givenlik gorevlisi vardi. Sonra sirket
goérevlisi oldu. Ondan sonra personel azaltiimasina gidildi sirket gérevlilerinde de. Simdi kapilar yaptilar
bunun igin. Bize farkl bir yansimasi yok. Kadrolu mu sdzlesmeli mi onun da bize bir farki yok. Karth
kapr giris cikis1 daha kolay kontrol etmeyi saglach. insanlar yine bir yolunu buluyorlar ama caydhirici
oldu. Kameranin bize yarattig: bir sorun yok. Bence olmal1 ¢linkii biz hep tehdit altindayiz. (H6)

b) Teknolojik Donlstim ve Cerrahi

Cerrahi teknikler ve arag gereclerdeki ilerleme, pek cok ameliyatin daha hizli ve daha kisa
siirede iyilesecek bicimde gerceklestirilmesini saglamistir. Gortstlen cerrahlarin tamamu,
teknolojik gelismeyi islerini kolaylastiran, daha 6nce yapamadiklar: girisimleri yapmalarin
saglayan ve kendilerini gelistiren bir dontisim olarak algilamaktadir. Teknolojik gelismeler
neticesinde eli kullanma becerisindeki maharete dayali “iyi cerrah” imgelemi eski ayirt
edici 6nemini tasimiyor olsa da, cerrahi birimlerdeki teknolojik gelisimin vasifsizlastirici
bir etki yaratmadig1 soylenebilir. Internet kullanmminin yayginlasmasi, uluslararasi makale
ve kitaplara erisimi artirdig1 gibi, uluslararasi alandaki cerrahi yenilikleri, ameliyatlarin

gorsel kayitlarint iceren “web surgery” gibi sitelerden izlemek de miimkin hale gelmistir.
En onemli degisiklikler teknolojik degisiklikler. 14 il icinde tamamen terk edilen metotlar, yeni
kullanilmaya baslayan metotlar s6z konusu oldu, ¢ok hizli bir gelisme var. Eskiden safra kesesinin
alinmast agik bir ameliyatken, 2000’ den itibaren tamamen kapa1 amdliyatlar haline geldi... Bence en
blyik degisiklikler sanayi alamnda kullanilan bir¢ok yeniligin tip alamina entegrasyonuyla oldu. Yani
mesela tomografi cihazlart x ray kullamminda sanayide meydana gelen degisikliklerle ortaya ¢ikmasi

veya ucak tamirinde kullamlan endoskopi®®’

cihazlarimin tip sektérinde kullanimi. 80 sonu ve 90’ larin
basinda bizim aammza yansiyan en bliyik degisiklik iletisim teknolojisinin gelisimi oldu. Eskiden bir
makaleye ulasmak icin glnlerce ugrasmamz gerekiyordu. Artik internet sayesinde tim yeniliklere
erisebiliyoruz. Tabi giderek bilgi artiyor ve bu nedenle belli alanlarda 6zellesmen gerekiyor. Sistem ilk

uzman olmanla basliyor. Ama bir dana dzdl bir ilgin oluyor. (D11)

167 Tup seklinde bir 151k kaynagi tasiyan ve vicut bosluguna sokularak muayene ve girisim gerceklestirilen aet

(http://www.tipteriml eri.com).
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Benim mesek hayatimda en kritik donlsim organ nakilleri ve endoskopikcerrahi oldu. Mezun
oldugumuzda bunlar yoktu. Laparoskopik'® cerrahi Tirkiye' de 1991’ den sonra basladi. Organ nakli de
cok simirliych. Artik tim cerrahlar, 6zellikle safra kesesi ameliyatlarinda |aparoskopik cerrahiyi
kullanmyorlar (D12)

¢) Cerrahi Birimlerde Calisanlar Arasi iliskiler ve Bu liskilerdeki Doniistim

TUm branglarca ve tum mesleklerce ¢alisanlar arasi iliskilere yonelik olarak yapilan ortak
degerlendirme, hastanenin buyumesi ile birlikte calisanlar arasi iliskilerde gozle gorulr bir
zayiflamanin  olmasidir. Bu durum calisma ortamindan duyulan memnuniyeti de
azaltmistir. Hastane kiigUk bir binada, az sayida kisiyle hizmet verirken, bolumler arasi ve
meslekler arasi diyalog (0r. hekim-hemgire iliskileri) ve dayamsma daha yogundur.
Zamanla, hastane cok buyUumus, teknik olanaklari, kapasitesi genisledigi gibi, calisan
sayisinda da dikkat gekici bir artis olmustur. Hastanenin biylimesiyle birlikte, cogu kisi
artik gorevli oldugu birim disinda sosyal iliski kurmadigint belirtmistir. Bir hemsire
hastanedeki blylumeyle iliskilerdeki donisimi kentlesmeye benzetmistir: “Eskiden bir
hocaya cok rahat bir yakimini getirip gosterebilirdin. Burasi gercekten bir aile gibiydi.
Hatta hastalar diyormus ki 0 zaman ‘ hastane kelek, doktor ve hemsireler melek’. O zaman
kdy gibiydi, simdi kent gibi.”

Iliskilerin zayiflamasinin yan sira, piyasalasma siireci, saglik calisanlarinin kendilerinin ve
yakinlarimin dahi eskisi gibi Ucretsiz ve randevusuz hizmet almasini engellemistir:
“Dogruyu sbylemek gerekirse ihtiyag oldugunda ben de 6zele gidiyorum, ya da burada
hocadan disaridan biri gibi telefonla randevu aliyoruz. Clnku bize bir ayricalik yok. Ben

hocaya para vermezsem givenmiyorum agikcast” (H6).

Universite hastanesi olmanin calisma iliskilerindeki ayirt edici 6zelliklerinden biri, tibbi
hiyerarsiye bir de akademik hiyerarsinin eklemlenmesiyle, hem mesleki hem meslekler
arasi katmanlasmanin yogunlasmis olmasichr. Akademik hiyerarsinin Gst basamaklarina

168 Gobek deiginden ince bir optik aetin karin icine sokularak karin i¢i  organlarin  gorintilenmes

(http://www.tipteriml eri.com).
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cikildikga, hekim ozerkligi artmaktadir. Bununla birlikte hem tibbin hem akademinin
rekabete acilmasi, buradaki rekabet diizeyini yukseltmistir.

Cerrahi branglar, ast st iliskilerinin agikga ve siki bigimde belirlendigi ve bu hiyerarsiye
dayal1 iliskilerin korundugu alanlardir. Bu hiyerarsi, salt akademik unvanlara degil, ayn
zamanda mesleki kideme de dayanirr. Yazili olmayan kurallarla, bir profesdr dahi,
kendisinden kidemli bir profesdrin altinda konumlanir. Gegen zaman iginde tibbin
artizanal ozelliklerini kaybetmesiyle, usta cirak iliskisi zayiflamis, bdylece sozli edilen
hiyerarsik yapilanmada goreli bir ¢ozilme ya da gevseme meydana gelmistir. Ancak
cerrahi branglar gerek artizanal ozelliklerini, gerek hiyerarsik yapilarint en ¢ok koruyan
tibbi branglar olmuslardir. Bununla birlikte, asir1 uzmanlasmanin temel cerrahi branslara da
yansimasi, hiyerarside ciddi bir donusim yaratmistir. Clnkd artik kidemsiz bir hekimin
uzmanlastigi bir alan, hiyerarsinin Ust basamaklarindaki bir profesor tarafindan yeterli
duizeyde bilinemeyebilmektedir.
Eskiden asistanin eti de kemigi de hocanindi. Simdi daha insani. Ama bizim gibi cerrahi
branslarda usta cirak iliskisi, buna baglh ast Ust iliskis onemlidir. Herkes kidemini bilerek
davranir... Eskiden hoca her seyi bilir mantigi vardi, o biraz kirildi. Bilim gok gelistigi icin boyle
olmast gerekti. Belirli bir dalda A arkadasimiz benden genc de olsa, daha yukariya ¢ikiyor. Ben

de o alanda mecburen ona damsiyorum. Eskiden hocanin karar tartisiimazmis. Yine son szl

hoca sdyler, ama asistanlar da dahil gorUsulr, tartisihr (D11).

Hemsireler arasi iliskilerde gerek mezuniyet derecesi, gerek istihdam statlisi ayrisma
yaratmistir. Lisans mezunu hemsirelerin tamamina yakini, hemsireligin ancak lisans
mezuniyeti ile giris yapilabilen bir meslek olmasi gerektigini dile getirmektedirler.
Bununla birlikte gorisme yapilan Saglik Meslek Lisesi/Saglik Koleji mezunu hemsirelerin
onemli bolumd, hemsirelik disinda bir alanda lisans/yiksek lisans egitimi almistir. Bu
durum, calisma ortamindaki yogun akademik hiyerarside kendi Iehine bir kirilma yaratma

cabasi olarak da yorumlanabilir.

Hemsirelerin tamam yiksek okul diizeyinde egitim almali bence...Ben soyle dislnlyorum, siz bir
insanla yarisirken bazi seyleri hemen esitlemelisiniz. Siz ben isim su dediginizde karsinizdaki sizin

Universite mezunu oldugunuzu bilmeli érnegin. Cunki galistigin ekibe bak, doktorlar gérdigin gibi
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12 yil okudum, 12 yil okudum deyip duruyorlar™ Bir de surekli bir Ustinlik, egitimi bizlerden

ayrict bir faktor olarak sirekli ifade ediyorlar. Bunlarla ayni isi yamyorsak en azindan biraz
yanlarinda durmaliyiz. Bunun igin de bilgili olmaliyiz, gerektiginde hayir o Oyle degil boyle
diyebileceksin yani. Y oksa sana “sen sus hemsire’ der (H2).

Hemsirelik icin gerekli 6grenim dizeyinin yikseltilmesi ¢abasi, aym zamanda hemsireligi
hekime bagl1 bir yardimci meslek olmaktan ¢ikararak, profesyonel meslek stattisiine tasima
cabasinin bir parcasidir. Hemsirelerin is tamimlarindaki belirsizligi asma ve hekime bagli
meslek grubu olmaktan ¢ikma cabasi karsisinda hekimlerin de tim tibbi emek siireci ve
tum tibbi meslekler tzerindeki egemenliklerini elden birakmama egilimi, her iki meslek
grubu arasindaki catismac: iliskilerin ana kaynagi durumundachr. Ornegin servis
hemsireliginden yakin donemde ameliyathane hemsireligine gegen 20 yillik bir hemsire,
bir profesdrle ortak sohbetimizde “ameliyathaneyi ne cabuk Ogrenmissin, aferin’
yorumunu almustir. YUz ylze gérismemizde, “20 yillik hemsire de olsan, hoca seninle
vesayet iligkisi kurar. Ben onun asistant degilim ki bana aferin diyor. Bizim ayr1 bir meslek
oldugumuzu kabullenemiyorlar” demistir. Hastanedeki gozlem sireci, hemsireler ve
hekimler arasindaki catismalr iliski biciminin, her iki meslek grubunun staj doneminden
itibaren dgrenilen ve kusaktan kusaga aktarilan bir iliski oldugunu gostermistir. Bu ¢atisma
ekip ruhunda bir catlak yaratmaktadir. Ornegin genel cerrahi intern odasinda bir duvar
yazisi stajyer hekim ve kadrolu hemsireleri karsilastirilmakta, tip 6grencileri, asagidaki
duvar yazisinda, staj doneminde dahi hiyerarside hemsgirenin altinda konumlanmay: mizahi
bicimde elestirmektedir:

Intern Koldigi = Haftada 96 saat calismat+ 2 kap yemek
Hemsire Kraliyeti = Haftada 40 saat+ 2000 TL maas

Cerrahi birimlerdeki yUksek hiyerarsiye ragmen, ameliyathane gorece esitlikci bir iligki
icinde, ekip hizmetinin sunuldugu bir alandir. Hastanenin diger bolumlerinde herkes
mesleki kategorisine gore ayr1 bir Gniforma giyerken, ameliyathanede basta yesil olmak

Uzere herkes istedigi renk Uniforma giyebilmektedir. Temizlik eleman ile cerrah arasinda

169 Grup gorismesinde ameliyathanedeki asstanlarin tamamu, hekimlik statlisii ve 6zlUk haklari ile iligkili olarak 12 yillik
egitim vurgu yapmustir.

226



giyime bagli fark yoktur ve her personel Uzerinde aym ameliyat oOnligu (boks)
bulunmaktadir. Ameliyat esnasinda yemege ¢ikma olanagi olmadig icin, ameliyathaneye
gelen yemek, temizlik personelinden profesore, teknisyenden hemsireye ekip tyelerince
birlikte yenmekte, ameliyat aralarindaki cay molalar1 aym odada birlikte gecirilmektedir.
Hemsireler arasinda, istihdam stattisiine dayali ayrisma belirgindir. Ortopedi servisinde
20'ye yakin hemgirenin yalmzca 6-7'si 657/4A stattsindedir. Bu kadrolu hemsirelerle
yapilan grup gorismesi, 4A ve 4B stattisindeki hemsgireler arasindaki ayrismayi ortaya
koyar niteliktedir:

Hemsire A:Bizim agimizdan sorun yok ama onlar tarafindan huzursuzluk yaratiliyor.

Hemsire B:Vallabenden fazla déner aliyor.

Hemsire C: O Universite mezunu da ondan.

Hemsire D: 4B’ lerin en azindan bir kozlar: var: “itifa ederiz” diyorlar.

Hemsire C: Ama onlar da izin aamyorlar. Ne 6lUm izinleri, ne evlilik izinleri var. Daha 6nce
Ucretsiz izin de alamiyorlardi. Bunlarin disinda hepimiz aym sartlarda galistyoruz.

Hemsire E: Sonucta hastanede kadrolu ve sozlesmeli eleman farkli. Kadrolu, kalicidir. Digeri
gidicidir. Tayin sanst yoktur. Biraz iliskiler de ona gére. Kadrolularin alim dénemiyle
sozlesmelilerin alim donemi farkli oldugu icin, herkes de hirlikte alindigi, esdeger kidemdekiyle
dahayakindir.

d) Mesleki Statli ve Sayginligin Donustimi

Hekimlerin tamamina yakim mesleki statli ve sayginliklarinda onemli bir gerileme
oldugunu belirtmislerdir. Bu durumu dort temel nedenle aciklamaktadirlar. 11k olarak tim
hekimler gelirlerindeki distst statllerinin dists nedeni olarak gormektedirler. Egitimde
gecirdikleri sire ve calisma sartlarinin zorluguyla gelirlerinin ters orantili oldugunu
belirtmektedirler. Ikinci neden, gerek yoneticiler gerek medya tarafindan hekimlere iliskin
olumsuz degerlendirmelerin siirekli glindeme getirilmesidir.

Doktorlar su kadar para kazaniyor, bu kadar para kazanyor. Diinyada tip egitimi kadar uzun ve zor
bir egitim yoktur. 6-7 yil tip egitimi. Arkasindan mecburi hizmet. Arkasindan 5 yil uzmanlik.
Y eniden mecburi hizmet. Ust ihtisas yapacaksamz bir ti¢ yil daha egitim. Bunla ilgili tip dis1 bir
insanin bir yorumu var. Bizde bir hekim ortalama 35 yasindan sonra para kazanmaya bagliyor. Bir
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uzman hekimin ortalama maas1 1500 TL civari. Déner alsabile, sirf cocugunu 6zel okulda okutsa,
kira verse masrafint siz dustiniin. Bu Trkiye' nin gend profili diyebilirsiniz. Ama bizden ¢ok daha
az okuyanlar, gok daha iyi konumdalar ve daha iyi kazanabiliyorlar. Bizim Uzerimizden politika
yapilmasindan rahatsiziz. Bizi insan sagligina sadece para goziyle bakan, vicdansiz kisiler gibi
gosteriyorlar. Ve bizim Uzerimizden oy topluyorlar. Biz sadece emegimizin karsiligin istiyoruz.
Ben 50 yasindayim, bdlim baskanmyim ve hala ayda 4 nébet tutuyorum. Hangi insan gece kalkip
hastaneye gelir. Benim 25-30 yasindaki asistanlarim ayda en az 10-15 nébet tutuyorlar, giindiiz de
calismaya devam ediyorlar. Hangi meslek grubunda bdyle bir ¢alisma temposu var. Bunun parayla
faan karsihigi olmaz, zaten alamyorlar. Ortala caisma saatleri insanlik dis;, 120 saatin
Uzerinde.(D12)

1980’ lerden sonra doktorlara bakis acisi da degisti. O zamanki devlet baskanimn doktorlara karsi
soyledigi bir siz insanlarin doktorlara bakis agisim degistirdi. O “doktorlara bayragin ucunu tut
desen paraisterler” seklinde bir terminolgji kullanmisti. Ondan bu yana doktora bakis degisti. Son
gelismelerde de Universitleri yikici ve devlet hastanelerini daha destekleyici bir politika var.(d5).

Bir insana 6 sene tip fakiltes egitimi veriyorsunuz. Onun Uzerine de en az 5-6 yil uzmanlik
egitimi veriyorsunuz. Ve bahsettigimiz insanlarin 30 yasina kadr olan émurlerinbin 23 yil1 egitimle
gecmis oluyor. Yart omurlerini de tip egitimine vermis oluyorlar. Siz bu insanlara birakin
saygisizlik yapmayi elerini 6pmeniz lazim. 12 yil egitim alan bagka bir meslek grubu yeryiziinde
yoktur. (A3)

Sikga dile getirilen bir diger neden, SGK ve Maliye Bakanligi’'nca harcamalarin
kisitlanmasi amaciyla yayinlanan Saglik Uygulama Tebligi (SUT), Bitce Uygulama
Talimat1 (BUT) gibi tebligler ve Kamu Ihale Yasasi ile hizmet sunumunun kosullarinin
belirlenmesidir. ilag ve tibbi arag kullanimlarinin, tetkiklerin, hangi endikasyonda hangi
islemin yapilacagimn bu teblig ve yasalarla simirlandiriimas: ve bu diizenlemelerin
sirekli olarak degistirilmesi, hekimler tarafindan hem 6zerkliklerini sinirlandiran hem
de sayginliklarim azaltan etkenler arasinda sayilmaktadr.

Saglik bakanhgimin verdigi tim hizmetler zaten su anda insanlart bilgilendirmeden gerceklesiyor.
Ornegin bir giin bir bakiyorsunuz bir ilag rapora giriyor ve bundan ben bilgilendirilmiyorum. Bunun
rapora girip girmeyecegini ben her seferinde internetten aramak zorunda degilim. Ama ben bunu

eczacinin kafasindan éreniyorum ve bu ¢ok agirima gidiyor. Hastanin recetesi elinde gelip hocam
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bu artik raporluydu demesi veya bunun icin tamnin su olmasi gerekiyordu demesi benim bu konuda
saglik sisteminde hekimlere hi¢ saygi duyulmadigim disinmeme yol agiyor.(d5)

SGK fiyatlarimin hichir redlitesi yok. Hichir ameliyat tzerinde fiyat ¢calismast yapilmams. Bir 6rnek
vereyim. Biz safra kesesi amdiyati1 yapiyoruz, SGK 900 TL &diyor. Bakin bunun ameliyat tetkiki
var, hastanede yatis1 var,ameliyat, doktor emegi, hemsire bakimi, temizligi, yemegi, ameliyat
malzemesi.bunlar1 at alta koyarsamz 3000 TL eder. E 0 zaman ne yapiliyor, kullan-at malzemeler
tekrar sterilize dilerek kullamliyor. Bazi améliyatlarda kullanacagimiz 6zel malzemeler SGK’nin
odeme yaptig1 paket fiyata dahil olmayinca édemiyor. Biz de o malzemeyi alamiyoruz. isimizi
yaparken neyi Odeyip neyi 6demedigini distnlyoruz. Kapai ameliyat yerine agik ameliyat
yapyoruz, eski malzeme kullamyoruz, bu sekilde idare etmeye galistyoruz. Onemli sorunlardan biri
de kamu ihale kanunu. Hig kimse bas1 agrimasin diye en ucuz, ¢inde imal edilen k6t malzemel eri
aliyoruz. Yoksa hirsizlikla suglanmyoruz. Bu malzemeer yizinden ameiyatta malzemeden ¢ok
zayiat veriliyor, ucuz etin yahnisi. Siz cerrah olarak gorislerinizi rapor ediyorsunuz, KikK bunu
kabul etmiyor. Ama gikacak sorunun hesabim ben veriyorum. Ama hastama zarar gelmemei, ben
istedigim malzemeile caligabilmeliyim. Kalem kalem ihale yapiyoruz her bir malzemeigin. (D12)
Cin mal: furyast var. Protezlerin de var Cin olan ve kétl. Mesdla kaza gegirdiniz Szin bacagimza
platin takmamz lazim. KiK diyor ki, CE belgeli olanlardan en distik fiyata olan Griinii alacaksin.
Bugiin Cin mallar1, gidip Almanya dan ab Ulkderinden CE belgesini satin aiyor ama bu Ulkeler o
Urdnleri kendi sinirlarindan igeri sokmuyor. 3. Dinya Ulkelerine satiyorlar. Adam geliyor al
kardesim CE belgeli ve en disik fiyat olan bu Cin mali. Daha vidayr sikarken, kendini saliyor,
tutmuyor. gok rezalet. Simdi ne yapacaksinz, kendinizi korumaya almak zorundasimz. KiK'’ e gére
airsamz sizin en kot mazemeyi almanmiz lazim. E sz geldiniz, kink kaynamasi 4 ayda
gerceklesecek. 2 ayda bastirmaya baslayacagiz. Bir bastimz malzeme kirildi. Siz ne dekam tanirsiz,
ne SGK’y1, ne KiK’i, bana gelirisiniz: “hocam bu malzeme niye kirildi” diye. Sonugta konuylailgili
SGK'ya itirazlar yapildi. SGK dedi ki kalp damar cerrahisi, ortopedi gibi bdlimlerde dogrudan
kendin de alabilirsin. Clinkll Su anda biz onla aliyoruz. Ama bunun da sikintisi var. Din hastane
yonetimi dedi ki, Sayistay derse ki ya bu firmalarla ¢alisiyorsunuz, niye uzun dénemli stzlesme
yapmak yerine hasta bagsi regeteyl e aliyorsunuz, ne yapacagiz? Eskiden doktorlar bu paraisleriyle bu
kadar muahattap degillerdi. Artik tim riski doktor aliyor. (D9)

Saglhigin piyasalasmast ve hastalarin misteri olarak konumlandirilmas: hekimlerin

sayginligini azaltan gerekgeler arasinda sayilabilir.
Hastalar da bize saygi duymuyor. Cunki onlar da bizi parayla satin aimnan insanlar gibi gérmeye
bagladilar. Ve is yaptirici, sanki parayr verince biz onun hizmet elemamymisiz gibi bir tavir icine
giriyor. ilag icin defalarca gidip gelmesi bizi bilmiyor konumuna sokuyor. Cinkii yazdigim ilacin
rapora girdigini bilmemem hagtaicin biyuk bir olay (D9)
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Her seyle ugrasirsin zaten hasta hocaya para verdi mi seni sahibi zanneder. Hasta gelir, bana sunu
yapin, ben hocanmin hastasiyim, sdylersem sizi mahveder der. Yani bdyle bir hasta grubu var. 140
milyonla buradaki herkesi satin adiklarini dustintiyorlar. O parayla adam senin kisiligini her seyini
aldigim disunebiliyor. Oysa o parayla benim buradaki emegimi, cektigim cileyi hichir sekilde
karsilayamaz. (A4)

Son olarak arastirma doneminde hentiz giindemde olan 5947 Sayili Yasa ile getirilen tam
gun calisma uygulamasinin hekimligin toplumsal konumunu daha da degersizlestirecegi
One surtlmistir. Tamgtin calisma konusundaki genel egilim, tamgln calisan ve tamgin
hizmet verilmesini savunan 6gretim Uyelerinde dahi, tamgin calismayla ilgili yasa
tasarisina kars: gikma yonindedir. Ozellikle 6zel ve kamu arasinda tercih yapiimasina
yonelik dizenleme, agikga hekimleri isgilestirme, hekim emegini ucuzlatma cabasi olarak

yorumlanmaktadhr.

Genel cerrahi hemsireleri disarida tutulursa, gorUsilen diger hemsirelerin  tamamu,
erkeklerin  hemsirelik meslegine girisi ile birlikte mesleki sayginliklarinin arttigin
dustinmektedir. Hemsirelik mesleginin geleneksel toplumsal cinsiyet rollerinin saglik
hizmetlerindeki bir uzantist olarak gorulmesinin yam sira, ataerkil bakis agisimn
hemsirelik meslegine cinsel etiketler yakistirmasi, bu distincenin en dnemli gerekgesidir.
Ote yandan “erkeklerin meslege girisi neden olumludur” sorusuna verilen yanitlara
yakindan bakildiginda, su hususlarin 6n plana ¢iktigi gérilmektedir: Erkeklerin meslege
girmesi olumludur; ¢lnkl gece ndbetlerine kalabilirler, dogum iznini (ayn: slrelerle)
kullanmazlar, fiziki olarak guc gerektiren islere cok daha uygundurlar. Goraldugu gibi ileri
sirdlen gerekgelerin tamamu cinsiyete dayali ayrimciligin yeni sinyallerini de binyesinde
barindirmaktadir. Benzer gerekcelerin  hastane yonetimelerince de benimsenmesi
durumunda, hemsire istihdaminda ibrenin erkekten yana donecegini 6ngdrmek cok da

temelsiz olmayacaktir.

Cok acik konusacagim belki ama mesela bilirsiniz toplum hemsire, sekreter ve hostedere farkl
bakar. Bu bir gercek. Ama erkek de bu meslek grubuna girince, bu medegin gattisi yukseiyor. Bir
de mesdla gece calistyorsunuz. 16 saat nobet tutuyorsunuz ve durmadan kosturuyorsunuz burada.

Ama biz fizyolojik olarak buna uygun yaratiklar degiliz. Allah bizi buna uygun yaratmamus.
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Doktorlar icin de gegerli. Bayan doktor burada 36 saat kaliyor mesela mahvoluyor. Ama erkekler
fizyolojik olarak daha gucli. Onlar mesela bu gece ndbetlerini daha kolay tolere edebiliyorlar. Onun
disinda da daha farkl bir bakis agisi kattilar. Keske sayilar da artsa, keske yar1 yariya olsa (h4).

Bence erkekler meslege yakismadilar. Kadinlar kadar kibar, 6zverili ve sabirli degiller. Ama bizim
meslegimizde bunlara ihtiyag var. Baktiginda isguicti olarak onlar daha kuvvetli. Bu anlamda onlara
ihtiyagc da var ama pek bir nazlilar. Bir de mesda “bu bayan hasta, ben buna nasil midahae
edecegim” diyenler var. E biz yillardir kadin-erkek bitin hastalara midahale ediyoruz. Olmast

gereken de bu ( Gendl cerrahi hemsireleri grup goriismesi)

“Uzmanlasma’ terimi hemsirelerin talepleri arasinda merkezi bir yere sahiptir. Mesleki
stattlerinin yikselmesi ve calisma sartlarimin iyilestirilmesi bakimindan “uzmanlasma’
gerekliligi, ortaklasa paylasilan bir yargidir. Diger yandan Hastanede hemsirelere
yonelik bir c¢esit yaptirim olarak uygulanan birim degistirmenin ¢6zimi olarak da
uzmanlasmay: gormekteydiler. Ameliyathane, yogun bakim hemsireligi gibi
hemsireliklerin diger hemsireler arasindaki yiksek statiisi bu yargiyr destekleyen
ornekler olarak sikca dile getirilmektedir. Gercekten de ameliyathane hemsireleri,
hastanedeki en saygin hemsgire grubudur. Bu durum, cerrahinin tip icinde dne ¢ikan
konumuyla dailiskilendirilebilir.

Bence hemgireler arasinda da uzmanlik olmali. Her yeri az bilmektense bir yeri ¢ok bilmenin daha
iyi oldugu kamsindayim ben. Zaten bir alt yapin olacak. Ama bunun Uzerine uzmanlasmalisin.
Uzmanlasilirsa hem bilgide derinlesirsin, hem de adan acarsin kendine. Sirekli yer degistirince
hichir sey olmuyorsun. Belli yerlerde uzmanlasmak zorunda kaliyorsun, mesdla yogun bakim,
ameliyathane, acil. Buralardaki hemsireleri kolay kolay degistirmezler. Mesela ameliyathanede 30-
40 yillik hemsirder var. Cunkl buralardaki hemgireleri yetistirmek kolay degil. Ama serviderde cok
kisa zamanda egitilebiliyor.1 ay sonra basariyorlar. Buradaise 1 yil sonra déndirmeye baslayabilir
(H2)

Hemsireler uzmanlassa ¢ok iyi olur. Ben 15 yildir ortopedide hemsireyim. Ortopedi hemsireleri
dernegine katildim. Bu uzmanliga bir adim. Ama bdyle seyler yeni yeni olusuyor. Siz hasta ol saniz,
size bakim yapan hemsirenin uzmanlasmasini istemez misiniz? Biz Universite okudugumuz hade
Ol ctiigiimiiz tansiyona bile givenilmiyor. Uzmanlasmachgin siirece yaptigin isin sahibi sen degilsin.
Senin kolun kullaniliyor sadece. (H5)
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e) Saglik Calisanlar: ve Hasta Arasindaki iliskilerdeki Doniistim

Daha once de deginildigi gibi, SSK’I1 hastalarimin da Universite hastanelerinden hizmet
amaya baslamalar1, hasta yukina artirmis, bu durum saglik calisanlarlariyla hastalar
arasindaki iliskileri olumsuz yonde etkilemeye baslamistir. Bu gozlem, Hastanede
gorusulen hekim ve hemsirelerin ortaklasa paylastiklar bir saptamadr.

Son zamanlarda hastalarin cok daha agresif yaklastigim gorilyorum. Isyiikii daha azken hastayla cok
dahaiyi vakit gegirebiliyorduk. Sorularina daha aciklayici, uzun cevaplar veriyorduk. Amasimdi bir
hasta gziintizun igine bakip beklerken, digerlerinin sorular: arttikga geriliyoruz. Hasta profili de gok
degisti. Sosyokultirel seviyes disUk insanlar gelmeye baglach. Tabi bu insanlarin da tedaviye
ihtiyact var. Ama SSK'da hep davrams modeli anlatilir ya, doktor bagirir, kuyruk beklenir. O zaman

maruz kal diklarina karst haklarim almak istercesine ¢ok agresif bir tavirlari var.(F1)

Internet ve medya kanaliyla tibbi bilgiye erisimin kolaylasmasi ve hasta/musteri
memnuniyetinin 6n plana ¢ikmasi, hekim-hasta arasindaki geleneksel paternalist iliskiyi

kirmus, kimi durumlarda tersine gevirmistir.

Mesela eskiden hasta higbir soru sormazdi bize. Simdi soruyorlar. Bu tabi biling diizeyi artigindan,
iletisimin gelismesing, medya ve internete baglanabilir. insanlar daha sorgulayici oldular. Bu tabi
dahaiyi bir sey. Heryerde hasta memnuniyeti, misteri memnuniyeti, 6ne ¢ikti. ...Ama bakin hep
hasta hakki. Eskiden de korunmuyordu bizim hakkimiz, simdi hi¢ korunmuyor. Hekimlerin statiisii
giderek dustiyor. Nedeni medya ve basta bakan olmak Uzere birtakim syasiler. (D9)

Eskiden otoriter doktor yapisi daha yaygindi. Hasta da bilgiye ulasmasi zor oldugu icin sesini
cikarmazdi. Doktor ben seni ameliyat edecegim derdi. Hasta ne ameliyat1 olacagin bile bilmezdi.
Bizler hastalarimiza mimkin oldukca ayrintil1 bilgi veriyoruz ve hem sozli hem yazili onaylarim
aliyoruz. Zaten hadaar internet vasitasiyla ¢ok fazla bilgiye ulasabiliyor. Ama internet hichir
denetimi olmayan bir otoban gibi. Yanlis bilgiler de ¢ok (D12)
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4.2.3.2. Dahili Birimler de Ger ¢eklestirilen Arastirma Sonuclari

a) Calisma Kosullarinin Dontsimi

Universite hastanelerine aktarilan kamu kaynaklarinin 1990’ I1 yillardan itibaren kisilmasi,
Yeni Kamu Isletmeciligi yaklasiminin kamusal saglik hizmetlerine de sirayet etmesi ve bu
hastanelerin saglik hizmet sunumundan elde ettikleri gelirle ayakta kalmaya calismasi,
diger Universite hastaneleri gibi Gazi Universitesi Hastanesi’nin de isletme ilkeleriyle
hizmet sunmaya baslamasina yol agmistir. Boylece hastane, gelirlerini artirmaya yonelmis,
egitim, arastrma ve tedaviye iliskin oncelikler, yerini hastanenin finansal
sirdarulebilirligine yonelik onceliklere birakmistir. Lisans egitimini de bu hastanede
tamamlamis olan bir hekim, sz konusu dontsimun hizmet sunumuna yansimasint soyle

aktarmustir:

1990’ yillarda biz 6grenciyken hastane daha kamu tesekkill gibiydi. Daha devletci bir zihniyetle
yonetiliyordu. Ama 90’ larin ikinci yarisindan itibaren, ne oldu? Bashekim ilk kez tim &gretim Uyelerini
toplayip biz bu yil bu kadar kar ettik, su kadar zarar ettik, su kadar alacagimiz var, sizin yaptigimz
islerden bu kadar ¢ikiyor gibi, bunu rakamla net agikladi. Daha 6nce bilinmezdi ne kadar alacak ne kadar
borg, ne kadar 6zel muayene getiris var. Boylece hagtane 6zerk bir isletme gibi calismaya basladi. Biz
degisimi Oyle kesfettik. Her bdlim kendis zarar mi ediyor ona bakmaya bagladh. Ve bir kota vardi. Onun
altinda ka diginuzda bizim déner sermayemiz kesiliyordu. O yiizden her bdlim kendisini denetleyip altta
kalmamaya calisti. Ne yapildi mesela es dost ahbap gelip gorismek istiyor degil mi? Bir yakininiz geldi
guvences yok, onun islemlerini getirip burada Ucretsiz olarak yaptirabiliyordunuz. Bunlar kagak olarak
adlandirildi ve 6nlendi.. Bu anlamda dogru seyler yapildh yanhs seyler degil. Ya da iste 6zel muayene
sistemi, 6zel amdiyatlar daha iyi takip edilip doner sermaye havuzuna girisi saglanch baslandi. iste
%35’ ini hastane alyor falan...Boylece hastane gelirleri, dacaklari artirildi (D2).

Hastander isletme, bashekimler isletmeci haline geldi. Mesdla bir otopark varsa isletmeci mantigiyla
yaklasiliyor. Herhangi bir alandan bir hekim olarak yararlanmak igin para 6demelisiniz. Hizmetler ihaeye
veriliyor. Hastane icinde pastanderin kafdlerin agilmasi doner sermaye gdirini artirmaya yonelik.
Teknolgjik gelisim de gdir artici bir amacla saglamyor. Cinkil hastane dénmek zorunda ¢linku artik
devlet persond maas1 veriyor baska altyap, cihaz taseron isci, sarf mazeme ilag tamamen doner
sermayeden karsilaninca tabi hastane bir isletme gibi yonetilmek zorunda kaliyor. Sosyal tesider artik
“sosyal” degil ¢lnki orasi ihae ediliyor, e orada da adam kar amaciyla hizmet veriyor. Hastanede boyle
calisiyor. Otoparka para vereceksiniz, yemekhaneye para ereceksiniz. (D3)
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b) Mesleki Statii ve Sayginligin Donustimu

Gorusulen hekimlerin tamami, mesleki statllerinde asinma meydana geldigini belirtmistir.
Statll asinmasinin gostergeleri, cogunlukla gelir ve yasam standardinda meydana gelen
disUsle iliskilendirilmistir.

80'li yillara kadar saglik, kamusal bir hizmetti. Doktor olmak isteyen insanlarin iki temel amaglar
oluyordu. Biri evet doktorluk gok prestijli veiyi para kazanlan bir meslekti. Bu kesin. Toplumda iyi
konumda olursun, is glivences sorunun zaten yoktur. Ama biitin bu olumlu, saygin 6zeliklerinin
yamnda topluma bir sirii sey de veren bir mesektir. Doktorluk meslegini secenler style
dustindrdd:” ben bu halka saglik verecegim, iyi bir is yapacagim, hem iyi is yapip, hem ¢ok para
kazamp, hem de saygin olacagim”. Tadindan yenmez. Turkiye de 80’ lerde tip fakiltes Ggrencisiyim
demek bile cok 6nemli bir olaydi. Artik doktorluk saygin bir meslek olmaktan ¢ikmak Uzere (d1).
1980’ den beri hekimlik geriye gidiyor. Herkes bizden fazla kazanmyor, emeklilige yansiyan 6zlik
haklarimiz yetersiz. Calisirken de maasim 3000 TL, Ustelik iki ihtisas yaptim. 4 yil asiganligim giin
asirt nobetle gegti, 20-30 yas arast 10 yil hastanede yasadim, bunun bir karsiligir olmali. Bir de son
dénemde parca bas1 hasta bakimi getirdiler. Epikrizlerimizi, hesap dokumiine gevirdiler, 5 sayfa
epikriz yaziliyor. Buna karsin devlet doktora stetoskobunu vermez, kalem k&gidini vermez, ilag
sirketleri verir (D5).

Eskiden hekimlik daha popller, yasam kosullari ¢cok daha iyi, sayis daha az, daha Ust dizey
ailelerinin ¢ocuklarindan olusan, toplumsal destek géren bir meslekmis. Maddi olarak da ¢ok daha
iyi durumlar. Simdi insanlar verdiklerini aimak icin elerinden geleni yapiyorlar. Hakikaten tip
egitim agisindan masrafli bir bdlim. Aldigimiz maas da ortada. Su anda tek basina yasayan biri
olarak zorlamyorum. Bir de insanlarin doktorluktan beklentileri ¢ok farkli. Nasil ya doktorun arabasi

yok mu, falan gibi karsiliyorlar.(A1)

¢) Hekim-hasta iliskisinin dontisimi

Bu baglik altindaki kisa degerlendirme hekim yanitlayicilarin géruslerini kapsayacaktir.
Yanitlayicilara gore, hekim-hasta iliskisi paternalist orintllerden daha esitlikci iliski
orunttlerine gecilmek suretiyle dontsmustir.. Bir hekimin sozleri ile:  “Eski kusak
hocalarda, su an altmislarinda olan hocalarda emir komuta iliskisi ve bir gesit paternalistik

bir iliski var. Bizim kusagimizda daha bir esitlik¢i sistem var. Onlarin kiltiriinde hasta ona
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gittigi anda onun hastasidir, hastaya kimse dokunamaz. Benim igin Oyle degil, hasta
Ozgurdir”. Bununla birlikte bir yanitlayict hekim de paternalist iliskinin ¢ozilmesi ile
hastanin hekime duydugu giiveninin azalmasi arasinda kuvvetli bir iliskiden sbz etmistir:
“Eskiden hasta doktora cok saygi duyar, ilah gibi bakar ve ona ¢cok da para verirdi. Amabir
seyden emin olurdu: bana sifa verecek. Simdi sdyle dustntyor: “bu adam bana ¢ok veriyor
ama dedikleri gercekten dogru mu, verdigi islem gercekten gerekli mi, yoksa sirf para

kazanmak icin mi yapiyor”. (D1)

d) Teknolojik DonUstM

Dahili branglardaki hizmet siregleri agisindan teknolojik gelisim olumlu ve olumsuz
etkileri birlikte yaratmistir. Hekimlerin tam icin radyoloji ve laboratuvar tetkiklerine,
tedavi icin ilaglara basvurularindaki artis, artizanal vasiflarinda bir kérelmenin isareti
olarak degerlendirilebilir. Diger yandan hem tam, hem tedavi sireglerinin Saglik
Uygulama Tebligi (SUT), Bitce Uygulama Talimat1 (BUT) ile denetim altina alinmasi,
hekimlerin mesleki 6zerkliklerini sinirlandirmistir. Bununla birlikte teknolojik gelisim bazi
dahili bilim dallarinin gelisimine biyuk katki da saglamistir. Teknolojik donistim ve tibbi
zanaat arasindaki iliskinin dontsimi bir hekim tarafindan sOyle dile getirilmistir:

Uzay yolunu hatirlar misimiz? Orada Kaptan Spak vardi. Birine bir sey olunca, o hemen bir aeti
alir, vicudunda gezdirir. Ve suranda su var der. Simdi buna dogru gidiyor..Hekim igin tam
asamasinda is bitiyor artik, tedavi hekim igin 6nemli olmaktan ¢ikiyor. Oysa tibli sanat yapan tam
icin kullanlan teknoloji degil, tedavi sirecinde kullandigi akildir. Oysa o akil tedavi protokolleri,
ilac rehberleri, sigorta sisteminin baskilart nedeniyle yine teknik bir slirece donustyor. Su varsa
ancak bunu verehilirsn, bunu verirsen kabul etmem diyor tedavide. Benim seni anlamak icin
verecegim zamant artirmali tiptaki teknolojik gelisme. Ama artirmiyor. Cunku iki bask: altinda.
Bir sigorta sistemi, tedavi protokolleri, sosyal glivencenin 6dedigi ilaglar. Bunlar doktorun eini
kolunu bagliyor. iki ilag ve medikal teknolojisi. Doktor giderek hastalarini bir makinenin iginden
ne kadar cok gecerlerse o kadar ¢ok para kazanabilecegi bir nesne olarak gérmeye baslayinca
tedavi kismu ortadan kalkiyor. Ama bunun en az sorumlusu doktorlar. Ben sana teshis koydum,
tedavi icin ilag yazdim ama sigorta o ilaci 6édemiyor. O zaman doktor ne yapiyor, sigorta
sisteminin ddeyecegi ilaglar ve sigorta sisteminin uygun gorecegi tan teknolojilerini kullanmak

zorunda kaliyor (D1).
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Dahili birimler bakimindan tibbi teknolojideki en 6nemli gelismeler ilag ve tam
teknolojilerinde gergeklesmistir. Alan arastirmasi kapsamindaki dahili birimlerden biri
olan psikiyatride, ilag teknolojisindeki gelisim salt tedavi olanaklarini gelistirmekle
kalmamis, tip diinyasinda 6nem verilen bir bilim dali haline gelmelerini de saglamustur.
Gecmistekinin aksine ilag sayisi artip gesitlenmis, ilaclarin tedavi giicleri artarken yan
etkileri de azalmstir. Eskiden elektrosok tedavisi uygulanan ve ruh ve sinir hastaliklari
hastanelerine yatirilan sizofreni hastalari, yeni nesil ilaglarla hayatlarint ve mesleklerini
sirdurebilir hale gelmiglerdir. Bununla birlikte psikiyatrik tedavinin giderek daha gok
ilaca bagimli hale gelmesi, ticarilesmesine de yol acmistir. 1990’ lardan itibaren ilag
firmalar: ile psikiyatristler arasinda kurulan iligkiler de ilgi ¢ekici bir artisin yasandigi
gorilmektedir.

Dahiliyenin bir Gst ihtisas dal1 olan Gastroenteroloji, tibbi teknolojinin gelisiminden en
cok etkilenen bir diger branstir. Endoskopi, video-endoskopi, kolonoskopi, floroskopi
gibi cihazlarin gelistirilmesiyle, Gastroenteroloji bu cihazlar: kullanarak hem tani, hem
tedavi sirecini bir arada yapabilen, girisimsel islemler gerceklestirebilen bir bilim dali
haline gelmistir. Boylece teknolojik donUsim, gastroenteroloji hekimlerinin ¢oklu
vasiflar gelistirmelerini de beraberinde getirmistir.

4.2.3.3. Tetkik Birimlerinde Gergeklestirilen Arastirma Sonuclary

Tetkik birimleri, gerek metalasma stirecinin gerek teknolojik dontisimin en hizli bigimde
gerceklestigi alanlardir. Bu birimlerde ortaya ¢ikan temel bazi dontsumler su sekilde
siniflandirilabilir:

1) Teknisyenlerin vasifsizlasmasi

2) Alandaki 6gretim tyelerinin vasiflilasmasi ve dar uzmanlagsmanin artisi

3) Tetkik cihazlarimn miulkiyetinin kamunun elinden cikarak, alan bilgisinin cihaz

firmalarina gegmesi.

4) Hizmet alimi yoluyla 6zellestirilen ilk birimlerin tetkik birimleri olmasi.
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Dort baglikta toparlamaya calistigim c¢ikarimlart biyokimya ve radyoloji birimlerinin

isleyislerini ayr1 ayr1 ele alarak agiklamaya calisacagim.

4.2.3.3.1.Biyokimya L aboratuarr:

Biyokimya laboratuari; 2 6gretim Uyesi, 1 6gretim gorevlisi, 13 asistan, 8 sekreter ve 19
teknisyenin agik sistem calistigi, cok sayida biyik makineyi barindiran bir laboratuardir.
Buraya ilk girdigimde bir sosyal bilimci olarak oldukca sasirdigimi belirtmek isterim.
CUnkU topler, pipetler ve mikroskoplarla islem yapan teknisyenlerle karsilasmay1
beklerken, beni yilksek sesle calisan devasa makinelerin basinda duran insanlar
karsilamisti. Bu makineli sistemin isleyisini kisaca Ozetlemek, emek slrecinin nasil
donustigini sergilemek bakimindan kimi ipuclart verebilir. Tetkik isleminden 6nce

kl70

sekreter hasta tuplerine barkod basip yapistirir, hemsire kam alir ve pnomati sistemle

kdgit ve numuneler laboratuara yollamir. Kanlar, kan cevirme Unitesindeki teknisyen
tarafindan sekreterlikte toplanir, uygunluk kontrolii yapilir. Uygun numuneler santrifij'’™
edilir ve sporlara dizilerek testi galisacak teknisyene teslim edilir. Barkotlar Gzerindeki
kodlardan teknisyenler kendi numunelerini tamyabilir. Sabah 8.30'da cihazdan sorumlu
teknisyen tarafindan cihaz acilis islemleri yapilir, reaktifler konur ve kontrol serumlar
okutulur. Uzman ve asistanlar kontrol serumu sonuclarimi  degerlendirerek, cihaz
guvenirligini test ederler. Buna i¢ kontrol denir. Aymi bigcimde 15 ginde bir yurtdisindan
gobnderilen numunelerin kontrol islemi teknisyence yapilip, asistanca degerlendirilerek
sonu¢ yurtdisinda bir laboratuara gonderilmektedir. Hastane sonuclari, uzman ve
asistanlarca bu laboratuar sonuclariyla karsilastirilarak, dis kontrol yoluyla laboratuarin
guvenilirligi test edilmektedir. Degerler uygun araliktaysa, numuneler teknisyen tarafindan
cihaza stirtilerek isleme baslanir. Islem bitince numuneler cikarilir. Kontrol edilen sonuglar
laboratuvar bilgisayarina aktarilir, uzman ve asistanlar tarafindan kontrol edilerek

170 Bu hastanede kan alma biriminden laboratuarlara numune erin tasinmasi islemi artik personel tarafindan yapil mamakta,
pndématik sistem adi verilen bir numune nakil sistemi ile yapilmaktadir. Kan alma birimi ile laboratuvar arasinda olusturulan bir mekanik
tasimatesisat ag1 ile, numunelerin erisimi saglanmaktadir.

171 Merkezkag kuvvetten yararlanarak bir karisimin tasidigr cokebilir 6geleri ayinp ¢oktirmekte kullamilan laboratuvar
aletidir (http:/tdkterim.gov.tr/bts/ kategori=veril st&kelime=santrif%FCj& ayn=tam


http://tdkterim.gov.tr/bts/?kategori=verilst&kelime=santrif%FCj&ayn=tam)

onaylanir. Onaylanan sonuclar, sonu¢ verme Unitesince hasta tarafindan alinir. Hekimler
sonuglar: kendi bilgisayarlarindan da gorebilirler. LIS (Laboratuvar Bilgi Sistemi) adli
otomasyon sistemi ile cihazlarda calisilacak olan testler, laboratuvar cihazina otomatik
olarak aktarilmakta ve testlerin sonucu da cihazdan programa otomatik olarak
yuklenmektedir. Bu sistemle, gelen ve sonuclanan test sayisi takibi de yapilabilmektedir.
Bu cihazlar, calismalarim saglayan kitler (resktifler) karsiliginda firmalardan ihaleyle
alinmaktadir. Daha agik bir ifadeyle, cihaza degil reaktife para 6denmektedir. Cihazlar
hastanenin mulkiyetinde olmamakta, ihalede belirlenen sire sonuna kadar hastane
tarafindan kullamiimakta, sonra firma tarafindan geri alinmaktadir. Cihazlarin bakim ve
onarimi da cihazin sahibi olan firmalar tarafindan yapilmaktadir. Cok az sayida test halen
cihazladegil, el ile gerceklestirilmektedir.

Gecmiste kan alimi laboratuarda yapilmakta, sonug laboratuarda verilmekte, dolaysiyla
hasta ile ylzyuze iliski kurulmaktaydi. Testlerin tamamu el ile gergeklestirildigi gibi,
numune ve her tur veri aktarim da hastane personeli tarafindan yapilmaktayd.
Makinelesme ile hata payr cok azalmis, kanlarin karismasi, az kan cekilmesi gibi
olasiliklar ortadan kalkmustir. Biyokimya 6gretim tyesi bir yanitlayici eski sitem ile yeni
sistemi sOyle karsilastirmaktadr:

Eskiden mesela gebe olmayana gebe sonucu verilebiliyordu. Barkot sistemi sayesinde bu olasiliklar
ortadan kalkti. En carpici degisikliklerin teknolgjiyle ilgili oldugunu sdyleyebilirim. ilk calismaya
basladigimda her seyi dle yapyorduk, simdi ben cihaza veriyorum, o yapiyor. 2000'lerde ele
calisma tamamen hitti. Ben artik bir sey yapmiyorum. Eskiden testin ¢alisma bicimine yoneliyorduk,
simdi artik her seyi cihaz yaptigi icin biz bu sefer kalite kontrole yoneldik. Ig/dis kalite kontrol,
standardizasyon, akreditasyon gibi islerle ugrasiyoruz. Dis kaite kontrolde 15 giinde bir bize bir
serum geliyor. Biz icinde ne oldugunu bilmiyoruz. Degerlendiriyoruz, olumsuz geri bildirim alirsak
yurtdigindan, firmayla birlikte sorunun ne olabilecegini degerlendiriyoruz. Eskiden firma galisanlari
bizden 6greniyordu, simdi artik onlar biliyorlar. Bu gdismeler hem risk diizeyini hem de stres
azaltti. Is yikimiiz de azaldi. Daha dogrusu bizde yarattigr yik azaldi. Yoksa yilda 1000 test
yaparken simdi 100000 test yapiyorsunuz. Her gin binlerce test onayliyorum. Genel olarak
Degisimin zordan kolaya oldugunu styleyebilirim (D5)

Yukarida dile getirildigi gibi sermaye artik, yalnizca tibbi cihazin sahibi degil, aym
zamanda tibbi bilginin de sahibidir. Her yeni cihaz kuruldugunda, firma elemanlar:
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personele egitim vermektedir. Bununla birlikte ¢alisanlarin tamamu tarafindan kit (reaktif)
karsilig1 cihaz alimi olumlu degerlendirilmistir. Stirekli yeni ve strekli bakim ve onarimi
yapilan cihazlarla calismanin en ucuz ve en kolay yolu oldugu belirtilmistir. Cihaz
kullanimiyla verimlilik gok artmustir. Elimize gegmis veriler olmamakla birlikte, asagidaki
verilerden bir yil icindeki garpici artis dahi izlenebilir.

Tablo 20: Yillara Gore M erkez Biyokimya L aboratuvar: islem Sayilar

Yillar Biyokimya Hormon
Laboratuari Laboratuari

2007 4 586 947 485 131

2008 4 599 338 588 647

Teknisyenler icin teknolojik gelisim vasifsizlasma sonucunu yaratirken, 6gretim Uyeleri
icin, arastirma, kalite kontrol gibi alanlara ayrilabilecek, nitelik artis1 yaratabilecek vakti

artirmustar.

Bizim vaktimiz otomasyonla baska yonlere kaydi. Daha 6nce sollisyon hazirlamaya veriyorduk
vaktimizin 6nemli bolumind. Bizim aammza teknolojinin girisiyle biz baska seyler okumaya,
alammza bagka tUrlU katkilarda bulunmaya bagladik. Ama soyle bir handikalr oldu: €limizin atinda
cihazlar oldugu igin isin icine fizik bilme zorunlulugu, daha iyi bir kimya bilgis zorunlulugu,
elektrotlar, onun ne oldugunu, akimin ne oldugunu bilme zorunlulugu girdi. Bir laboratuarin iyiligi
cihaza dayal1 ama cihazlar segen ve denetleyen uzmanlar. Bu noktada kendi aan bilginiz énemli
Bdylece daha ¢ok bilgiye sahip olmay1 zorunlu kildi. Bu pratikte ne kadar kullaniliyor, elbette o
tartisihir. Ama siz yine de bilmek, isleyise hakim olmak istiyorsunuz. Bunun yaninda otomatize
olmasi ve daha hizl1 olmasi, bize metotlar1 okumak, karsilastirmak, makaleleri taramak icin fazladan
zaman sagladi. Bir de gok standardize oldu. Her asistan farkl: bir soltisyon hazirliyordu ve elden ele
degisebiliyordu. Ama cihazlar isin icine girince her sey standardize oldu ve daha givenilir oldu.(
D4)

SUT ve BUT'un finansmanda getirdikleri sinirlamalar, biyokimya alamnda ©6nemli

engeller getirerek, buradaki 6gretim Uyelerinin emek slreci Uzerindeki denetimlerini

azaltmustir. Istedikleri testleri yapmalar: bu mali talimatlarla engellenmektedir:

Bizim isimiz biyokimya oldugu icin, kalem kalem parametreler, testler. Tebligler ile olduke¢a i¢
iceyiz. Hastalar bize geliyor. Gergekten ilag kullamyor. lag kullandig: icin kétii kolesterolii diisiik.
Dusiik diye devlet bunu 6dememeye basliyor. Bu cinayet demektir. ille o hasta birakacak onu, deger
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tekrar yikselecek, belki bir spazm gegirecek, ondan sonra ddemeye baslayacak. Baska seyler
distUnulerek, koétiye kullamnmu engellemeye yonelik olarak yapilmis ama bu sefer kendi kullamm
alanminda kullanamiyoruz Ne kadar biz 3. Basamak arastirma hastanesi olarak 6zel testler yapmaya
caligsak da biitce uygulama talimatinda sikinti yaratacagi icin, her testi koyamiyoruz. Hatta birkag
yildir baz1 testleri gikartiyoruz. Cunki artik karsiligim alamiyoruz. Artik paket program denen bir
sey oldu (D4)

Eskiden bitun testleri calisiyorduk fakat saglik bakanligi yonetmeliklerle sinirlama getirdigi icin
belli bir limitin Uzerine gikammyoruz. 53 TL Uzerine gikinca fark: hasta kendi 6diyor. Bazi testler de
nasilsa SGK 6duyor diye calisiliyordu, artik calisilmyor. (d5)

Teknolojinin ve piyasa gereklerine gére standardize edilemis ayrintili zorunlu islemlerin
belirlenimi altinda biyokimya asistanlarimin mesleki kariyer beklentisinin karamsarlik
yuklu olmasi anlasilirdir. Yapilan grup gorusmesinde, ortaklasa paylasilan yargilarin
baginda asistan egitiminin Turkiye de genel olarak nitelikli olmadigi, gorist gelmektedir.
Asistanlara gore, asistan egitimi islevi blytk Olcide meslek derneklerinin kurslarina
devredilmis durumdadir. Bu kosullarda kendi egitimlerini strdirebilmeleri ya kurslar ve
kongrelere paralar dokerek yada firma sponsorluguna gebe kalarak mimkin olmaktadir.
Firmalardan en az destek alan alamin da temel bilimler oldugu, vurgulanmalidir. Yeni
donem politikalarla Universite hastanelerinin ¢okertiimeye calisildigi ve hekimlerin
statisliniin giderek kotllestigi grup gorismesindeki dort asistanca da dile getirilmistir.
Oyle ki iki asigan saglik hizmetinin kétilesmesi nedeniyle klinisyen olmay: tercih
etmediklerini belirtmislerdir. Saglik hizmetinin parasiz sunulmasi, hekimlerin sabit ancak
diizgiin bir gelire kavusmast ve sagligin tiketim nesnesi olmaktan ¢ikartiimas: gerektigi,
asistan gorusmelerinde de alt1 cizilen belli basli hususlar olmustur. Sagliga erisimin
kolaylasmasinin gereksiz tetkik sayisim artirmasim bir asistan soyle anlatmustir: “Ben
Atatirk Hastanesinde ¢alisiyordum daha 6nce, mesela bayanlar gline gider gibi check-up’a
geliyordu toplanip. S6yle bir sey gelisti son donemde: ‘gel bir hastaneye gidelim de bir
seker baktiralim”.

Genel gidisata iliskin elestirel degerlendirmelere meslek grubu ici gerilimler de eslik
etmeketedir. Klinikte galisan hekimlerin biyokimya uzmanlarint hekimden saymadiklari,
grubun temel kanisidir: “Diger branglardakiler bizi bdyle bir sey yapmiyor gibi gorir. Oysa
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doktorlar klinikte ne kadar muayene ederlerse etsinler, buradan c¢ikan bir test sonucu

olmadan tam koyamiyorlar. Su andatipta tam koyma % 60-70 laboratuara bagli”.

Biyokimya teknisyenleri igin otomasyon is yukuni ve mikrop kapma gibi saglik risklerini
azaltmis, ancak vasifsizlastirici ve yabancilastirici etkileri de beraberinde getirmistir. Emek
sirecindeki doniisim slirecinin daha canli bigimde anlasilmasi bakimindan teknisyenlerin
eski ve yeni ¢alisma bigimlerini asagida kendi terimleriyle aktarmakta fayda goriyorum.

Kadrom laborant, 87’ de hitirdim saglik kolejini ama ben daha sonra kimyay: bitirdim. Fakat burada
kimyager olarak calismiyorum. Cinkii kadro yok. ilk basta her sey manueldi. Her sey setler ve
soltisyonlarla calisiliyordu. Cam pipetlerimiz vardi. Onlar sonradan cikti, bir iki kisinin elinde varsa
ne aa Simdi artik sadece kontrol serumlart hazirlarken kullaniyoruz. Bagka hi¢ kullamlmiyor artik
cam pipetler. Eskiden bir de spektrometrelerimiz vardi. Eskiden her seyin calisma prensibi ayri
olurdu. Sundan su kadar bundan bu kadar koyarsin, onun da belli bir slires vardir, o kadar
beklersiniz. Renklenme olur, renklenmeye gore spektroda tutardik. Bunlarin prospektideri vard,
yazardi orada su kadar bekleyin, su kadar sundan koyun diye. 90'larda cihazlarla calisiimaya
baslandi. 95'te biz ilk defa bu binaya tasindik. 3 cihaz falan vardi. Bu tarz bir tam otomatiklesmeye
7-8 yildir gecildi. Isyikii arttt ama bu sekilde calismak maniieldeki gibi insam yormuyor.
Otomasyon sistemi 6nces hastalarla yiz ylzeydik. Bilgisayarli sistem 6nces hastalar bize sonug
soruyorlardi. Bir de otomasyon dncesi sonuglar daha ge¢ cikiyordu. Simdi en ¢ok 2-3 saat icinde
cikar. Eskiden hastalar resmen buraya Uslstyordu. Artik hastalarla yuz yize gelmemek iyi bir
gelisme oldu (A4).

Hormon icin elle caligilirken ¢ok isguicti gerektiriyor. Zaman agisindan sorunlu. Otomatik sistmeile
kalite yiukseldi. Bizim yaptigimiz is azaldi. Tek tek incik cincik yaptigimiz is ortadan kalkti. Siz
sirekli cihazin basindasimz. Barkodlu kani sisteme veriyorsunuz. Ne calisacagimiz belli. Sonug alip
veriyorsunuz. Eger beklenen sonug gelmezse tekrarliyorsunuz ama bu nadir oluyor. (A5).

Teknisyenler artik biyokimya bilgisinden ziyade cihazin nasil kullamldigina dair bilgiye
ihtiyac duymaktadir. Eski teknisyenler cihazin temel calisma prensiplerini bilmelerine
karsin, yeni teknisyenler salt makine kullanmay:1 6grenmektedir. Her ne kadar halen ilgili
okullardan mezun personel istihdam edilse de, aslinda bu isi yapmak igin 6zel ve uzun
sireli bir egitime artik ihtiyag duyulmamaktadir. Teknisyenlerin temel islevi cihaza
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numune vermeye ve cihazdan numune ¢ikarmaya indirgenmistir. Bir teknisyen bu siirece

tepkisini soyle ifade etmistir:

Kimya lisans egitimimin yaptigim ise pek katkisi yok.Her sey hazir oldugu icin ¢ok fazla bir sey kalmiyor
zaten hize. SUrekli rutin ¢alisiyoruz, sikici gdiyor. Hep ayni cihaz. Cihaz 4-5 senede bir falan degisiyor.
Bir degisiklik oldu mu yine 4-5 sene ayni...Bizler manlielden geldigimiz icin yine cihazlarin ¢calisma
prensibini biliyoruz. Bunlar asag1 yukart mantelin prensiplerini cihaza uyarlamslar. Biz bun biliyoruz.
Ama maniielden gelmeyenler, cihaza cihaz olarak bakiyorlar. Alt yapiyi bilmeyince de nedir- ne degildir-
niye boyle hatali okumustur bilmiyorlar. Mesela sonuglara baktigimizda biz sey diyebiliyoruz: ya bunda
bir gariplik var faan diyehiliyoruz. Ben her kosulda 6nce maniele dayali egitimi almak gerek diye
dustindyorum kendi adima. Onlar cihaza cihaz olarak bakiyorlar. Ben koyarim, sonra ¢ikartirim. Ariza
verdiginde de firmayr ararim gozilyle bakiyorlar. Oysa ben bir sorun oldugu zaman cihazin etrafinda
dolasirim. Bir yerinde bir sey mi var, neresinde problem var bakarim. Kucik ¢apta tamiratim yapabilirim,
sorununu ¢ozme olanagim olabilir bazen. Bu iste biraz zamanla, biraz ilgiyle 6greniliyor. Obiir tirli
teknisyen olmamn anlami yok. Disaridan birini getir, koysun c¢ikarsin, kani ver gitsin. O zaman disaridan
birine de 2-3 aylik bir egitimle bunu yapacaksiniz, cihaz arizalandiginda da firmay: arayacaksiniz diyerek
calistirilabilir. Boyle olursaherkes yapar bu isi. (T4)

Vasifsizlasmamn Onemli  bir gosterges, yapilan isin niteliginin cihaz tarafindan
belirlenmesi olmustur: “Kalitenin su anda en temel belirleyicisi cihaz. Bu cihazda barkodu
koydugunuz zaman, her sey de otomatik oldugu igin, hata yapmamz mumkin degil. Ancak
bilerek isteyerek hata yapabilirsiniz.”

Makinelesmenin dogal sonucu olarak, hizmet Uretiminde sabit sermaye oramnin artmast ya
da aym anlama gelecek sekilde isgliciine duyulan gereksinimin azalmasi beklenmektedir.
Laboratuarda yeni cihazlarla birlikte tim islemlerin birlestiriimesi ve bdylece hormon,
biyokimya, onkoloji testlerinin tek bir cihazda toplanarak, cihaz basina tek bir teknisyenle
calismanin mimkidn hale gelmesi, uzak bir olasilik degildir. Bu olasilik gerceklesene kadar
yasanan ise uUcretlerdeki belirgin erimedir. Nitekim teknisyenler de diger tim saglik
personeli gibi, gelir dizeylerinin asinmasindan sikayetcidir:

Gdlir diizeyimiz gok geriledi ilk ise baslacigimda saglik persondi ayricalikli tutulurdu. Tlk

basta maasim komiserden coktu. Doner sermaye almiyorduk ama goktu. Sonra doner

sermaye gerekge gosterilerek zam yapilmamaya baglandi. Hatta hatirliyorum, benimle

birlikte maliyede ise girmis olan arkadagslarimin 3 katiydi. Simdi bizim maasimiz en geride.
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Ustte hocalar gok aliyor doneri, onlann durumu iyi. Ben ebette hocayla kendimi
kiyaslamiyorum ama biz ortaokul mezunuyla aym Ucreti aliyoruz. Oysa ben Uzerine
Universite okudum. Burada 2. Okul okuma ¢ok yaygindir. (T5)

4.2.3.3.2.Radyoloji Bolumu

Radyoloji boliminde hem Radyoloji Anabilim Dali 6gretim Uyeleri ve asistanlariyla
gorusmeler gergeklestirdim, hem de hizmet alimi ihalesiyle 6zel sektor tarafindan isletilen
gorintileme merkezinde gbzlem ve gorUsmeler yaptim. Ayni zamanda hasta olarak
basvurdugum radyoloji boluminde doppler ¢cekimim gerceklestirildi. Goruntileme hizmeti
bir yandan kamuya ait binamn bir katinda faaliyet gosteren Ozel sektor tarafindan
verilirken, ayni hizmet kamu tarafindan da kadrolu teknisyenler ve hastaneye ait cihazlarla
halen surdurtlmektedir. Raporlamalar ile ultrasonografi doppler gibi ileri tetkikler ise her
iki birimde Hastane uzman ve asistanlarinca gergeklestirilmektedir. Hastane SUT ve
BUT a gore belirlenmis tetkik fiyatlar1 Uzerinden tetkik basina pay almaktadir. Cekimler
yapildiktan sonra hekimler sonuglar: yorumlamakta ve raporlar1 kasete okumaktadir. Bunu
iki sekreter dikte etmektedir.

Ozel sektorce isletilen goruntileme merkezi icin birer yillik hizmet aim ihalesi
yapilmaktadir. Burada cihazlar, teknisyen ve sekreter firmaya aittir. Cihaz bakimlar1 da
firma tarafindan yapilmaktadir. Bu merkezde 16'si teknisyen olmak Uzere 34 personel
calismaktadir. Firma sahibi docentligini Gazi Universitesi’ nden almis bir hekimdir. ihale
yilda bir yapilsa da istisnai durumlar haricinde demontaj/monta] strecinin zorlugu
nedeniyle ilk gelen firma uzun sire kalmaktadir. Ozel sektérden hizmet alimi yoluna
gidilmesinin temel nedeni, kamu hastanelerinin ilgili yatirimlart yapmasim Onleyici
siyasalardir. Hastanenin eski radyoloji basteknisyeni, yeni 6zel goruntileme merkezi
mudard, bu olguyu soyle anlatmaktadir:

Onceki kamu ihale yasasi geregince hastandler aacaklarim gostererek cihaz satin aabiliyorlardi.
Y apilan bir degisiklikle bu ortadan kalkti, satin alirken 6nceden dogrudan gerekli meblag: yatirmak
gerekti ve radyoloji cihazlar1 gibi pahali cihazlar satin alabilmeleri gliclesti. Diger yandan teknol ji
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¢cok hizla degismeye basladh. Y urtdisinda bir cihazin 6mrii 5-10 yil iken Turkiye de 20 yil. Hep eski
cihazlarla calismak zorunda kaliyorduk. Sonucta yeni teknol ojiye ulasanmyordunuz, gerekli sayida
teknisyen ve hemsire verilmiyordu. Bitin bu sorunlari ¢ozmek igin bolim hizmet aimi yoluna
gitmeyi tercih etti. Radyoloji bolimi teknolojinin gerisinde kalmisti. Cikis artyordu. Bu arada
benim emekliligim gindemdeydi. B&lUm hocalarinin énerisiyle ben buramin basina gectim. Tabi isin
basinda benim olmam da onlar rahatlatti. Y ukaridaki MR 94'te geldi ve aslinda teknolojik émrint
tamamladi. Bakimi da pahali. Muhtemelen bu aletler yakinda hepten elden gikacak ve yine hizmet
alim gerekecek. Hizmet alimimin en avantajli yan, gelecek yil ihaleye giktiginda hastane yeni bir
bagska 6zdlik istiyor ve teknolojik yeniligi birebir takip etmis oluyor. Firmanin kazanci hastane
karindan aldig1 pay oluyor.

Hastane radyoloji boluml ile 6zel gorintileme merkezindeki calisma bicimi arasinda
onemli bir fark vardir. Ozel merkezde daha az personelle daha gok cikt1 elde edilmektedir
ve emek sireci buna gore orgitlenmistir. Ozel merkezde Randevuyu firmamn personeli
vermektedir. Hocalara bir tetkikin ortalama ne kadar zamanda yapilabilecegi sorularak bir
randevu program hazirlatilmistir. Bu programa gore verilen randevular arasinda hi¢ bosluk
yoktur. Gelmeyen hasta oldugunda da, yeri doldurulmaktadir. Bu durum gerek firma
teknisyenlerinin gerekse hastane hekimlerinin araliksiz calismasina sebep olmustur. Boyle
olunca gunlik calisma saatleri zaten uzun olan asistanlar, is yogunlasmasindan ve
randevunun firmaca verilmesinden rahatsizlik duymaya baslamislardir. Asistanlarla
gorintileme merkezinin eski yoneticisi arasinda agcik bir catisma da yasanmistir. Diger
yandan Ozel bir merkeze hizmet ediyor olmak ve hastanenin genel hiyerarsisine aykiri
bicimde merkez yoneticisinin eski basteknisyen olusu da bu catismay: beslemistir. Bu
durumun yarattig: rahatsizliklar bir asistanca sdyle dile getirilmistir:
3 testli MR ben de gdormek istiyorum. Deviet bana 3 testi MR alamyor. Ben ya bunu hig
gbremeyecegim, ya da hizmet alimina gidecegim. Hizmet aliyorsun ve adamin biri alip koyuyor buraya 3
testli MR'1. Sen de 3 testli MR'1 6grenmis oluyorsun. Ama orada bir 6zel merkez mantigi oldugu icin
islerin hichir sekilde aksamamasi igeniyor. Oramin amiri de doktor olmayan biri oldugu icin, sonugta
burada benim amirim doktordur bélim baskanmmdir, ama oranin amiri bir teknisyen. Ben doktorum, o
benim amirim degil ve olamaz. O yiizden orada boyle bir sorumlu oldugu igin ve yar1 6zel bir merkez
olmasindan kaynaklanan gerekcelerle oramin amiriyle bazen kars: karsiya kalabiliyoruz. Hiza bagl kars:
karsiya kalabilirsin. Hasta beklettigin icin kars: karsiya kalabilirsin. Raporu ¢ikartmaya yeterli degilsin,
hocaya sorman sart. Ama hagta bunu anlamiyor, beklettiler diye sikayet ediyor gidip seni. O da seni

sikigtiryor. Ama aslinda sikistiramaz. Cunki o benim amirim degil.
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Merkez yonetcisi ise, hekim egemenligine dayali1 bu hiyerarsik sisteme iliskin goruslerini
sOyle dile getirmistir:

Radyoloji teknisyenleri iyi yetismiyor. Okullarda egitim eksik. Ustelik 2 yillik ancak bence 4 yillik
olmali. Gergi 4 yillik olunca doktorlar rahatsiz olur mu bilmiyorum. Ornegin ben radyolgji
teknisyeniyim ama psikoloji okudum ve yiksek lisans yaptim. Ama burada uzman psikolog yazsa
rahatsiz olurlar gibi geliyor... Burasi eyaletlera bolinmus bir Ulke gibidir. Her eyalet bir cumhuriyettir,
radyoloji bdlimiinde bir hocaya dekan miidahale etmez érnegin. Bizim aramizdaki iliskide ise radyol oji
b6l im bagkanm benim amirimdir.

Hastaneye ait gorintileme merkezi ile yar1 6zel gorintileme merkezinde calisanlarin
calisma bicimleri ve gelirleri arasinda 6nemli bir fark vardir.

Yukartyla buranin ¢aligma bigimi farkli. Burada teknisyen basina 60 hasta duser, asagida 20 hasta
Y ukarida her odada sabah 2 dglen 2 teknisyen galisir. Toplam 100’ e yakin teknisyen vardir. Ama devlet
memurunu c¢alistirmazain. Asagida da yukarida da ginltk 5 saat calisma sinirina uyulur. Ama asagida 8-
13, 13- 18 arasinda persond sirekli calisir. Yukarida teknisyen 9'a kadar kahvalti eder. 9-12 calsir.
12'de yemege cikar. Bizim de elemanlarimiz calisma kosullart ve Ucret nedeniyle 4B’ye gecmeye
calistyorlar. Bizde 700TL ile bagliyorlar. Duruma gére 2,5'e kadar yiksdlir Ucret. Ama Saglik
Bakanligiznda 1200 ile baghyorlar. Ayrica 600- 800 doner var. Doguya gitsder daha da fazla
kazaniyorlar. (Y Onetici)

Devletle burast agisinda ciddi fark var. Mesela memur Ucreti yamnda en az 500 doner ayorlar. Bizde
déner yok ve maasimizda daha distk. Ben de gecmek istiyorum devlete. Devlet calisanlar mesela burada
calistyor olsa yarimiz kadar ¢alisir. Biz 1 yerine 2 Kisilik ¢alisiyoruz. Ayrica devlet her zaman garanti is.
(T3)

Ozel merkezle, hastane arasinda personel segim kriterleri de farklilasmaktadir. Kamudaki
merkezi secim kriterleri buna izin vermemekle birlikte, ©zellestirme ile bakim ve
sekreterlik hizmetlerinin cinsiyetci dogasi daha da one cikmustir. Ozel merkezde
¢alisanlarin tamamina yakini geng ve giizel kadinlardan olugsmaktadir. Y Onetici, ise alimda
diger kriterlerin yam sira glizellige de dikkat edildigini kabul etmistir.

245



Teknolojideki donusim emek slirecini donistirmus, biyokimya alamnda oldugu gibi yeni
cihazlarla, verimlilik ve hiz artarken, bazi teknisyenlerin vasifsizlasmasini da beraberinde
getirmistir. MR ve tomografi gibi ileri tetkik cihazlari daha uzun bir dgrenme sirecini
gerektirmektedir. Isglicli piyasasinda bu gibi cihazlar: kullanabilen teknisyenlerin pazarlik
gucl yuksektir. Bununla birlikte rontgen teknisyenleri gelismis cihazlarla birlikte daha

rutin ve daha vasifsiz bir is gérmeye baslamislardr.

Teknoloji bu alanda ok degisti. Ilk baslacigimzda karanlik odada kasatlere gekim yapardik. Kaset
Uzerine numara yazilir. Kutuya film doldurulur. Bu filmleri banyoda tutarsin. Kirmizi 1gikta oldu mu
diye bakarsin. Elektrikli kurutma dolaplarina dizersin. Uzerinde kursun kalemle yazili numaraya
gére dosyaya yerlestirirsin. Yanhs okunursa o yazi yanhis koyulur. Oysa simdi CR cihazlanyla
cocuk oyuncag: oldu (Y 6netici)

CR, cok basit, otomatik banyoya film atmak yerine, karanlik ortamda degil, aydinlik ortamda
yapiyoruz. Kasetlerin icinden film atrmyoruz da, barkot okutucuyla is yapyoruz. Cok basit bir
teknolgji, uyum saglamak hi¢ zor olmadi. Zorluk degil, bize getirdigi cok buyuk kolayliklar var.
(T2).

Saglik calisam bakimindan isi kolaylastiran ileri teknoloji, ne yazik ki islem sayisini
calisan lehine diizenlecek kadar ileri fonksiyonlara sahip bulunmuyor! Islem sayisi piyasa
normlarina gore belirlenir oldugu icin de sikisik randevu diizeni icinde ortalama birkag
dakikada bir yeni hastay1 karsilayan teknisyen “nefes al”, “tut”, “tamam” komutunu gin
icinde defalarca tekrarlamak durumunda kaliyor. Teknisyen, adete kosarak hareket ediyor.
08.00-13.00 sactleri arasinda hi¢ ara vermeden calisarak 13.00'te hastaneden ayriliyor.
Teknisyenlerin hichiri goruntileme merkezi disinda hastane personeliyle sosyal iliski
kurmamaktadir. Buna elverisli bir calisma ortamn da mevcut degildir. Gozlem stirecinde bir
teknisyen rontgen cekmeyi ve goruntl kaydetmeyi 10 dakikalik bir sire iginde bana
Ogretmistir. Sisteme hastamin girisi yapilmakta, isim soy isim girilip hastamn barkotu
okutulmaktadir. Daha sonra ekrana gorinti ekleme secenegi gelmekte, ¢cekim goruntisi
ekranda diizenlenmektedir. Gegmiste filmin agik veya koyu renk olmasi, teknisyenin dozu
ayarlama becerisine bagliyken, yeni cihazlar gerekli dozu da kendi ayarlamaktadir.
Bdylece teknisyen, rutin sekilde barkod okutup goruntt giren ve goruntiyi dizenleyerek
kaydeden islevi ile makinenin bir uzantisi haline gelmistir.
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Radyolojideki gelisme hekimler icin, teknisyenlerin aksine, vasiflilasma anlamina
gelmektedir. Ayni zamanda teknolojik gelisimle, diger tibbi alanlarin tetkiklere bagimli
hale gelmesi, 6zel radyoloji merkezlerinin sayisim artirmis, bu da radyologlarin pazarlik
guclerini ve Ucretlerini dikkat cekici dizeylere tasimistir. Bu gelisme gerek hekimlerin
kendi aralarinda gerekse de asistanlarla hekimler arasinda rekabetci bir iliskinin

pekismesine de katki saglamustir:

Mesela Numune'ye MR alinmis. Orada uzmanlar kendileri okuyorlarmig bittin filmleri. Asistanlar: iceri
sokmuyorlarmus. izin vermiyorlarmis asistanlarin MR okumayr 6grenmesine. Clinkii Ggretirsen piyasaya
ciktiginda sana rakip cikiyor. MR okuyan radyolog kiymetli bir sey c¢lnkd, iyi para aiyor. Bizim
meslegimizde her zaman rekabet var. Iyi olan kazanir, cok hasta goren daha gok kazanir. Ciinkii basit
paralar yok ortada. Yeni bitirmis bir radyolugun 6zelde yarim giin calisarak aldigi para 6-7 milyar. Tam
gin cahisirsa 10 milyar. Ama bir de deneyimli bir uzmansa daha da artar. Hem ultrason, hem

tomografide iyiyse mesdla daha da artar. Ankara da 50 milyar maag alan radyolog biliyorum ben. (A6)

Isglicti piyasasinda pazarlik giicti yukselen radyologlarin kamu istihdam yerine 6zel
sektoril tercih etmeye basladiklar: sdylenebilir. Zira kamuda hem calisma saatleri artmis
hem de Ucret gelirleri 6zel sektdrin epeyce gerisinde kalmis durumdadir. Bu olgu, 6zellikle
asistanlarin uzman olduklarinda 6zel sektorde ¢calismaya karar vermelerine yol agmaktadir:

Ben Ogrenciyken cok idealisttim. Devlet hastanesinde calismayr diUsunidyordum. Ama sonra
bakiyorsunuz eve gidince her yeriniz agriyor. Oysa bir siirll emek veriyorsun, 6 yil okuyorsun, ndbet
tutuyorsun, hocalardan azar isitiyorsun. Ayrica bizim isimizin saati yok. Ben 9'a kadar ¢alismak zorunda
kalabiliyorum. Ama buna karsilik devlet sana 1200 maas veriyor. Ve insanlarin gézini doéner sermaye
diye bir seyle boyuyor. Ama doner zaten Universite hastanesinde ¢ok diislik. Devlet hastane erinde
yiksek. Ve siz lise mezunu bir teknisyenle aym doner sahipsiniz. O 500 aliyor, ben su anda 600
aliyorum. Ne anlami var o zaman niye tip okuduk. Ben niye mihendidik okumacim o zaman. Benim
kuzenim muhendis, diizgin bir parayla bir yerlerde ¢aligiyor. Benim ne eksigim var. Ben de ¢ok iyi bir
okuldan mezunum.biz ayda 10 milyar kazanabilecek kadar zeki degil miyiz.kag yasina gedik yani,
halimize bak.hem maddi, hem manevi gok kotli durumdayiz. Kredilerle bogusuyoruz. Ogrenim kredisi
bir taraftan. Bir de biz gecekonduda oturamiyoruz ki, giderlerimizi disurelim. Cinki biz doktoruz. (A7)
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Hastane doner sermaye gelirlerini yikseltmek ve hasta talebini karsilamak Uzere
asistanlara 21.00"a kadar ¢alisma zorunlulugu getirmistir. Bir tetkik icin normal sartlarda 1
ay sonrasinarandevu alinabilirken, 60TL ek 6demeyle bir hafta icinde aksam 17.00- 21.00
sactleri arasinda tetkik yaptirmanmz mimkin olmaktadir. Bu ise asistanlarin ek 6demeden
hi¢ pay almadan, 4 saat daha fazla ¢alismasi anlamina gel mektedir.

Bu alanda uzmanlasma 6nce cihaz bazinda gegeklesmistir (MR’ da veya anjiyogragrafide
uzman doktor gibi). Daha sonra sistem bazinda uzmanlasma ortaya ¢ikmustir (ndrolojik
radyoloji, pediatrik radyoloji gibi). Teknolojik gelisimle bir yandan tani koyulan hastalik
yelpazesi genislemis, bir yandan da girisimsel radyolojinin gelismesiyle radyoloji, tam
koyan bir birim olmaktan c¢ikararak aym zamanda tedavi uygulayan bir birime
dontsmstr. Bu gelisim siireci radyolojiyi ¢cok daha prestijli bir alan haline getirmistir.
Hizmet sunumu tamamen cihaza bagli olan bu birimde, 6zel sektérden hizmet alimina
dayal1 sistem hekimler tarafindan desteklenmektedir. Bu isleyis “tek kurus vermeden
sirekli gelismis cihazlara sahip olabilme sansi veren olumlu bir sistem” seklinde
degerlendirilmektedir.

4.2.4. Diskapr Yildirim Beyazt Egitim ve Arastirma Hastanesi Ornek Olay Calismas

1952 yilinda “Isci Sigortalarr Kurumu” (ISK) adi altinda kurulan Sosyal Sigortalar
Kurumu' nun, ilk hastanesi Ankara - Kilgukesat - Konur Sokak'ta, bir apartmanda faaliyete
gegmistir. 1956 yilinda ise “SSK - Ulus Rizgarli Hastanesi” kurulmustur. Sosyal
Sigortalar Kurumu, saglik plamina uygun olarak Ankara’ da modern bir saglik tesisi kurmak
istemis, bu amagla Diskapi Babaharman mevkii diye bilinen bir araziyi 1954 yilinda
Ankara Belediyesi’ nden kiralanmustir. 1957’ de temeli atilmis olan Digskapr SSK Hastanesi,
25.06.1964 tarihinde hizmete agilmistir. 2005 yilinda hastanenin Saglik Bakanligi’ na
devrinden sonra adi Diskap:t Yildirim Beyazit E.A.H olarak degistirilmistir.  Saglik
Bakanligr’ na devrin ardindan hastaneyle birlestirilen semt poliklinikleri ile birlikte hastane
binasinda 48 poliklinik faaliyet gbstermeye baslamistir. 2005 yilindan itibaren Diskapi
merkez poliklinigi de rontgen birimi ile birlikte faaliyetlerine baglamistir. Polikliniklere
siramatik cihazlar1 ve LCD ekranlar kurulmus, halkla iliskiler, kalite ve hasta haklari
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birimleri de tesis edilmistir. Ozel hastanelere benzer bicimde, hasta ve hasta yakinlarin
karsilamak ve yonlendirmek Uzere host ve hostesler de géreve baslamistir. Bu temel
donisumler haricinde hastanede meydana gelen diger degisiklikleri bashekim vekili sGyle
anlatmaktadir:

Hastanelerin teknolgjik olanaklar: artti. Bu nasil oldu? Hastane kendi kazanmip kendi ihtiyacina gore
harcar duruma geldi. Her hastane kendi 6nceligini belirleyip kendisi harcamalarim yapabiliyor. Birkag
konu disinda Ust makamlardan onay almasi gerekmiyor. Su anda ultrason, endoskopi vs. ihtiyacimz
olsa, hichir onaya ihtiyag duymadan bashekimlik karari ile alabiliriz. Gendl saglik idares hastaneler
arasinda bir hizmet kalite rekabeti baslatti. Ilk basta doniisiim sonras hastanemizde giinlik 10000’ e
yakin hasta girisi, 1500’ e kadar dismistl. Hastalar daha 6nce erisemedikleri diger hastanderi denediler.
Sonra zemin, poliklinik ve saglik hizmeti sunumundaki sirekli iyilestirmelerimize bagli olarak hastalar
hastanemize peyder pey geri dondu. Dondiklerine burada kalitenin arttigi ve is akis slreclerinin
kisaldigim goérdiler. Boylece yeniden ginlik 6500’ e ulasan, Ankara daki en yiksek sayilara ulasildh.
Poliklinikte yogun kaos vardi. Poliklinik sayilarin artirdik, bekleme alanlarim genislettik. Bekleme
surdlerini kisalttik. poliklinik bir ucta, rontgen bir uctayd:, polikliniklerin altina réntgen bdlimi ve kan
alma unitesi actik. Bilgisayar otomasyon sistemine gegildi. Makro planlamalar yapildi. Biro, mobilya ve
bilgisayar donanmmi neredeyse tamamen yenilendi. 180 takim modern poliklinik mobilyas: alinarak hem
mekanlar glizellesti hem de persond icin keyifli calisma ortarm olusturuldu (Hastane Bashekim Vekili).

4.2.4.1.Cerrahi ve Dahili Birimlerde Gerceklestirilen Arastirma Sonuclari

a)Calisma kosullarinin donistmti

Calisma kosullarint  donustiren en onemli  etken hastanenin Saglik Bakanligr’ na
devredilmesi olmustur. Bu durum calisma sistemini degistirmis, hastanenin fiziki ve
teknolojik olanaklarinda 6nemli bir iyilestirme gergeklestirirken, hastanenin gelir
artinmina odaklandig:r yeni bir yonetsel sistemi de yerlestirmistir. Performansa dayali
Ucretlendirme ve Toplam Kalite Y dnetimi uygulamaya konmustur. Daha 6nce yalnizca bu
hastaneye gelen SSK hastalarinin, diger hastanelere kaymasiyla gegis doneminde cok
azalan hasta say1si, giderek yeniden artmustir. Klinikler parcalanarak gok sayida yeni klinik
olusturulmus, bdylece klinik sef ve sef yarimcisi sayisinda da blyUk artis gergceklesmistir.

Yeni ¢cok sayida Unite ve servis agildi para kazandirma amagli. Bir de servise sef atanmiyor da sefe
goére servis aciliyor artik...Hasta elinde tetkikle hastane hastane gezmeye bagladh. SSK’da otelcilik
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hizmetleri gok kétlydd, onda ciddi iyilesmeler oldu. SSK doneminde hizmet kalites iyiydi, ama
vitrin ¢ok kétiydd. Simdi daha az ama daha gelismis malzeme kullanilyor. (D11)

Gergeklestirilen gorusmelerde Saglik Bakanligr’ na gegisle hastanenin siyasi etkilere agik
hale geldigi, SSK doneminde goreli olarak daha Ozerk bir yapiya sahip bulundugu
belirtilmistir. Hastane ici ve disinda gergeklestirilen yer degisikliklerinin birer baski ve
yaptirim araci olarak kullanmldigi 6ne surtlmastar:

Bir de saglik calisanlarimin gelecek kaygist ¢ok artti. Burada sbzlesmeli personel oramt %30
civarinda, hemsirderin yarisi sizlesmeli. isten atilma ya da sirgin tehdidiyle orgiitlenmeye
yanasmiyor insanlar. Bazi arkadaslarimzi alip SGK fatura komisyonuna verdiler. Hastane ici yer
degistirmeler de ¢ok oldu. (D1)

SSK doneminde bir yere gegmek ¢ok zordu. Baska servise, baska hastaneye gegmek ¢ok ¢ok zordu.
Ciddi mazeretler gerekirdi. Simdi mazeretleriniz bir ise yaramiyor, torpiliniz varsa bir yere
gecebiliyorsunuz. Ama baski igin deistemediginiz bir yere verilebiliyorsunuz.(H5)

TTB ve sendikalarca sik¢a dile getirilen muayenehaneciligin azalmas: ile hastanelerin
muayenehanelestirilmesi arasindaki kosutluk, yanitlayici hekimlerin cogun tarafindan da
kabul gormektedir. DISKAPI YBEAH'de performans sistemine gecis ve Tam Gin Yasa
Tasarisinin giindeme gelmesi ile ¢cok sayida hekim muayenehanelerini  kapatnustir.

Kapatma gerekcelerini ve tcretlendirmenin etkilerini bir hekim sdyle agciklamaktadhr:

Benim icin énemli olan maasimda nasil bir degisiklik oldugu. Benim emekli olunca alacagim maas
sirekli olarak eriyor. O zaman benim emekliligim icin para biriktirmem gerekiyor. Daha 6nce
muaynehanem vardi. Performans ¢ikinca hesap kitap yaptim. Benim k&rimdan daha ké&rl1 ol acakti
hastanede calismak. Sekreterin sigortas vs. bircok gider. Bunlari ben vermeyeyim hastanede
calisayim devlet versin dedim. ki temel sikintimiz var. ilki performansin emeklilige yansimamasi;
digeri de bizim 20 giinl Uk yillik iznimiz oldugu halde performansta bu iznimizin sifir olmasi. 15 giin
izin yapip o ay aym performans da yapsam ben izin yaptigim icin yarim performans Ucreti
aliyorum.(D6)

Hemsireler calisma kosullarimn doniistiiminden memnun degildir. islem ve hasta sayisi
yogunlasmis, hasta basina disen hemsire sayisi azalmustir. 1999 yilinda tim cerrahi
Klinikler tarafindan toplam 14987 ameliyat gerceklestirilirken, bu say1 2009 yilinda
45248 e cikmustir. Gazi Hastanesi’ ne benzer bicimde hemsirelerin doldurdugu ¢ok sayida
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yeni form ortaya cikmustir. is yogunlasmasini 6zltk haklarin budanmasinin takip etmesi,
hemsirelerin is doyumunu azaltmstir:

Saglik Bakanlhgi' nda hicbirsey yok, hemsire eksikligi var. Hemsirelerin bir kism gitti ayrildh.
Su anda dahiliye servisi yikini 4-5 kisi ¢ekiyor. Gidenlerin yerine yenilerinin gelmesi lazim,
¢ok ihtiyac var. Cok servis acildi ¢linkll. Mesela bizim eskiden 1 kat boydan boya 1 servisti. 4-
5 hemsire yetisiyorduk. Ama simdi 4 Klinik var. Klinikleri hep boyle ayirdilar. Kagit islerimiz
¢ok, kirtasiye isi ¢ok. SSK’da da vardi ama bu kadar degildi. Saglik bakanligina gegisle bizim
klinigimizde pek bir iyilestirme olmadi. Ama cerrahi klinikler, yogun bakimlar, acil
iyilestirildi. Clnk( buralarda para kazamyorsunuz. Hani dahiliye servisi para kazandirmiyor ki.
Ancak kars1 tarafa (gastroenteroloji) bayagi bir yatirim yapildi. Buralarda eleman artis1 da
saglandi. Hizmet kalites de artirilldh. Degisim en ¢ok is yoninden. Eskiden az eleman ¢ok is
felsefes yoktu. Maddi yonden doyumunuz vardh. Nobet tutunca karsiligr vardi. Simdi aylik 50-
60 saat fazla calistyoruz 60 TL para aliyoruz. Bu kadar isyUkl varken hangi hastamin
banyosuna, 6zbakimina yetisebilirsiniz? (H1-2)

Bilgisayarin gelisi kagit isini azaltti biraz. Ama simdi de bir stirti form, bir sirli soru var. Bir
hastay1 kabul 10 dakika sirtiyor, ¢ok sayida soru sormamiz gerekiyor ¢lnki. Kalite sisteminin
gerektirdigi prosedirli izliyoruz. Kalite ile getirilenler gerekli ama az elemanla bunlarr yapmak
cok zor. Kaliteile birlikte isler diizenli hale geldi. Hersey tek tiplesti. Herkes aym kadehi, aym
kagidi kullanmyor. Artik hastalar haklarim biliyorlar. Eskiden biz ne verirsek onu atyorlardh.

Simdi soru soruyorlar. Ama buna cevap verecek eleman lazim (H3-H4).

Tablo 22: Diskap1 YBEAH' de islem, ameliyat ve poliklinik sayilarinda yillara gore artis egilimi

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2030
ilk 6 ay

Paliklinik Oda 112 122 131 134 140 208 157 173
Say1s
Muayene 1,01 1,15 1,1 1,45 1,31 1,55 1,44 0,78
Sayia (milyon)
Yatan Hasta 29.007 | 27.278| 33.790| 37364 | 38934 | 46207 | 39.352| 20.645
Sayisi/ Yl
Ortalama
Y atis GUn 7.63 8.08 6.74 6.16 6,10 6,14 6,4 6,1
Say1s
vatak Doluluk | g309| 7921 | 7548| 7936| 854| 8262| 8583| 8505
Oram (%)
Ameliyat 21914 | 16107 | 20.004| 19.206| 30.869| 32299 | 39.312| 25616
Sayisi/ Yl

251



Calisanlarin dnemli  bolimi, SSK  doneminde, klinik seflerinin yetkilerinin  sinirsiz
oldugunu, muayenehanelerine gelmeyen hastalarr hastaneye yatirmayarak yetkilerini
suistimal ettiklerini dile getirmislerdir. Saglik Bakanligi'na gegis streci ile bu durum
ortadan kalkmustir. Bununla birlikte, performans uygulamasi ile klinikler bolunerek cok
sayida klinik olusturulmus, yatarak tedavi ve ameliyat sayilari artiridlmistir. Bazi kliniklerde
hekimler servis yataklarim bolismis durumdadir. Az sayida servis yatagina ragmen ¢ok
sayida hastay: tedavi ve ameliyat ederek klinik ¢iktisini artirma yarisi, etik dis1 bicimde
kisa slirede iyilesecek hasta ve operasyonlarin tercih edilmesine yol acmistir.  Klinik
isleyisindeki bu dontsim bir Klinik sefi tarafindan bittin acikligiyla soyle ifade edilmistir:

80'lerde klinik sefi olarak calistyor olsaydim yetkilerim statim cok daha yuksek oludu. Bir kere
hekim sayisi gok artti. Rakamlar ¢ogalinca hasta boltinmus oluyor. Eskiden seflik suiistimale ¢ok
acikti.” Buradaki yataklarin hepsi benim, muayenehaneme gelmeyen ameliyat olamaz burada” diye
bir islem yapiliyordu. Simdi her hekimin neredeyse kendi yatag: var. Benim igin degisimden sonraki
en biydk sikintt daha 6nce 45 yatagim varken simdi 16 yatagim var. CUnkd klinikler boltndi ve bir
suri yeni sef atandi. 16 yatak benim hastayr cevirme sansim azaltti. Sigorta zamaninda periferde bir
komplikasyon oldugunda bizi arayip sorduklarinda, gonder hastayr yatagim var diyordum. Simdi
telefon ettiklerinde yerim yok diyorum. Cinki benim o hastayr amam 5 giin ameliyatim varken bir
gunimun bos gegmesi demek. Verimliligin sikistirildigr bir ortamda ben bunu yapmak istemiyorum.
Uzun yatacak, sorunlu komplikasyonlu hastalar1 yatirmmyoruz. Onlart génderiyoruz. Hasta segmeye
basladik. Burada deneyimli tecriibeli bir ekip var. Zaten zor ameliyatlar1 yapabilen az sayida yerden
biriydik. Bu vakarl: diger hastandler de yapmak istemiyorlar. Biz de yapmayinca o hastalar ne
oluyor bilmiyorum. Bu kadar klinik olmas: da anlamli1 degil. (D6)

Dahili kliniklerde hagta daha uzun siire yatar. Cerrahi bransta yapacaginiz is bellidir, hasta daha az
yatar. Hasta yatisina bagli gelisen komplikasyon da daha azdir. Artik bir de uzun yatacak hasta
hastaneye kayip demek, bu nedenle amamaya calisiyorlar. Daha dogrusu hastane politikas olarak
onlara yapilan baski bu yonde. Clinki o hastanin tedavi maliyeti hastaneye yik getiriyor. (H5)

b) Calisanlar arasi iliskilerin dontsimi

Performans sisteminin hekim gelirlerini artirmasi  hekimlerin  ¢ogununun sistemden
memnun olmasim saglasa da, Klinikler arasindaki gelir ugurumu, rekabeti artirmis ve is
barisint bozmustur. Gortisme gerceklestirdigim tim kliniklerde, baska bir klinik haksiz
kazang elde etmekle elestirilmistir. Ozellikle cerrahi ve dahili branslar arasindaki rekabet
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artmigtir. Her iki branstan hekimler de birbirleriyle karsilastirma yaparak sistemin
adaletsizligine deginmektedir. Bu durum tibbin tamamlayici iki alam arasindaki iliskileri,
birbirinin isini kicimsemeye ve Onemini yok saymaya varan tehlikeli bir boyuta

tasinmustar.

Performans sigemi denen tam bir sarlatanlik, soytarilik. Bizim ortalama aldigimiz para 1-1350
performans olarak. Psikiyatristin aldigi 2 milyar. Ne yapar bir psikiyatrist? Biz ameliyata gidiyoruz.
Serviste kosturuyoruz. Bazen aksam 7-8 de cikiyorum ameliyattan. Gastroda calisan bir arkadas
3000TL performans aliyor mesdla O napiyor? Oturuyor endoskopi yapiyor. Bu kriterleri kim
belirliyor, neye gore belirliyor belli degil. Fitik 400 puan. Neye gore 400 puan. Fitik ameliyat var
20 dakika sUrer. Fitik ameliyat1 var 4 saat sirer. Ama heps 400 puan. Ben ginde 5 tane fitik
ameliyat1 yapamam. Ama 6blr tarafta poliklinikte psikiyatrist 20 tane hasta baksa oturdugu yerden
cikartir o parayi. Ben mesdla psikiyatristierden nefret ediyorum. Ben bitin gin ayaktayim. O
oturuyor, hagtayla iki laf edip ilag yaziyor. Benden ¢ok aliyor adam. Gergekten nefret ediyorum.
Bunu standardize edememisler. Magdur oluyorsun. Yani adaletli bir sistem degil. Bunun sabit bir
0Olglisli olmast lazim. 2 cerrahi asistam 1250 aldi gegen ay. 1 cerrahi de dyle bir sey aldi. Biz stirekli
her ay ne kadar yatmis birbirimizi takip ediyoruz. (Genel Cerrahi asistanlar: grup gorismesi).

Ekibe katilan her yeni eleman artik bir ekip tyesi olarak degil, gelirden pay alacak ve geliri
dusUrecek yeni biri olarak algilanmaya baslamistir. Burasi bir ihtisas hastanesi oldugu igin,
asistan egitimi de performans uygulamasindan 6nemli dlctde etkilenmistir. Hekimler,
uzmanliga rekabetci bir sistem icinde ve onun kuralarim Ogrenerek adim atar hale

gelmistir.

Bize dediler ki rotasyonerler gittikleri yerden alacaklar. Simdi klinigin belli bir puan var. Biz kag
asistamz? 5 asistamz. Sen rotasyona geldin 6 oldun. Klinik puam 6'ya bolinecek...Personel sayin
artarsa inanilmaz dezavantgjlisin. Rotasyonlar gittigi yerden alsin denince kisi sayist artip, Ucret
azalmaya basladh. Bir de rotasyondaki asistanlar cogunlukla da gelmiyorlar. Hem gelmeyip hem de
benim param azaltiyorlar. Ornegin plastik cerrahi her yere rotasyona gidiyor, ama kendi
bolumlerine rotasyona giden yok. Dolayisiyla onlarin hep kisi sayisi azayor, aldiklar Ucret artiyor.
Bizim gibi hep rotasyoner alan bolimlerde ise licret hep azaliyor. Y abu rotasyon meseles yiiztinden
aile hekimi uzmanlig1 yapan arkadaglar o kadar muzdarip oldular ki. Sirekli rotasyondalar. Simdi
gend cerrahiye gelecek staja. Yapmak zorunda. Ama bize geliyor biz diyoruz ki, bizde yeterince
asistan var, 6biir klinige git diyoruz. Obiiriine gidiyor, o da yolluyor. Performans iicreti azalacak

diye kimse kabul etmek istemedi asiganlari. Simdi bu sorunu ¢ézmek icin ortalamadan almaya
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basladilar. Bu sefer de parasiz fazladan asistan geliyor diye herkes istemeye basladh. Iste sen paray:

sistemin icine sokarsan olacag: bu! (A 6).

Hekimler arasi iligkilerdeki rekabetci dontusimiin, kimi oda arkadas1 hekimlerin birbiriyle
konusmamasina dahi yol actig1 anlatilsa da, hastanede bazi dayanismaci uygulamalar da
ortaya gikmustir: Ornegin 2. Beyin Cerrahi Klinigi'nde, kidem, islem sayisi, islem puam
gibi bireysel puan farklarina bakmaksizin, klinik payina disen ek ddeme, tim ekip Gyeleri
arasinda esit paylasiimaktadir. Performans uygulamasi salt hekimler arasi iliskileri degil,
hekim ile hekim dis1 calisanlar arasi iliskileri de 6nemli diizeyde asindirmustir. Performans
puan hekimlerin yaptig: islemler Gzerinden degerlendirildigi ve hekim-hekim dis1 saglik
calisani arasindaki Ucret makast acildigi icin gorUsiulen hemgirelerin tamami, hekimlere
yonelik olumsuz degerlendirmelerde bulunmuslardir:

SSK déneminde tiim personel arasinda her anlamda adaletli bir dagitim vardi. Aramizda ugurum
yoktu. Evet bir doktor ¢ok fazla okudugu icin elbette fazla almasi lazim. Amaradaki fark uguruma
donistigl zaman adaletsizlik oluyor. Performanda saglik tamamen ticarilestirildi. Artik su mantikla
bakiliyor, ne kadar ¢ok kisiye barksam, ne kadar ¢ok kisiyi ameliyat edersem hastane o kadar para
kazanacak. Bu da doktor eiyle yapilabildigi icin doktor daha cok hastanede tutulmaya calisiliyor.
Muayenehaneler kapatildi. Hemsire de ne kadar cahisirsa calissin belli bir standartta Ucret
alabiliyor.Ben 500 aliyorum. Bizim limitimiz 800. Ama doktorlarin limiti 10000. Bu sistemde
herkes birbirinin tzerinden para kazamyor. Asistanlarin Uzerinden uzman, uzmanlarin Gzerinden sef

kazaniyor. Zaten insana da artik insam olarak bakamiyorsunuz. (H2)

Doktor, yardimcr saglik persondi iliskisi biraz bozuldu artik.Onceden daha ¢ok dayanisma ve daha
¢cok saygr vardi. Hem meslek etigi anlaminda da daha cok saygr vardi. Hem de ekip calismasi, grup
arkadagligi anlaminda daha iyi bir iliski varch. Simdi personel birbirinden tamamen koptu. Bu
gunlik iliskilere ok yansidi. Hitap tarzlar: bile degisti. Sunu yapabilir miyiz, nasil yapabilir miyiz
diye hitap eden doktorlar, simdi hemsire hanimlar su yapilacak diye hitap etmeye basladilar.
Dayilanma seklinde davranmaya, daha kaba davranmaya bagsladilar. Hastane yonetiminde her sey
paraya endekslendi. Once herkes kendi cebini diisiinilyor. Bir de torpil daha gok artti. Y6netimin
hichir belirleyiciligi yok. SozU gegen bir sendikadan, Memur-Sen’den bir tamdigimz, bir bakan

tamdiginiz varsa, istediginiz yerde, istediginiz gibi calistyorsunuz ve kimse size karigsamiyor (H5)

Saglik personelinin elde ettigi performansa dayali ek ddeme farklihig: asagidaki tabloda
gordlebilir.
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Tablo 23: Diskapr YBEAH' de Saglik Personelinin Ayhik Ortalama Ek Odeme Tutar: (TL)

2005 2006 2007 2008 2009
Uzman Hekim 2.194 3.064 3.500 3.416 4,032
(Tam zamanlx)
Uzman Hekim 1.178 1.146 1.357 1.239 1.317
(Yar1 zamanh)
Pratisyen 1477 1.839 1833 1579 2.068
(Tam zamanlx)
Pratisyen 580 989 588 477 644
(Yar1 zamanh)
Hemsire 590 580 618 650 685

Hemsireler arasinda Gazi Hastanesi’ ndekine benzer bicimde istihdam statiisii ve mezuniyet
derecesine gore ayrisma yasanmaktadir:

Buyuk bir catisma var saglik meslek lisesi, 6n lisans ve lisans mezunu hemsireler arasinda. Meslek
lises mezunlarint ise hemsire olarak bile gérmuyorlar lisans mezunlar. Sozlesmeli kadrolu farki
aramizda pek yok. Ama 4b persondi Uzerinde daha ¢ok baski var. Bizim 6zlUk haklarinz
glvencede, o ylzden biz biraz daharahatiz. (H5)

¢) Saglik calisani-hastailiskisinde donisiim

Gorusmecilerin cogu, hastalarin saglik calisanlarina eskisi gibi saygi duymadigi, hasta
haklarimn 6n plana ¢ikmasiyla ¢cok daha agresif bir tutum takindiklari konusunda
hemfikirdir. Metalasma siirecinin saglik ¢alisanm hastailiskisine etkisini gdzler 6ntine seren
temel dontsum, “parailiskisinin® saglik calisani- hasta iliskisinde gorintr hale gelmesidir.
Hastalarin hak arama sirecglerinde “hasta haklar1”, “sosyal guvenlik” gibi kavramlara
bagvurmaktan ziyade "saglik calisanlarina “senin param ben odiyorum” diye bagirdiklar gok sayida

gbrusmeci tarafindan dile getirilmistir. Diger yandan performans gelirini artirmak Uzere tetkik ve girisim

sayisinda artis yoluna gidilmesi, hekim- hasta arasindaki gliven iliskisini de zedelemistir:
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15 yillik hekimim son 5 yilda hastalara olan saygimi kaybettim. Eskiden her hastayla gider 6zel
olarak ilgilenirdim. Eskiden ameliyathaneye kosarak gelirdim. Artik sevkim kalmadi. Eskiden hasta
otur demeden oturmazd: simdi “doktor beni iyi edebilecen mi” diyor. Eskiden bazi hastalarla dostluk
kurardik. Ben bir kdyl ameliyat ettigimi biliyorum. Simdi hasta geldi mi icinden defolsun gitsin
diyorsun. Cinku hasta sana hiraiz gozilyle bakiyor. Gergekten simdi ¢ok gereksiz ameliyatlar da
yapiliyor. Ama buna sistem zorluyor. SSK sigemi dahahastayararinabir sistemdi. (D8)

d)Mesleki statti ve sayginligin dontisimi
Gazi Hastanesi'ndekine benzer bigcimde, hekim gelirlerindeki azalma, saglik
hizmetlerindeki ticarilesme, SUT ve BUT ile hekim kanaatinin sitmirlandiriimasi hekimlerin

stattl ve sayginligim kotilestiren temel gerekceler olarak ortaya konmustur.

Devir 6nces biz yalmzca SSK kapsamindaki ilaglart yazabilirdik. Bu, devieti koruyan bir seydi.
Bakanliga gecis sonrasi ilag endikasyonu ile ilgili dizenlemeler sirekli degismeye basladi. Bu
hastay1 da, bizi de sikintiya sokuyor. 1 ay dnce 6dedigi ilact 1 ay sonra 6demiyor. Eczaci kalfasim
yolluyor, “doktor ya ilaci degistirsin ya hastaligi degistirsin® diyor. Hekimin tibbi kanaati yok
sayiliyor. Nihayetinde onlarin bir hagtalik icin uygun gormedigi bir ilact biz uygun gorebiliriz.
Boyl e olunca da hasta ya cebinden 6diyor ya da mecburen devletin 6dedigi ilaci yaziyoruz.

Bence hekimlerin statiisiinde dustis var. Bir de eski hekimler donanimliydi. Simdi hekim teknisyen
gibi. Tip artik daha dar bir perspektifle algilamyor. Oyle ki hekimler artik sadece tiplailgilenip onun
haricinde hichir seyden anlamayan bir grup. Bir de eskiden hekim sayisi azdi, hekimlerin ekonomik
doyumu yiksekti. Performans 6demesi de olsa eski hekimlerin konumunu tutmuyor. Performansta
bir ay 2000, 6blr ay 5000 kazanabiliyorsunuz. Hasta sayisina, hagtanenin faturasina, sizin izne
cikmanza gore degisiyor geliriniz. Sabit bir geliriniz yok yani. Performans iyi bir sistem degil. 1

aylik rapor airsan performans gelirin tamamen ortadan kalkiyor. (D3) .

Diger yandan asistanlar, uzman sayisindaki artis ve genel pratisyenligin degersizlesmesi ile
birlikte, kendilerine hastalarca deger verilmedigini, hatta kendilerinin hastalar tarafindan
hekim olarak dahi gorulmedigini dile getirmislerdir.

Hemsireler ise hemsireligin toplumsal konumunun distk oldugunu belirtmis, cogu
erkeklerin  meslege girisini toplumsal statilyll  yukseltebilecek bir gelisme olarak

yorumlamustir.
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Toplumun hemsirdige bakisi hala ayni, aym olumsuziuk. Bunu da toplumun egitimsizligine
bagliyorum. Bana bagiriyor cagiriyor, doktoruna bagiramiyor ama. Cunki seyi olarak gortyor,
hemsiresin ya sen, onunla devamli birliktesin. Bir de sen onun kizisin. Kiza devamli bagirilir,
cagirilir. Oyle olunca, normal goriiyor sana bagirip cagirmayi. Erkeklerin olmasi iyi, bu mesege hep
cinsiyetci bakiliyordu, kadin meslegi olarak goriliyordu. Bu medegin hem arada kalmis olmasi,
dogru diizgin bir meslek taniminin olmamasi, sikinti. Meslek tamminda her seyi yapmak var. Her
seyi yapmak bir meslek tammi degildir. Diger yandan kacdin medegi. Bu yuzden her tirli tacize
ugruyorsun. Gece baska bir yerde kaliyorsun. Bu toplum agisindan kolay kabul edilebilecek bir sey
degil: bir kadimin evinin disinda bir yerde kalmasi. Bu yuzden koti gozle bakiliyor. Ben acilde
calistim bir siire.

Bununla birlikte hastaneye yeni hemsire alimlarinda erkeklerin tercih edilmesi, kadin
hemsire istihdamimin disebilecegi yonindeki ©6ngoriyl desteklemektedir.Hemsireler
tatrafindan bu hastanede acilde istihdam edilen erkeke hemsire sayisinin, kadinlardan fazla
oldugu belirtilmis, bunun ndeni ise acil servisin tacize agik bir alan olmasiyla
aciklanmugtir.

€) Teknolojik donisiim ve uzmanlasma

SSK déneminde 22 kalem ilag SSK ila¢ fabrikasinda Uretilmekte idi. Bunun disindaki
ilaclar ise kurum tarafindan disik fiyatlarla topluca alinirdi. Hekimler, regete diizenlerken
yalmzca SSK kapsamindaki ilaglar: yazabilir, hastalar da ilag alimim SSK eczanelerinden
gerceklestirilerdi. Bu sistemin ortadan kalkmastyla birlikte, diger hastanelerde oldugu gibi,
bu hastanede de ilag sirketleri ziyaret ve promosyonlara baslamistir. Klinikler ilag
tanitimlart icin belirli gin ve saatlerini firma elemanlarina ayirabilmektedirler. Bu
durumun gereksiz ilag yazimim artirdigi ve firmalarla gayr: etik iliskilerin gelismesine yol

actig1 yargisi, saglik calisanlarinca siklikla dile getirilmektedir.
Ilag sirketleri SSK doneminde tamtim yapmiyordu pek. Devirle birlikte firmalar gelmeye baslach.
SSK doéneminde biz ilag agisindan kurumu koruyacak bir tavir takinirdik. Gereksiz ilag yazimindan
daha ok sakinirdik. Kurumu korumak onemliydi. Bir hastamn ugekla sevki gerekmezse asla
yapilmazdi. Simdi her gelen hastaya 1 yillik rapor ¢ikartmak zorundaymisiz gibi bir tutum var
hastalarda. Daha ucuz segenekler de pek gozetilmiyor sanirim. (D3)
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Hekimlerin bir bolimi Saglik Bakanligr’ na devirle birlikte arag-gerec ve tibbi cihazlara
erisimin kolaylastigini, bir bolimi zorlastigim ifade etmektedir. Bu konuda bir uzlasi
yoktur. Bununla birlikte tetkik cihazlarinda teknolojik yenilenmeye gidilmistir. Yeni
cerrahi teknikler ve araglarla ameliyat sireleri kisalmis, ameliyat sonrast saglik problemleri
azalmstir. Cerrahi tekniklerin gelisimi ve uzmanlasma, cerrahlarin uzmanlik alanlarinin
tum bilgisine hakim olmalarim engellemistir. Gazi Hastanesi’nde oldugu gibi, bu durum
tibbi  hiyerarside bir kirilma yaratarak, klinik seflerinin alandaki egemenliklerini
zayiflatmstir:

1980’ lerde yapilan amdliyat sayisi 10 ya da 15 taneydi ve bir hekim hepsini ¢ok iyi yapabiliyordu.

Ama benim adimt duydugum ve yapmay: bilmedigim bircok ameliyat var. Herkesin yaptigi, dahaiyi

bildigi ameliyatlar var. Ornegin dirsek ameliyatini bir arkadas yapiyor. Boyle bir is dagilimi olunca
herkese bir is dagilinm da oluyor. Sonucta sef eskisi gibi tek bilen, en iyi bilen olamiyor. (D6).

1987 de mesela kalca replasmam haftada bir ila iki kez yapilirch ve o ameliyatlar 4 ya da 5 saat
sirerdi. Simdi glinde 5 tane yapiyoruz ve 45 dakika strtyor. Bu hem tecriibenin artmasi hem de
firmalarin getirdigi yeni setler kolaylasti. Butiin bunlarin yaninda cerrahi girisim teknikleri gok
degisti.(D9).

4.2.4.2. Tetkik Birimlerinde Gergeklestirilen Arastirma Sonuclari

a) Calismakosullari

Saha c¢alismasinin gergeklestirildigi dénemde Hastanenin Radyoloji béliminde ultrason
ve doppler cihazlar1 disinda, hizmet alimi s6z konusu degilken, arastirma sonrasinda daha
genis c¢apli bir hizmet alim ihalesinin gergeklestirildigi bilgisine ulasilmistir. Biyokimya
laboratuarindaki cihazlarin bir bdlimi Gazi Hastanesi’'ndeki gibi “kit” karsiliginda
firmalardan kiralanmaktadir, baz1 eski cihazlar ise hastanenin mulkiyetindedir. Gelecekte
Etlik Poliklinigi’ne gelismis bir laboratuar kurulmas: ve tim cihazlarin “kit” karsiligi

kiralanmasi planlanmaktadir.
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Gazi Hastanesi’ nin aksine yar1 6zel bir goruntileme merkezinin bulunmayisi, gorinttleme
hizmetlerindeki ¢alisma kosullarin daha olumlu kilmistir. Bununla birlikte, yiksek talebi
karsilamak ve hastane gelirlerini yUkseltmek amaciyla gorintileme merkezi haftasonlar:
da hizmet vermektedir. Haftasonu personel calistirilmasi ise “esnek calisma’ esaslarina
gore duzenlenmektedir. Normal kosullarda haftada 5 giin, giinde 5 saat ¢alismast gereken
radyoloji teknisyenleri, haftasonu 20 saat ve Uzeri calismakta, hafta i¢i galismamakta,
calisma siresi aylik toplam 110 saate tamamlanmaktadir. Bunun igin ek Ucret 6demesi
yapilmamaktadir. Bu durum kamusal saglik hizmetlerindeki ¢alisma kosullarimin ne yonde
donustigt bakimindan énemli bir 6rnektir.

Saglik Bakanlig: iki hafta icinde tetkik gergeklestirilemeyecekse, baska hastaneye sevk
zorunlulugunu getirmistir. Hasta kaybinin gelir kaybina sebep olmasi, hastaneyi yeni ve
daha hizli goruntileme cihazlari almaya, goérintileme merkezi calisma surelerini de
artirmaya  yoneltmistir. Idare, gortntileme merkezinde birim zamanda cekilen tetkik
sayisinin artist igin baski yapmaktadir. Bununla birlikte tetkik sireleri yari 6zel

merkezlerdeki kadar (heniiz) kisalmamustir:
MR'da ayrintili, kaliteli kesit almak igin zaman ¢ok oOnemli. Burada uzmamn direktifleri
dogrultusunda teknisyen kaliteli gériintli amaya calisiyor. Ama biz 50 hasta ¢cekerken idare diyor ki
70 ¢ek. Biz gektigimiz zaman goruntl kaybolur. Eger firma gelirse giinde 150 hasta ¢cekmeye
calisacak, sirf gekmis olmak igin gekecek. Sirf para kazanmak icin. Hastalar da artik 6grendi, hizmet
alim olan yerde gektirmiyorlar, kétu ¢ekildigini 6grendiler.

Doppler, ultrasonografi ve girisimsel radyoloji (anjiyo, biyopside) hizmetleri dogrudan
hekimler tarafindan gerceklestirilirken,  diger goruntileme hizmetleri teknisyenler
tarafindan Uretilmekte, raporlart hekimler tarafindan yazilmaktadir. Buradaki goruntileme
merkezinde raporlama kasete okuyarak degil, dogrudan hekim tarafindan yazilarak
gerceklestirilmektedir.

b) Calisanlar aras iligkiler

Performans Ucretlerinin hekim-hekim dis1 personel arasindaki esitsiz dagilimu tetkik
birimlerinde ¢ok daha fazla huzursuzluk yaratmaktadir. CUnki islem surelerinin
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kisaltiimast ve hasta memnuniyetinin yikseltilmesi ¢abasi, hekimlerin tetkik taleplerini
daha da artirmistir. 1999 yilinda 250167 olan toplam radyoloji tetkiki sayist 2009 yilinda
602448’ e ulagmistir. Asagidaki tablo ve grafikte tetkik sayilarimin gelisimi izlenebilir:

Tablo 24: Radyolgji tetkik sayilarinin yillar a ve cihazlar a gor e dagilim

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rontgen 272933 336919 | 336539 | 359875 394828 | 422335
Tomogr afi 15173 16484 15411 29537 37827 35774
Manyetik Rezonans 4834 5283 | 4426'" 10162 36659 39115
Ultrason 16647 - 49511 44527 47529 63190

Grafik-3: Biyokimya tetkik sayilarinin yillara gére dagilimi

7 milyor

6 milyor /
5 milyor /
4 milyor /

3 milyor O 4—/
w j/ N -
2 milyor
1 milyor
0 ‘ - - -
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Tetkik sayisindaki kayda deger artisin gerekceleri arasinda hekimlerin zaman tasarrufu
egilimlerinin bulunmasi ilgingtir; hastanin hastanede gegirdigi zamam arttiran tetkik
islemleri, asagida ifade edilen sekliyle, kimi durumda hekime birim zamanda daha ¢ok
islem yapma olanag1 vermektedir.

172 Mr sayi1sindaki bu diistis 2006 haziran ayinda MR cihazinin arizalanmasindan kaynaklanmustir.
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Hekimler vakit ayiramadig igin cok sayida liizumsuz tetkik geliyor. Oyle ki bizim bir test panelimiz
var, o test panelinde hastadan istediginiz testlerin yanina ¢ek atiyorsunuz bilgisayar ortaminda. Ama
hekimin vakti o kadar kisa ki, yukarida en tst butona bir ¢ek attiginda, hepsine ¢ek atilnus oluyor.
Bircok hekim genelde buna basvuruyor. Ben hepsini igeyeyim de, hangis anormal cikacak
bakayim, ona gére tedavi edeyim diye yaklasiyor (D10)

Tam sirecinde anamnez ve ayrintili muayenenin yerini tetkiklere birakmasiyla, 1999
yilinda 1685 937 olan toplam biyokimya tetkik sayisi 10 yil icinde 5.913.364" e ulagmustir.
SO0z konusu artisa karsin gelirlerinde orantisal bir artis gergeklesmeyen teknisyenler
duruma tepkilidirler. Radyoloji klinik sefi bu durumun iliskilere yansimasinm sOyle ifade
etmistir:

1s barisi sorunu yok bu hastanede. Yamz performans sonrasi bizim performansnz yiksek

onlarinki distk oldugu icin, yardimc: saglik personeliyle aramizda sorun oldu. Simdi bir teknisyene
80 yerine 90 film ¢ek dediginde onlar kirihiyorlar. Bunlar performans aliyor, o ylzden is yukint
artinyorlar diye distintiyorlar. Benim norma maasim 1,5 milyar. Teknisyenlerin, hemsirelerin de 1
civart. Ama bu maagtaki 1,5 kathk fark performansta 6-7 kat farka donuslyor. SSK Saglik
Bakanligi’ na devredilince hekim biraz para yiizt gérdi. Ama benim teknisyenim, benim hemsirem
amadigr icin bu sefer de sorun. Eskiden de 7'ye kadar calisirdik, simdi 7'ye kadar calisinca, bunlar
paraicin bu isi yapiyor, diyorlar. Performansta tabi denetim olmali. Isi cok gostermek igin gereksiz
ameliyat, gereksiz tetkik yapanlar oluyor. Bizdeki en blyik sikinti saglik personelinin az, hasta
sayisinin fazla olmasi.(D9)

¢) Teknolojik dontisim ve vasifsizlasma

Bilgisayarlarin sisteme girmesi ile tetkik cihazlarinda hizin artmasi, hasta ve personelin
daha az radyasyona maruz kalmasina katki saglamistir. Cihaz sayisi ve cesidi artmustir.
Saglik Bakanligr’ na gegisle cok sayida dijital goruntileme cihazi alinmustir. Goranttleme
boliminde halen ¢cok eski cihazlar da bulunmakla birlikte artik kullanilmamaktadir.
Teknisyen esliginde goruntileme boliminde yaptigim inceleme, bana goruntileme
cihazlarimin teknolojik dontsimina izleme sanst sundu. Bu dontsimi gézlemleyebilmek,
rontgendeki vasif/teknoloji bilesimindeki degisimi degerlendirebilmemi kolaylastirdh.
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Eski cihazlarda kaset sistemi vardir. Her hastayla birlikte yeni bir kaset koymak gerekir.
Kaseti yerlestirip ¢cekim yapilir ve karanlik odada kaset bosaltilirdi. Kirmizi 1gikta filmin
banyosu yapilip icine taze film konurdu. Banyodan ¢ikan 1slak filmler kurutma dolaplarina
dizilip kurutulurdu. Bu sistemde gorinttnin netligi; uygun dozun verilmesi, banyo 1sisinin
ayarlanmasi, gibi, teknisyenin vasif ve tecribesine bagli degiskenlerce belirlenirdi.
1990’ larda otomatik banyo cihazi kullamlmaya baslandi. Otomatik banyo cihazi ile film 10
dakikada cikar oldu. Daha sonra gelisen lazer kameralarla, lazer yaziciya benzer bir islem
yapilarak film ciktisi birkag dakikada verilmeye baglandi. Gazi Hastanesi’'nde de
kullanilan, bu hastanede de bulunan, CR cihazlarinda cihaza 6zel kasetler bulunmakla
birlikte bu kasetlerin icinde artik film bulunmuyor. Her hastada degistirilen kasetlere
gonderilen goruntl, kasetten ekrana yansitiliyor. En son gelisen cihazlar tamamen dijital ve
kaset icermiyor. Hasta yatiyor, ¢ekim komutuyla birlikte gerekli bolge taranarak ekrana
yansitiliyor. Cekim 1-2 dakikada tamamlaniyor. Bilgisayar programiyla goruntt Uzerinde
calisilarak doz, kontrast, kesit, kesit boyutu ayarlanabiliyor. En 6énemli gelismelerden biri
de, goruntilerin PACS (Picture Archive Communication System) sistemi ile dogrudan
uzmana gidebilmesi. Boylece kaliteli bir ¢ekim icin iyi bir banyo yapma, doz ayarlama,
pozisyon ayarlama gibi teknisyenin vasfina gore degisen ozellikler ortadan kalkiyor.
Yalmzca basit bir bilgisayar bilgisi, dogru ¢ekim yapmak icin yeterli oluyor. Dahasi
gorintinun dijital hale gelmesi, radyoloji uzmanlarimin mekan bagimiiliklarim azaltiyor.
Bu durum uluslararasi yazinda sik¢a dile getirilen radyoloji tetkiklerinin emegin ucuz
oldugu Ulkelere génderilmesi slirecinin kapisimt agan da bir gelisme. Henliz TUrkiye’ deki
radyologlarin bu gelismelerden etkilenmedigi gorilmektedir.

Teknisyenlerin 6zIuk haklarina iliskin talepleri karsisinda yoneticiler teknisyen emeginin
degersizlestigini ima eden yantlar vermektedir. Saghk Bakanligi'na gegisle hak
kayiplarina ugrayan rontgen teknisyenleri, vasifsizlastiklarina ve isguclerinin
degersizlestigine yonelik yorumlara tepki gostermektedirler:

90'lardan beri bizim kazanilmig haklarimizin birgogu budandi. Bizim eskiden sendlik izinde

donerimiz kesilmezdi, simdi kesiliyor. Maasimiza gore orantili ek Ucret aircik. Simdi dengeler
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bizim aeyhimize bozuldu. Bir de eskiden bizim meslegimize bir saygr vardi. Simdi bashekim
muavinleri diyor ki “sizin yaptiginiz isi bilgi islem memuru da yapar”. Diyorlar ki, “ne var bir tusa
basiyorsun”. Ona bakarsan bir fotograf sanatcisi da tusa basiyor. Ama adi Oyle degil. Bizim
yaptigimiz ise de biraz saygr duymalari lazim.

Vasifsizlastiklar: yontindeki yorumlara tepki gosteren teknisyenler, egitim diizeylerindeki
artisa isaret etmektedirler. Gercekten de 1990 lara kadar radyoloji teknisyenleri ya is
basinda egitimle, ya 6 ay-2 yil arasinda degisen kurslarla gekim yapmay:1 dgrenen saglik
personelinden olusmaktaydi. 1990’ lardan itibaren ise yiksek okullarda egitim goren
teknisyenler istihdam edilmeye basglanmistir. Bununla birlikte egitim dizeyindeki
yukselme vasiflilasmay1 beraberinde getirmemistir. Formel bir egitimden gegcmeseler de
eski rontgen teknisyenlerinin artizanal vasiflar kazanmasi kuskusuz sartti, bugin ise
bilgisayar bilgisine sahip herkesin kisa bir siirede rontgen gekmeyi 6grenmesi mimkin
hale gelmistir.

Eskiden hademeler film c¢ekiyordu. Simdi egitimi olmayan, bilgisayar bilmeyen biri bunu yapamaz.
Simdi ben mesda Samsun 19 Mayis mezunuyum, orada hizmet ici egitimle teknisyen olmus
hademeler vardi. Ama ¢ok guizel film gekiyorlardi. Nasil? Clnki eksi sistem tamamen tecriibeyle
gdlisiyordu. Bilgi gerekmiyordu. Elin gozin alistiginda gekebiliyordun. Simdi bilgisayar bilmeyen
teknisyen bu teknolgjiyi kullanamaz... Eski sistemde tamamen teknisyenin becerisine kalmusti,
¢lnku verdigin dozu gérme sansin yoktu. Ama hastaya bakip tecriibelerine gore kilosudur sudur
budur. Eskiden verdigin dozu da degistirme sansin yok. Dijitalde cihaz kendi ayarliyor ve degistirme
sansin davar dozu.(T1)

MR ve tomografi gibi daha ileri cihazlar ise halen formel egitimin yam sira artizanal
vasiflar kazanmay: da gerektirmektedir. Bu cihazlarla calismasi icin teknisyenler arasindan
daha yetenekli ve daha tecriibeli Kisiler secilmektedir. Ogrenme siireci usta ¢irak iliskisi
icinde gergeklesmektedir.

MR’ da herkesi calistiramazsiniz. Bu arkadasimiz gece acilde grafide calisirken, bir yandan buraya
MR Ggrenmeye geldi. Ogrendi, buraya gecti simdi. MR en komplike aet. Bunda yumusak doku
oldugu, daha komplike yapilar: izledigimiz igin daha zorlu. Simdi bu arkadas (MR ¢eken) beyin
cekiyor mesela, kontragt verilmesine karar veriyor, duruma gore hocaya soruyor. Burada ustalik

devreye giriyor. Teknolgjiyle hiz/gorinti kalitesi/cihazla gorUntiyt
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hareketlendirme/dondirme/kesit adma gibi olasiliklar degisir. Ama kaiteli ¢cekim yine de kisiye
bagli...Mesdla burada kesit atlanirsa, oradaki lezyonu géremeyecek, bir sey yok deyip gececek.
Bazen doktor gérememis diyorlar, oysa cogu teknisyen hatasidir. Rontgendeki adama 500-600
verirler amatecriibeli MR bilen adama 2000 TL verirler piyasada (T1-2).

Biyokimya teknisyenlerinde de Gazi Hastanesi'ndekiyle ayni bicimde vasifsizlasma
gozlenmistir. Calisma sistemi Gazi Hastanesi’yle benzerdir. Bununla birlikte laboratuar
daha kiiclk, gelismis cihaz sayisi ise daha azdir.

Eskiden her seyi dle yapardik. Kan sayimlarim mikroskop laninda yapardik. Reaktifleri elimizde
hazirlardik. Hi¢ makine yoktu. 1 tane spektrofotometre diye bir cihaz varci. Malzemeler kullan-at
degildi. Mazlemeleri kaynatip camasir suyuna yatirirdik. Bir de eskiden kan alma isini de biz
yapiyorduk. 10-15 yildir biz yapmiyoruz artik. 1996’ da otoanalizorler geldi. Ondan sonra testlerin
¢ogu ona gegti. Mikroskopiyi de cihaz yapiyor. Yeni gorevimiz cihaza kan yiklemek oldu. Bir de
tetkik sayist gok artti. Eskiden 260 kana ¢ok derdik, simdi 1500 kan geliyor giinde. Sirekli kan
geldikce cihaza yukleniyor. Sonu¢ otomasyonla doktora gidiyor artik. Eskiden biz sonuclar
kapilarda okurduk. (T3)

Gazi Hastanesi’ ndekinin aksine burada uzman hekimler icin de rutinlesme ve vasifsizlasma
sbz konusudur. Bu hastanede bir arastirma laboratuarimin  olmamasi, akademik
arastirmalarin  gerceklestirilmemesi, uzmanlarin laboratuar dizenini kontrol etmek,
teslerin  kontrolinii yapmak ve sonuclari onaylamak gibi rutin faaliyetler
gerceklestirmelerine yol agmaktadir.

Bu ortamda, laboratuvar ¢ok gelismis de olmacdig icin biraz zanaatsa yonim toérpllendi ama
universite ortaminda 6yle degil. Universite ortaminda biraz daha kreatif yoniiniiz ortaya cikiyor.
Orada hayal ettiginiz ¢alismay1 yapabiliyorsunuz. Burada rutin hasta kanlarimin ¢gikmasindan 6te
merak ettiginiz bir seyi arastiracaginiz bir laboratuvar olmasi sizi sanatsal olarak tatmin eden bir sey.
Bunun disinda biz bu aam secerken hasta muayene etmeyecegimizi bilerek giriyoruz. Ama
medegin sanatsal yamm kaybetmek bunun gibi yogun hastanelerde biitiin diger hekimler icin de
gecerli. O kisir donglye giriyorsunuz bir sekilde. Sizin bu testleri sonuglandirmamz gerekiyor,
klinisyen de 2-3 dakikada bir hasta gtriyor. TUrkiye sartlarinda bu pek ¢ok hekim icin gecerli
“laboratuarlar gibi biz de otomatize olduk, bdyl e calisip gidiyoruz”.(D9)
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4.2.5. Ankara Cocuk Saghg ve Hastahklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanes Ornek Olay Calismasi

SSK Diskapr Ankara Egitim Hastanesi’ ne bagli olarak ayr1 bir binada 1974 yilinda Cocuk
Hastaliklar1 Klinigi olarak hizmete baslayan hastane, 1993 yilinda SSK YOnetim
Kurulunun Karart ile SSK Cocuk Hastaliklar1 Egitim Hastanesi ismi altinda ayri bir Egitim
Hastanesi olarak faaliyet gostermeye baglamustir. 19 Subat 2005 tarihinde Saglik
Bakanligina devredilen hastanenin ismi T.C. S.B. Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklar:
Egitim ve Arastirma Hastanesi olarak degistirilmistir. 2010 yilinda ise Ankara Cocuk
Saglhigi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi ismini
almistir.'”™ Arastirmanin gerceklestirildigi giinlerde hastanenin ikiye bélinmesi giindeme
gelmistir. Arastirma donemindeki bashekim SSK zamaminda atanmis bir bashekimdir.
Fakat atandig1 dénemde hastanenin Saglik Bakanligr’ na devri s6z konusu olunca, hikimet
bagka bir bashekim atamistir. Bunun tizerine SSK déneminde atanan bashekim dava acarak
geri donmis, daha sonra digeri dava agmis, boylece sayisiz kez iki bashekim gidip
gelmistir. En son Saglik Bakanlig1’ na gegisle atanan bashekimin mahkemeyi kazanmasi ile
yeni yapilan hastane ek binasinin yeni bashekimce, eski binamn da eski bashekimce
yonetildigi iki ayr1 hastane olusumu gundeme gelmistir.  Daha sonra bdlinme
gerceklesmemis, fakat gerekcesiz bicimde hastanenin ismi degistirilmistir. Bu durum
ilerideki bir hastane bélinmesini habercisi olabilir. Bu hastanede yogun c¢alisma temposu
nedeniyle az sayida calisan goOrusmeyi kabul etmistir. Servislerde arastirma
gerceklestirilememis, pediatri poliklinigi, ameliyathane, hasta haklar1 ve kalite birimlerinde
calisanlarla gorusme gerceklestirilebilmistir.

a) Calisma kosullarinin dontstimi

Diger hastanelerin aksine bu hastanede, sosyal guvenlik kurumlarimin tek cati altinda
birlestirilmesi, saglik personeli basina disen hasta sayisini azaltarak, calisma kosullarinda
goreli bir rahatlama saglamistir. Saglik Bakanligi’ na gegisle hastanenin fiziksel altyapisi

173 http://www.ankaracocuk.gov.tr/sayfa.agp? d=379
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onemli duzeyde gelistirilmistir. Bekleme alanlar1 renkli koltuklarla ve gizgi film yayin
yapan LCD televizyonlarla donatilmistir.  TUm mobilyalar yenilenmis, ¢cok sayida yeni
birim agilmis ve bilgisayarli sisteme gegilmistir. Gorusme yapilan personelin tamam
hastanedeki mekansal ve teknolojik dontsimden memnundur. Bununla birlikte gerek
calisanlar arasi iliskilerin gerek hasta yakinlari ile iligkilerin dnemli diizeyde yiprandigi da

vurgulanmaktadr.

Biz SSK’dayken SSK’lar sadece buraya gelebildigi icin ¢alisma sartlarimiz ¢ok agirdi. O zamanlar
100 hemsire-ebe yoktuk neredeyse. Simdi 190'a ¢ikti say1. Personel sayisi artti, hasta sayisi azaldch
eskiye gore. Eskiden glivenlik, temizlik sirketi, bilgi islem yoktu. Simdi bunlarin hepsi hizmet satin
ama ile oluyor. Daha 6nce hiz daha 6zverili calisiyorduk. Her seye biz bakiyorduk. Glvenlik de
bizdik, temizlige de bakardik gerektiginde. Bu anlamda bizleri rahatlatti. Ama personel artisi insan
iliskilerini zayiflatt:, iletisim kopukluklarina yol acti. Eskiden biz hagtasindan personeline herkesi
bilir tamirdik. Artik boyle degil. (H1)

Hastayla iliskilerde SSK ile simdiki arasinda epey fark var. Eskiden hasta popilasyonu c¢ok
yogundu. Cunkd burasi SSK'nin merkez hastanes konumundaydi. Agir hastalara bakiyorduk.
Doktor basina 100 hasta distyordu. Bence hastaya ayirdigimiz zaman ve onlarla kurdugumuz
diyalog pozitif etkilendi. Devlet son dénemde en énemli yatinmim sagliga yapti. Hasta agisindan
pozitif oldu. Hastalar daha konforlu. (D2)

Saglik Bakanligr’ na gegisin calisma mekaninda yarattigi iyilestirmeye, ¢calisma ortamina
yapilan siyasi mudahalelerin yogunlasmis olmasi eslik etmektedir. Burada da hastanedeki
kadrolasma, siyasi nitelikli keyfi uygulamalar, baski ve denetimin yogunlasmasi gibi
hususlar, sik¢a dile getirilmistir. Diger hastanelerde oldugu gibi yer degisikligi uygulamast
Oonemli bir baski araci olarak kullamlmaktadir:

SSK haganeleri dzerkti. Doktor tayini Uzerinde bakanlik yetkis yoktu. SSK YK'da karar alinirdh.
Simdi istedikleri gibi tayin, gegici goreviendirme yapiyorlar. SSK’da gecici goreviendirmenin bir
kurali, bir sirast vardi. Simdi baghekim kime giciksa onu génderiyor. Eskiden baghekimlik kurumu
bu kadar giiclui degildi. Daha demokratik bir yonetim vardi. Ornegin uzmanlar ilgilendiren bir karar
alinacaksa toplant yapilirdi 6nce. (D4)

Bir de kadrolasma ¢ok artti. Liyakat yok. Yiginla mudir muavini ¢ikti ortaya. Memur yok, mudur
muavini var her yerde. Saglik calisamndan ¢ok idari eleman var. Bir sirii bagshekim muavini var.
Onlara performans ddemekten bize sira gelmiyor. Eski nobetci muavinlerin hepsi midir muavini
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oldu. Bir mudurtin 2 yardimeist olurdu, simdi 10-15 bashekim yardimcisi, 10- 15 midir yardimcais
oldu. Bagka bir yerde calismakta olan bir doktor, buradan bashekim yardimcisi sifatiyla performans
aliyor. Performanstan sikayet edenlere bashekim, “eger o sizin hakkimzsa 6bir dinyada da
alabilirisiniz” diyor. Obir diinyada da para varsa ben istemiyorum. Cuma giinleri, kadrolasmadan
sonra ¢ok degisti. Burasi eskiden ¢cok modern ¢agdas bir hastaneydi. Hi¢ kimse sen sagcisin, sen
solcusun diye dillendirmezdi. Simdi insanlar sendikalarini bile degistiriyorlar. Cuma ginu bir
gbsteris, Cuma gunleri herkes koridorlarda pagalar sivali. Koridorlar dolup tasiyor mescitten. Neyse
bashekim Cuma camiye gitmeye basladh da, insanlar biraz kendilerini gdstermeyi biraktilar. Bu hem
eski kadrolarda donisim olmasindan, hem de yeni gelenlerden kaynaklandi. Simdi burada baski
kurmanin araci sigara oldu. Sigara icerken gorilenleri acile veriyorlarms. Senin niteligin énemli
degil, dgara iciyorsan acile veriyor. Bir de azarhyorlar insanlari. (Ameliyathane Hemsire ve
Teknisyenleri Grup Goriismesi)

Hastanenin yarisi daha az para kazamrken dayamsma olmasi zor. Bir de sdyle bir ortamda kimse bir
sey yapmamay tercih ediyor. Kimse mimlenmek istemiyor. Bir mimlenirsen gegici gorev cikar, o
cikar, bu cikar. (D5)

Guvencesiz personel istihdam, kadrolu personel Gzerindeki baskiy: ikiye katlamaktadir.
Bir hemsirenin SSK dénemindeki sendikal1 iscilerin giicti ile sdzlesmeli personelin glcu
arasinda yaptig1 karsilastirma dikkat ¢ekicidir:

Burada SSK doneminde kamu isgisi olarak calisan paspas yapan hizmetliler vardi. Sendikalilard.
Hemsire 1500 aliyorsa 6rnegin onlar 3000TL alirlarch. Onlarin cok cabuk tepesi atarch. CUnku
arkalarinda sendika guicti vardi. Onun teorik olarak amiri konumundaki hemsireyle kavga ederken
mesela sik stk “kag paralik adamsin ki” derlerdi. Doktora da derlerdi. Sonra saglikta persond
politikalarina iliskin her seyi denediler. SSK déneminde ¢akili kadro vardi 6rnegin. Simdi esnek
isglcl getirdiler. 4B’yi akil ettiler. Sosyal haklar1 kus gibi olan bir sey ¢ikti. Onlarin Ustiindeki
denetim daha cok. Tehditle calisiyorlar. Sozlesmem imzalanmazsa korkusu insanlart cekinik
yapiyor. Hele bu sozlesmeli persond ilk cikti, sozlesmeli hemsirderin ilk geldigi donem biitin
nobetleri onlara tuttururlardi ama nobet parasi verilmezdi onlara. Sonra dava kazandilar, aabildiler.
(H2)

Performans uygulamast ¢calisma bicimini ve yonetimle iliskileri degistirmistir. Ek gelirin
kesilmemesi igin izin kullamlmamas: sikga dile getirilen 6nemli bir degisikliktir. Hekim
dis1 saglik personeli, bu hastanede de SSK donemindeki gelir diizeyine sahip olmadigindan
ve hem hekim- hekim dis1 personel arasinda hem de her meslek mensubunun kendi

arasinda kadro ve birime bagli olarak olusan gelir esitsiliginden yakinmaktadr.
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Hemsirelerin hekimlere bagli olarak calismasi nedeniyle, yeni Ucretlendirme sisteminde
hemsirelerin olurunu almaya ihtiyag duymadiklari, hekimlere yiksek Ucret vererek
performansa  dayali  Ucretlendirmeyi  hekimlerin  onaylamasinin ~ saglandigi
belirtilmistir.Performansa dayal1 Ucretlendirmenin bir baska carpici etkisi ise, gelir
guvencesizligi ve yillik izin hakkinin kullanilamamasidir:

Eskiden her ay maagla birlikte ve belirli miktarda yatarch ek 6dememiz. Simdi performansa glivenip
olan yapamiyorsun asla. Hastalanacagiz diye korkuyoruz. Ben 2 yildir senelik iznimi yakiyorum
performans kesilecek diye. Eskiden ek ddememiz kesilmezdi. Hichirimiz burada iznimizi tam
kullanamiyoruz. Simdi 180 TL gibi bir gegisten kaynakl1 tazminat aliyoruz. (Anestezi teknikeri) ben
76'daise girdim 1150 maas aliyorum. (Ameliyathane hemsires)

2005 yilindan itibaren hastanede uygulamaya gecen kalite uygulamalarimin yriticisi
burada da hemsire grubudur. Bununla birlikte, yonetim tarafindan bu uygulamalarin ¢ok

benimsenmedigi ve ek gider ortaya ¢ikaracak uygulamalardan kaginildigi gorulmektedir:

Size yonetimin kalite olayina nasil baktigim 6zetleyeyim. Bir Masraf ¢ikarmayin. Eski koye yeni
adet getirmeyin. Calisin iyi puan ain. Once sadece nicdige odaklanmuslarch. Simdi yavas yavas
niteigi de dnemsemeye basladilar. Egitime 6nem vermeye basladilar érnegin. Ancak bir form
bollugu var ki sormayin, onu élgme bunu 6lgme, o formu bu formu. Bu her birimin kagit isini ¢ok
artirdi. Denetimlerin bize en ¢ok yarar klinikte oldu. Mesdlailag isimiz bir diizene girdi. Eskiden
blyik kavanozlarimiz varch. ilag ach yazar. Alfabetik falan da siralanmaz. flaglar kiiglik kiigik
kagitlarda gelir yeni gelen eskinin tstiine konur. Klinige gelip kavanoza konana kadar ilaca yiginla
el deger. Simdi buna denetim getirildi. Her Klinikte tutulacak ilag sayisi sinirlandi ilag tarihleri
kontrol edilmeye baslandi. Hasta givenligi diye bir kavram duyduk en azindan. Bunlar kaliteyle
geleniyi seyler. (H2)

Kalite uygulamalar: isyikini ve kayd: tutulan belge sayisim artirmis olmakla birlikte,

hastanedeki bazi uygulamalarda 6nemli iyilestirmeler de saglamustir.

Kalite uygulamalar1 olumlu seyler getirdi. Her 6 ayda bir personele hepatit vb. laboratuvar testleri
yapilmaya baglanci. Hastaneye giris cikislar diizenlendi. Enfeksiyon kontrolt yapilmaya baglandi.
Hastaneye kantin yapildi. ilaglar diizenlendi. Ornegin acilde kullanilan ilaglar, degisik renklerde

aciliyetine gore siralamyor. Hemsirenin her sabah, bunu yaptim, sunu yaptim diye imza atmasi
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gerekiyor. Bu tabi zaman kayhi. Kirtasiyecilik de ¢ok artti. Kimsenin form doldurmaktan baska bir
sey yapmaya guictl kalmiyor. (D3)

Hemsire sayist azhigi, isydkdnin artisi ve sekretarya faaliyetlerinin tibbi  bakim
faaliyetlerinin 6niine gecmesi, diger hastanedeki dontsumlerle benzerdir.  Isglcl
maliyetini disirmek Uzere hastanedeki birim sayisi artisina ragmen, istihdam edilen
hemsire sayisi sinirlidir.
Gegisle hirlikte en basta maaglarimiz, nébet paralarimiz, ikramiyelerimiz kesildi. Hasta bakimm
acisindan da her sey degisti, her sey kodlandi, BUT a baglandi. But kodu olmadan girilmiyor.
Hemgirenin is yuki 10 kat artti. Hemgire kirtasiyecilik ve sekreterlik yapan bir meslege dondistu.
Malzeme giris cikisi, Eczane ve deponun yapmas gereken bitin isler hemsireye yiklendi.
Otomasyon isyukini azaltmadh artirdh bence. Bir de otomasyona girdiginiz her seyi kagida da
gecirmeniz gerekiyor. Hemsgire grubu hasta bakimindan hasta odakli calismadan daha mekanik
calismaya dondl. Hemsire sayist ¢cok azaldi. 25 hemsire talep ediyorsunuz 2-3 tane gonderiyor.
Cocuk hastanesinde, saglik ocagindan gelen gecici gbrevli elemanla is yapmaya calisiyorsunuz.
Buradaki e eman da gelen elemana 6gretmekle bosa vakit kaybetmis oluyor .(H3)
Daha ¢ok para kazanmak igin sirekli yeni klinik agma cabasina girince elemaniniz da yetersiz
kaliyor. Doktorlar da simdi artik tliccar gibi disiinmeye bagladilar. Yardimar saglik personeline de
sus pay1 verilseydi onlar da tliccarlasirdi. Yogun bakimizin yatak sayisi 1 ay iginde 14’ e gikartilch.
Ama deman sayisi aym kaldi. Su an hastanemizde eleman yetersizligi var. Bunun icin de saglik
ocaklarindan hi¢ hastanede calismams, hi¢ damar yolu agmamus, hic yogun bakim gérmemis
hemsirder gegici olarak hastanemizde goreviendiriliyor. Sz yogun bakim agiyorsunuz, at yapisinm
her seyini hallediyorsunuz, ama kadro planlamasi yapmiyorsunuz. Y ogun bakim tstelik hemsirdik
hizmetinin en dikkatli verilmes gereken birimlerden biridir. Bir de tabi yogun bakim agilmasinin
nedeni, bir hastay1 serviste takip ettiginizde aldigimz O6demeye gore, yogun bakimda takip
ettiginizde a diginiz 6demenin daha cok olmasi. (H5)

b) Saglik calisani-hasta iliskisi

Bu hastane bir cocuk hastanesi oldugu icin, hastalarla iliskiler daha ¢ok sevgi ve sefkate
dayalidir. Bununla birlikte hastalar kadar, hasta yakinlar1 da iligkinin tarafi olmaktadir. Bu
iliskinin dontsiminde en 6nemli degisiklik, yatakli servislere refakat¢i alimi olmustur.

Pek cok gorismeci bu uygulamanin, tibbi bakim gorevini refakatcilere devrederek isglcu
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gereksinimini azaltmanin bir yolu oldugu konusunda hemfikirdir. Hastalarin anneleriyle bir
arada olmasi, hem calisanlarla hasta yakinlarim daha sik karsi karsiya getirmekte, hem de
hasta ile calisanlar arasinda kurulan diyalogu zayiflatmaktadir:

Eskiden refakatci almazdik. Simdi her servise (yeni dogan haric) refakatci alimyor. Bu da hastalarla
iliskiyi degistirdi. Eskiden hastamin tim bakiminm biz yapiyorduk. iletisimimiz gok farkliych. Aileler
birakirken bu ¢ocuk bensiz durmaz derdi. Ama gocuklar bir sire sonra bize uyum saglar, hep
etrafimizda gezer, tansiyon aletimizi tutarch. Servis bizim evimizdi. Bu servis bana ait, her seyiyle,
korumasiyla, temizligiyle hastasiyla bana ait hiss vardi. Ben onlarin annesi, babasiyim. Her seyi
benim. Bir personel arkadasla ben bakardik. Hangimiz uygunsak altimi, yatagim degistirir, cocugun
her seyiyleilgilenirdik. Dolayistyla cocuklailetisimimiz ¢ok farkliydi. Simdi bu yok. Niye? Anneler
refakat ediyor ve bakimlari anander yapiyor, temizligi persone yapiyor. Siz tedavi icin gereken
gbrevieri yapyorsunuz. Hani bir taraftan bakinca sadece yapmamz gereken isleri yapiyorsunuz
adinda. Ama iste aramizdaki iletisim de eksildi gocukla. Biz evde gocuklarimizin kullanmadigi
esyalari, oyuncaklar: getirirdik, esimizden dostumuzdan toplarcik. Burada onlara verirdik. Hatta
bazen onlara kendimiz alirdik. Mesela benim bir persondim vardi, evinde bir seyler pisirir getirirdi.
Ama mesela tuzsuz diyeti olan gocuklar igin tuzsuz pisirir, getirir burada yedirirdi. Mesda misir
getirir gocuklara, patlatiniz. Ya da biskiviyle puding yapar gocuklara dagitiriz. Sartlar ¢cok agir
olmasina ragmen bunlar gok guizeldi. Anneler gelince, gocuklarla aramiza sinir girdi. (H1).

Hasta haklariin On plana cikartilmasinin hekimlere yonelik saygiyr azaltmasi, bu
hastanedeki hekimler tarafindan da dile getirilen bir olgudur. Ayrica diger hastanelerden
farkli olarak, hastalarin sikayet mekanizmasina basvurma olasiliginin yarattigi baski,
burada sikga dile getirilmistir:

Hasta yakinlarimn tavrinda degisim oldu. Medege ilk basladigim yillarda daha
saygiliydilar. Simdi dlerini kollarini sallayarak girip giktiklar:, istedikleri yapilmazsa
sikayet edebildikleri bir yer oldu hastane. Bu ilk 1996 - 2000 Yasar Okuyan doneminde
“Alo SSK sikayet hatt1” ile basladh. Sonra hasta haklar1 adi altinda bir baski unsuru oldu.
Bu durum igenen tetkik sayisim artirdi. Hasta sikayete gidecek diye, hastanin her istedigini
yapmaya bagladik. Yeni sistem hastaya daha fazla vakit ayirmamizi sagladig icin iyi, ama
donisim sonrasi bizim 6zgirltklerimiz yok oldu. Hasta istiyor diyeilag yazar olduk, tetkik
yazar olduk. Bir de ceza yasasindan kendimizi korumak icin de sirekli tetkike
bagvuruyoruz (D3)
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¢) Mesleki stati ve sayginligin donistimi

Diger hastanelerle benzer bicimde burada da hekimler medya ve Saglik Bakanligr’ ndaki
olumsuz sbylemlerin sayginliklarint azalttigini, hemsgirelerse erkeklerin meslege girisiyle
sayginliklarimin arttigint ifade etmislerdir. Diger hastanelerden farkli olarak hekimler gelir
ile sayginlik arasinda bir iligki kurmamistir. Aksine yanitlayicilar elde ettikleri gelirin

yukselmesinden memnundurlar.

Erkek hemsire bizim istedigimiz bir seydi yillarca. Erkek hemsireler ekip icinde de daha ¢ok saygi
gériyorlar. Hasta sahiplerinden de daha cok saygi goriyorlar. Ben cocuk tacizinden falan da
korktum. Korktuklarimiz olmadh. Cok iyi ve sevecenler. Ama isin teknik ve 6zene dayali kismin
yok ettiler. Isi is olarak goriiyorlar. Isimi yapayim gideyim diye distiniiyorlar. Acilde dahaiyi erkek.
Hasta ailesi karsisinda caydiricilar. Kadinlara istedikleri sekilde bagirabileceklerini dusintyor hasta
yakinlari. Erkek hemsirelere doktor bey diyorlar. Ama bayan doktorlara hemsire hamm diyorlar.
(H3-4-5; T1-T2)

Eski Turk filmlerinde sekreter, hemsire kétl gozle bakilan meseklerdi ya. Erkek hemsirelerin girisi
bana gore cok olumlu oldu. Onlara hep doktor bey deseler de. Onlar da pek sedlerini ¢ikarmyorlar.
Daha iri yar1 erkekler acil serviste hemsirdik yapiyor. Onlara hastalarin hi¢ sesi citknmyor. Acilde
hem glc¢ kuvvet nedeniyle hem de hastalar daha ¢ok sorun c¢ikardigr icin erkek hemsireler tercih
ediliyor. Mesdla anne siitli, emzirme, alt degisimi egitimi de veriyor erkek hemsireler. Biz ne
yapryorsak aymsin yapiyorlar. Bence renk getirdi. Ben gok cekiniyordum mesela, nobette rahat
dinleneceksin odada erkek var. Nasil rahat edeceksin diye ama biz ¢cok kaynastik onlarla.  Simdi
herkes hirbirinin kankasi oldu. Bence ¢ita yikseldi. Daha oturmana konusmana dikkat ediyorsun
erkekler olunca. Kolay benimsendiler. Erkek nasil bebek alti degistirecek diyorduk. Yapiyorlar her
seyi onlar da. Toplum hemsireyeiyi bakiyor da bakanlik hemsireye kot bakiyor. (H6)

d) Calisanlar arast iligkiler

Gecgmiste cok daha kiictik olan ve az sayida personele sahip olan bu hastanede iliskilerin de
dostca oldugu vurgulanmustir. Hastane icindeki iliskiler disaridaki sosyal yasama da
aktarilabilmistir. Bununla birlikte hastanenin blyltmesi, Saglik Bakanligi'na devir
siirecinde bircok eski personelin ayrilarak yerini yeni personele birakmasi ve son dénem
performans uygulamalariyla calisanlar arasi rekabetin artmasi, bu sicak iliskilerin yok
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olmasina neden olmustur. Uzun yillardir bu hastanede ¢alisan bir hekim, gegcmis dénem

iliskilerini soyle betimlemistir:

Eskiden ‘Sanzelize (Chansdlise, y.n) dedigimiz bir uzun koridor vardi. Koridorun ucunda, 12
numara diye bir oda vardi, hastasini bitiren oraya gelirdi, konusur dertlesirdik. Bir sef odasi vard.
Sabah nobetten ¢ikan oraya gider, kahvaltiyr hazirlar, her gelen 6nce oraya gelir, Smit cay sohbet
ederdik. Herkes birbirinin 6zel hayatini bilirdi. O ekip emekli oldu, yeni gelenler aranmza katilmadh.
Tliskiler gok degisti, cok uzaklastik. Ama biz o eski ekiple hala disarida gorlsiriiz, yurtdisina geziye
gideriz. Simdi zaten bir araya gelecek yerimiz de yok hastanede (D3).

Hastanede mesleki hiyerarsi ¢cok belirgin ve kat1 oldugu gibi meslekler arasi iliskiler de
oldukga zayiftir. Bu hiyerarsik konumun yemekhanedeki oturma diizenine yansimas: ve

taseron iscilerin calismakosullar: bir hemsire tarafindan soyle anlatilmistir:

Burada mesleki bolinme kastlasma ¢ok yogundur. ilk geldigimde ok sasirmustim. Mesda yeni
geldigimde yemekhanede su ilk masa bostu, oraya oturdum. Obiirleri bana‘biz pek oraya oturmayiz’
dedi. Orast doktorlarin yeridir dediler. Genel olarak her meslek grubu kendi icinde kendi
arkadaglariyla yemek yer, aks tesadiftir. Bir de simdi su arka masalar sar1 ve mavi gomleklilere ait
( temizlik vd. personeli). Doktor mesela, hemsire masasina rahat oturur, ama bir doktor bir hemsire
adla sart mavi gomleklilerin masasina oturmaz. Mavi gomlek (kadrolu hizmetli persondl) yine Ustiin
bir pozisyonmus. O sar1 gdmleklilere dikkat ediniz. Onlar parya. Asgari Ucretle ¢caligtyorlar, hicbir
itiraz haklar1 yok. Ne istenirse yapryorlar. Biz onlarailetisim egitimi verdik. Is dis1 isleri yapmayin
dedik ama. O da dedi ki kolaysa yapma. Sorumlum (sorumlu hemsire) diyor ki git bana gazete al,
faturam yatir, cocugu kresten al getir. Bir de simdi kefil yapmaisi cikti. Simdi faturaar yatirtmak
icin bir eleman temin etti yonetim kati. Y onetimin faturalarim yatirma, gelen misafirlerini hastane
icinde dolastirma. Biz sahtik sahbaz olduk. Biz kétllydik ama birlesmeden sonra daha da kéti
olduk. Bir de son donemde yoneticiler yeni adet getirdiler. Toren komitesi gibi gecip arkadaki
masalara oturuyorlar; bashekim, yardimcilar1 bilmem ne, yemek onlarin ayagina gidiyor. Bu da yeni
cikti. (H2)

Diger hastanedeki gibi performans 6demeleri arasindaki esitsizlik bu hastanede de is
barisini bozucu bir etki yaratmistir. Hemsgireler bu adaletsiz uygulamaya hekimlerin onay
vermesini elestirmektedirler:
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Saglik Bakanligi zaten doktor bakanligi olarak islev goriyor. Doktorlar da biz bu kurumun
patronuyuz havasindayiz. Saglik Bakanliginin her bir yonetsel biriminde de doktorlar gorev alir.
Baska bir saglik mesdek grubundan kimse yer alamaz. TUm iyilestirmeler de doktorlara gbre
yapilmaktadir. Ben 2005'te SSK déneminde 1150 maas diyordum. Simdi 2010’ da adigim maas
performans 6demeleri de dahil 1350. Ama SSK’da olsaydim 2500 civari maas alirchm. Biz sbzde
haklarimiz sakl kalmak Uzere devredildik. Ama birgok hakkimiz zamanla eridi. Saglik Bakanligi'na
devir asamasinda bundan en kérli ¢ikan grup doktorlar oldu. Y 6netim, bashekim, bakanlik hepsi
doktor olunca, onlar da durumdan memnun olunca kimse sesini ¢ikarmiyor. (H6).

4.2.6. Ornek Olay Calismalarinin Degerlendirmesi:

Saglik hizmetlerinde sosyallestirmenin pilot bolgeleri arasinda yer alan saglik ocaklarindan
Yenice ve Etimesgut 1 No’'lu Saglik Ocagi, 1990’11 yillarin ilk yarisina kadar dar bdlgede
cok amacli hizmet prensibiyle faal bigcimde hizmet vermis ve bolgelerinde koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamistir. Bununla birlikte
1990’ larin ikinci yarisindan Aile Sagligi Merkezine dontsmelerine kadar gegen siirede,
Yenice Saglik Ocagr giderek islevsizlesirken, Etimesgut 1 No'lu Saglik Ocagi koruyucu
saglik hizmeti sunma gorevini terk etmis ve daha ¢ok regete yazimina dayal1 bir poliklinik
islevi gormeye baslamustir. ilkinde hizmet sunumunun giderek azalmas, ikincisinde ise
koruyucu ve tedavici edici hizmetlerin yerini yalmzca asilama, regete yazma, saglik raporu
verme, performans kayitlari tutma gibi islevlere birakmasi sonucu personelin
vasifsizlasmasi s6z konusu olmustur. Yenice Saglik Ocagr’ nda zaman 1990’11 yillarda
durdurulmus gibidir; son 10-15 yilda gerek tibbi gerek teknik anlamda yenileme yolunda
adimlar atilmamus, gerekli sarf malzeme bile yetersiz birakilmigtir. Bu durum hizmet
sunumunun da diistk diizeyde olmast nedeniyle Y enice’ de sorun olarak dile getirilmezken,
Etimesgut Saglik Ocag1 Personeli, koltuktan, yaziciya, sabundan ¢op posetine kadar hemen
her ihtiyaci ilag sirketleri araciligiyla tedarik etmek zorunda kalmistir. Her iki drnekte de,
gerek ekip tyeleri arasindaki isbolumi ve dayamsmanin, gerek saglik ocagi calisanlariyla
yore halki arasindaki yakin iligkinin gegmise oranla 6nemli diizeyde asindigi gozlenmistir.
Saglik ocaklarinda gerceklestirilen arastirma, uzman hekimler, pratisyen hekimler ve
hekim dis1 saglik personeli arasindaki keskin tabakalasmay: da gozler 6nine sermistir.
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Saglik ocaklarinin islevsizlestirilmesi, sevk sisteminin isletilmemesi ve asir1 uzmanlasma,
pratisyen hekimlerle uzman hekimlerin gelirleri, vasiflar1 ve toplumsal konumlar: arasinda
carpict bir farklilasma ve bu farklilasmaya dayali bir catisma yaratmistir. Saglik
ocaklarimn halk saghigi hizmetleri sunmaktan cekilmesi ve performansa dayal
Ucretlendirme sisteminin uygulamaya konmastyla hekim odakl: poliklinik hizmeti sunmaya
baslayan saglik ocaginda, hemsirelerin ikincil konuma gekilmesi, hekimlerle aralarindaki
kazan¢ makasinin agilmasi ve performans kayitlarim tutma yikinun ebe ve hemsirelere
yuklenmesi, hekimlerle hekim dis1 personel arasindaki iliskileri yipratmustir.

Aile hekimligine gecis sonrasi etkilerin degerlendirilmesi icin yeterli sire gegmemis ve
uzun siureli bir calisma gerceklestirilememistir. Bununla birlikte aile hekimligi sistemine
gegisle birlikte, personel ve arag kisitlamasina gidildigi; yalmzca aile hekimi ve aile saglig:
elemanindan olusan calisanlarin, gecmiste bir ekip tarafindan sunulan hizmeti, ¢oklu

gorevler Ustlenerek sunmaya calistiklar ilk elden tespitler olarak belirtilebilir.

Arastirmanin gerceklestirildigi donemde hentiz hastanelerde 5947 Sayili yasa uyarinca tam
gun calisgma uygulamasi baslamamis, Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi ile Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ nde performansa dayal: Ucretlendirme uygulamasina gegilmis olmakla
birlikte, Gazi (Universitesi) Hastanesi’ nde birkag boliimdeki pilot uygulamalar haricinde
sz konusu uygulamaya gecilmemistir. Arastirma sonuclari, SSK’dan Saglik Bakanligr’ na
devredilen bu iki hastanede ortaklasirken, Gazi Hastanesi hem Universite hastanesi olmasi,
hem de performansa dayal: Ucretlendirme ve tam gin calisma uygulamalarinin heniiz
hayata gegmemesi nedeniyle bazi agilardan bu iki hastanden ayrilmaktadhr.

Gazi Hastanesi calisanlari, onceki calisma kosullart daha olumlu oldugu ve 199011 yillara
kadar piyasalasma siirecinin kar maksimizasyonu ve maliyet minimizasyonu kisitlartyla
ylz ylze gelmedikleri, gerek toplumsal gerek tibbi hiyerarside yiksek statti ve sayginliga
sahip olduklar: i¢in, icinden gectikleri donUsiim slrecini, gegmise oranla olumsuz bir
sire¢ olarak degerlendirmektedirler. SSK’dan Saglik Bakanligr' na devredilen diger iki

hastanede ise SSK doneminde agir is yukd ve zorlu calisma kosullart mevcut oldugu ve
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performans uygulamasi ile hekimlerin gelirlerinde goreli bir yikselme gergeklestigi icin,
bu donidsim hekimlerin bircogu tarafindan Gazi Hastanesi’ ndeki kadar olumsuz
karsilanmamus, hatta bir bolimince ¢ok olumlu bulunmustur. Bununla birlikte hastane
yapilanmasinda siyasi etkinin artisi, branslar arasinda, 6zellikle de cerrahi ve dahili
birimler arasindaki kazang farklilasmasi, rekabet ve kazanca dayali1 bir catismanin artist,
performansi artirmaya donik baski, isginin uzamasi, yillik izinlerin kullamilamamasi,
donisumin olumsuz etkileri olarak ©ne cikarilmistir. Hekim dis1 personel iginse
gelirlerinde goreli dusUs gerceklesmesi, performans uygulamas: ile is yUkleri artarken,
artan birim islem sayisimin kendilerinden ¢ok hekimlerin gelirlerini artici bir  etki
yaratmasi, hekim dis1 personelin tamamina yakinimn donidsimi olumsuz bigimde
degerlendirmesine yol agmistir. Universite hastanelerinin de Saglik Bakanligi Hastaneleri
ile benzeri bicimde yonetilmeye baslandigi, tam gun istihdam zorunlulugunun ortaya
ciktigi, 6gretim Oyelerinin ek Ucret almaksizin poliklinik hizmeti vermeye bagladigi ve
calisanlarin performansa dayal: Ucretlendirilmeye baslandig1 yeni donemde, calisanlarin bu
yeni uygulamalara iliskin yaklasimlar1 incelenmeye muhtagtr.

Sosyal guvenlik kurumlarinin tek cati altinda birlesmesiyle, Universite hastanelerinin
SSK’I1 hastalara da agilmasi, Gazi Hastanesi’nde hasta sayisim ve is yukini artirarak,
hastaya ayrilan birim zaman azaltmistir. iki eski SSK hastanesinde ise, hastalarin bir
bolimin baska hastanelere dagilmasiyla hasta kapasitesi baslangicta azalmig, daha sonra

yeniden artis gostermistir.

Gorusme yapilan tim hastanelerde hemsirelerin tibbi bakim hizmetleri yikine, SUT,
BUT ve kalite uygulamalariyla birlikte ¢ok sayida kayit isi eklendigi, hatta bu tibbi
sekreterya islemlerinin neredeyse tibbi bakim hizmetlerinin 6niine gectigi gorulmastur.
Y eni diizenlemeleri hayata gegirme ve organizasyonunu yapma gorevlerinin de hemsirelere
yuklenmesi ile hemsirelerin is yUkd artmis ve kimi zaman isginiin uzamasina da yol
acmustir. Arastirmanin gergeklestirildigi her U hastanede de hemsire sayisinin goreli azligi
dikkat cekicidir. Hastanelerin tamaminda farkli kadro ve stattilerde calismamn hekim disi

personel arasinda ayrisma ve hiyerarsiye yol agtigi da gozlenmistir.
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Uc hastanede de SGK ve Maliye Bakanligr'nca yayinlanan Saghk Uygulama Tebligi
(SUT), Biitge Uygulama Talimat: (BUT) gibi tebligler ve Kamu ihale Yasasi ile hizmet
sunumunun kosullarinin belirlenmesi, bir baska deyisle ilag ve tibbi arag kullanimlarinin,
hangi endikasyonda hangi islemin yapilacagimin sirekli degisen bu teblig ve yasalarla
sinirlandirilmast hekimler tarafindan klinik 6zerkliklerine ve sayginliklarina hasar veren
etkenler olarak algilanmaktadir. Bunlara ek olarak internet ve medya kanaliylatibbi bilgiye
erisimin kolaylasmasi ve hasta/misteri memnuniyetinin 6n plana ¢gitkmasinin hekim-hasta
arasindaki geleneksel paternalist iliskiyi donusttrict etkisi, kimi hekimler tarafindan
olumlu karsilanirken, ¢ok sayida hekim de, bu stiregte hekimi koruyucu mekanizmalarin
yoksunlugundan ve kendilerine yonelen medya saldirisindan yakinmistir. Her t¢ hastanede
de gorisme yapilan saglik calisanlari, birbirine cok benzer sbzciklerle yeni dénemde
hastalarin saldirganlastigini ve kendilerini hastalarin verdigi paraylais yapan kisiler olarak
gormeye basladiklairni ifade etmislerdir. Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin
tamamina yakini, gecmise oranla calisanlar arast iliskilerin koétulestigini, is barisimn
bouldugunu ve dayamsmanin ortadan kalktigini vurgulamisglardir.

TUm hastanelerde, teknolojik dontsimin birimler ve meslekler bazinda degisen farkl
etkileri s0z konusudur. Cerrahi ve dahili branslardaki hekimlerin tan igin radyoloji ve
laboratuar tetkiklerine, tedavi icin ilaglara basvurularindaki artis, zanaatkar vasiflarina
zarar verirken, bazi bransglardaki teknolojik donisum yeni vasiflar kazamlmasin
beraberinde getirmistir. Yeni cihazlarin kullamlmasi, yeni cerrahi ve tedavi tekniklerinin
gelistirilmesi ile gegmiste gercgeklestirilemeyen pek c¢ok tedavi gerceklestiriimeye
baslanmistir. Gastroenteroloji, kardiyoloji gibi kimi branslar, yeni tetkik ve tedavi
sireclerini kendi birimlerinde toplamislardir.  Teknolojik dénisim aynm zamanda, hata
oraninda azalma ve tedavi siresinin kisalmasi gibi olumlu etkiler de yaratmistir. Diger
yandan, tim hastanelerde tetkik cihazlarinin malkiyetinin kamunun elinden ¢ikarak, alan
bilgisinin cihaz firmalarina gegcmesi ve teknisyenlerle kimi hekimlerin vasifsizlasmasi sz
konusu olmustur. Gerek Gazi Hastanesi gerek Diskapi Y.B.E.A.H'de biyokimya ve
radyografi teknisyenlerinin vasifsizlastigi gdzlenmistir. Ancak, Universite hastanesinin
Ogretim uyelerine sundugu arastirma olanaklari, biyokimya bolimundeki teknolojik

donisumin bu iki hastanedeki biyokimya uzmanlarint vasifsizlastirici  etkisini
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farkhilastirmaktadir. Gegcmiste biyokimya uzmanlar1 tarafindan gerceklestirilen islerin
blylk oranda cihazlar tarafindan gerceklestirilmesi, Gazi Hastanesinde biyokimya
uzmanlarim yeni arastirma alanlarina yoneltirken, Diskapt Y.B.E.A.H'de daha c¢ok
sonuclarin onaylanmasi, laboratuarin yonetim ve denetimi ile siirli bir calisma alanina

hapsetmistir.

Gazi Hastanesi’ nde araglarin kamu mulkiyetinden cikarak 6zellesmesi daha hizli bigcimde
gerceklesirken, diger iki hastanede bu yonde adimlar atilmaya arastirma siirecinde yeni
yeni baslanmistir. Bununla birlikte tim hastanelerde, reaktif karsiligi veya hizmet alimi ile
cihaz kullammi s6z konusudur. TUm hastanelerde bu 6Ozellestirme yontemlerine
bagvurmanin temel nedeni, hizli teknolojik donimi goreli disik bedeller Gdeyerek

gerceklestirme amaci ile agiklanmustir.

Gelismis tetkik cihazlarimin kullamimaya baslanmasi teknisyenler agisindan is yukind,
mikrop kapma olasiligin, maruz kalinan radyasyon dizeyini ve hata payim Onemli
duzeyde dusurirken, alanin bilgisinden ¢ok cihazin bilgisine ihtiyag duymalarina neden
olarak teknisyenleri vasifsizlastiran ve yabancilastiran etkiler yaratmistir. Bununla birlikte
tim hastanelerde radyoloji bolimindeki bazi cihazlarin kullanimi, 6rnegin MR daha
vasifli emege ihtiyag duymaktadir. TUm hastanelerde tetkik sayilarindaki carpici artis,
cihazlarin verimliligindeki artis kadar, hekimlerin tant stirecinde 6yku alimindan ¢ok tetkik

sonuclarina dnem verdikleri defansif tip uygulamal arindaki artis1 da ortaya koymaktadr.
Her U¢ hastanede de uygulanan kalite ve standardizasyon uygulamalari, ¢alisanlarin cogu

tarafindan kendilerine ek is yuku getiren, zorunlu ve palyatif uygulamalar olarak
degerlendirilmektedir.
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Tablo 25:Coklu Ornek Olay Calhismasinin  Sonuclarimin  Karsilastirmah
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SONUC:

Turkiye'de hichir tarihsel donemecte, genel bitceden finanse edilen evrensel bir saglik
sistemi  kurulamamus; saglik hakki, sosyal sigorta kapsamu disindaki yurttaslara
genellestirilememis; istisnai Ornekler disinda ilag ve tibbi teknolojinin kamu eliyle
Uretilmesine izin verilmemis; saglik hizmeti tamamen kamu tekeline gegmemis; kamuda
istihdam edilen hekimler kisa siirelerle uygulamaya konulan yasal diizenlemeler haricinde
kamusal hizmetin yam sira serbest/6zel hizmet vermeyi de slrdirmistir. Dolayisiyla,
Ulkemizde saglik hizmetlerinin timiyle meta disina ¢ikarilmast bu konuda en ¢ok adimin
atildig1 sosyallestirme déneminde dahi, sdz konusu olmamustir. Bununla birlikte 6zellikle
1960- 1980 arasi donemde devlet tarafindan sunulan saglik hizmetleri, piyasa kurallarindan
gorece bagimsiz kilinmis, saglik hakki devlet tarafindan anayasal giivenceye alinmis,
saglik personeli, yasam boyu istihdam ilkesine dayali memurluk statiisiinde istihdam
edilmistir. S6z konusu donemde saglik hizmetinin yonetsel, orgitsel ve denetimsel yapisi,
piyasa kurallar1 ve arz talep dengesinden ¢ok kamu ihtiyaclari ve hikiimet politikalarinca
belirlenmisti. Tibbin geleneksel yapisina ickin olan artizanal hizmet Uretim slreci, diger
Ulkelerde oldugu gibi, Ulkemizde de kamu denetimine ve kamusal istihdama dayali
burokratik saglik kurumlarinin olusturulmasiyla belirli diizeyde bir kirilma yasasa da, usta
cirak iliskisine dayal1 6zellikleri bir 6lglide devam etmekteydi. Siyasi iktidarin anarotasin
belirledigi kamusal saglik hizmeti Uretiminde, emek sirecinin denetimi blytk 6lcude
hekimlerin elindeydi ve aym zamanda hekimlerin goreli 6zerklikleri ve ylksek statileri
korunmustu. Hekim dis1 saglik calisanlari, blyutk o6lgide hekimin yonetim ve denetimi
altinda, hekime tébi calisanlar olarak konumlandirilmisti, gerek mesleki gerek kideme
dayal1 kat1 bir hiyerarsi vardi. Bashekimler ve klinik sefleri/Anabilim Dal1 Baskanlar1 genis
bir iktidar alamna sahiptiler. S6z konusu genis iktidar alani, iktidar1 elinde tutan
muayenehane sahibi hekimlerin, bolimlerindeki hastane olanaklarint kendileri igin
kullanmalari, hastane vyataklarim fiili olarak tekellerinde tutmalari gibi olumsuz
uygulamalart da beraberinde getirmistir.  Bununla birlikte pek c¢ok blyik saglik
kurumunun ameliyathaneler, klinikler gibi alt birimleri ve daha kictk ve daha 6zerk bir
yapiya sahip olan saglik ocaklar1 bir artizanal atdlye gibi hizmet Oretmis, mesleki

hiyerarsiyle birlikte ekip calismasi ve mesleki dayamsma korunabilmisti. Mesleki
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isbdlumu iginde cinsiyete dayal1 ayrisma ¢ok keskindi, hekimlerin kiigtk bir bolumu, buna
karsin hemsirelerin ve ebelerin tamam kadindi. Saglik galisanlar: arasinda iliskiler daha
sicak ve iletisim ylz ylzeydi. Uzman hekim sayisi gbrece az, hastanelerin teknolojik
altyapisi gelismemisti. Bulasici hastaliklar ve bebek oltimleri, temel saglik sorunlarinin
basim cekmekteydi. Bu donemde hastalar karar siireclerinde goriinmezdi ve hekim hasta
iliskisi paternalist 6zellikler tasimaktaydi. Hedef nifusun egitim diizeyi distk ve i¢ goc
yogundu, hastalarin korunma, tan, tedavi, rehabilitasyon siirecinde denetimleri olmadig:
gibi, damisma, sikayet ve dnerilerini sunabilecekleri herhangi bir yap: da olusturulmamisti.

1980°li yillardan itibaren bas gosteren Neo-liberal donustim slreci, dinyamn pek ¢ok
bolgesinde oldugu gibi tlkemizde de kamusal hizmetlerin 6zellestirme, piyasalastirma ve
ticarilestirme mekanizmalariyla yeniden metalastiriimasiyla sonuglanmistir. Ulkemizde
saglik hizmetlerinde metalastirma ¢ok yonli, sirece yayilan ve planli uygulamalarla
gerceklestirilmistir. Az sayida dogrudan o6zellestirme, yani, kamu hastanelerinin 6zel
sektore devri gerceklesmistir. Daha yaygin bicimde destek hizmetlerinin tamami (6r.
yemek, temizlik, guvenlik) ile klinik hizmetlerin bir bolimundn (6r. gérintileme) ihale ve
alt isverenlik sozlesmeleri ile kismi bigcimde 6zellestirilmesi soz konusu olmustur. Saglik
Bakanhigi Kamu Ozel Ortakhigi Daire Baskanligi tarafindan yiritilen kamu 6zel
ortakliklar: saglikta 6zellestirmenin bir baska bicimidir. Sosyal Guvenlik Kurumu ile 6zel
hastaneler arasinda gercgeklestirilen anlasmalarla, ©6zel hastane giderlerinin SGK
bitcesinden 6denmesi youyla kamudan Ozele kaynak transferi gerceklestirilmektedir.
Gercgeklestirdigim calisma acisindan daha 6nemli olan ise kamu saglik kurumlarinin
piyasalastiriimasi ve Yeni Kamu Isletmeciligi Y aklasimi ile yeniden 6rgiitlenmesidir. SSK
hastaneleri, Saglik Bakanligi’ na devredilmis, aym siregte Bakanlik “duzenleyici” bir role
cekilmistir. Hastaneler gelirleriyle giderlerini finanse etmeye calismaktadir. Bu durum
hastaneleri, gelirlerini artirip giderlerini azaltici bir politika izlemeye yoneltmektedir.

Saglik hizmetlerinin piyasalastiriimas: ile kamu emek sireci ile meta Uretim slrecini
birbirinden ayiran 6zellikler siliklesmis, saglik emek sireci, herhangi bir meta Uretim
sireci ile benzesmistir. Kamusal saglik hizmetinin ruhuna aykiri bigimde, bu hizmetlerin

Uretiminde calisanlardan daha az veya sabit girdi ile daha cok cikti elde etmeleri
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beklenmeye baslamstr. Isgunii fiili ve/veya yasal duzenlemelerle uzatilmstir.
Gergeklestirilen o6rnek olay calismalarinda bulgulandigr gibi, hekimler performans
Ucretlerini artirmak Uzere daha uzun saatler calismakta, asistanlar ise kimi zaman ek Ucret
amaksizin hastane gelirlerini artirmak Uzere Ustlerini talimatiyla daha uzun sireler
calistirilmaktadir. Hekim dis1 personel icin isgliniin uzamasindan daha ¢ok is yogunlasmasi
S0z konusudur. Birim zamanda gerceklestirdikleri is sayisi artrmis, ayn isi yapan personel
sayisi ise azaltilmustir. Gergeklestirdigim arastirmada 6zellikle radyoloji  bdliminde
gorevli teknisyenler icin sdz konusu olan yeni bir uygulama olarak, calisma strelerinin
esneklestirilmesinin de s6z konusu oldugu gorulmustir. Teknoloji kullamm ile birim
zamanda Uretilen hizmetin artirilmasi, Ozellikle tetkik bdlumlerinde yaygin  bir
uygulamadir. Kisaca yeni donemde saglik kurumlarinda mutlak ve goreli artik degerin
artirllmast  saglanmistir. Gegmis dénemde saglik personeli istihdamina egemen olan
memurluk statlisti pargalanmis, saglik personeli farkli, ¢cok katmanli glivencesiz istihdam
bicimlerinde calistirilmaya baslanmistir. Bu durum gegmisteki kideme ve meslege dayali
hiyerarsiye, istihdam bicimine dayali yeni bir hiyerarsi bicimi eklemistir. Ozellikle
hemsirelerin hem mezuniyet derecelerine gore (meslek lisesi, yiukske okul veya Universite
mezunu olma), hem de istihdam statllerine gore (4/a, 4/b gibi) ayristiklarr ve

gruplastiklart gorulmustur.

Toplam Kalite Yonetimi, yalin tretim, Insan Kaynaklar1 Y 6netimi, performansa dayal:
Ucretlendirme sistemi gibi yeni yonetsel uygulamalarla saglik hizmet Uretimi rekabete
dayal1 ve en az girdiyle azami ¢iktiy: elde etmeyi hedefleyen yeni bir yapiya kavusmustur.
Yeni rekabetci yapi, 0zellikle de doner sermaye ve performansa dayali doner sermaye

Odemeleri, saglik calisanlar1 arasinda dayanismay: kirmis ve ¢atismayi artirmustir.

Hekimlerin emek siireci Uzerindeki denetimleri TKY, 1SO/JCI standartlari, SUT ve BUT
gibi endikasyona gore tedavi teknik ve araclarim belirleyen tebligler vb. yeni
dizenlemelerle zayiflatilmistir. Saglik calisanlarinin emeklilik kazanclarina da yansiyan
sabit gelirleri yildan yila azaltilirken, doner sermaye ve performans Ucretlerini toplam
kazang icindeki oranm yukseltilmistir. Hekimlerin énemli bolumi statti ve sayginliklarinin

sz konusu uygulamalar nedeniyle azaldigim distinmektedir.
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Yeni donemde hastalar tam ve tedavi karar sureclerine dahil edilmis, hasta haklari
merkezleri ve hasta memnuniyet anketleri ile talep, memnuniyet ve sikayetlerini
bildirebilmeleri mimkan kilinmistir. Ne var ki, hekim- hasta arasindaki paternalist iliskinin
yerini alan yeni iliski bicimi esitlikci ve yurttashk hakkina dayali bir iliski olmamustir.
Hastalarin musteriler olarak konumlandirildigi, tiketime dayali bir yeni bir iliski soz
konusu olmus ve bu iligskide “tuketici haklar1” yuceltilirken, saglik calisanlarimin haklar
gbrmezden gelinmistir. Musteri memnuniyeti ve guler yizlt hizmet politikasi, sagliga
erisim firsat1 bulunan hastalar icin olumlu sonuglar dogururken, saglik calisanlari, 6zellikle

de hastalarla daha sik iliski kuran hemsgireler icin yeni bir baski unsuru olmustur.

Metalagma slireci teknoloji yatirimlarim ve yogun teknoloji kullanimint 6nemli diizeyde
artirmistir. Bu artis saglhik emek sireci agisindan ¢ok sayida olumlu ve olumsuz etki
yaratmistir. Tibbi teknoloji kullammunin artist bir yandan hizmet verimliligi ve hizim
artirmig, hata oranimi azaltmus, iyilesme strecini kisaltmistir. Bununla birlikte tibbi cihaz
ve ilag dretiminin blyldk uluslararast sirketlerce gerceklestirilmesi, tibbi teknoloji
kullamminin her alanda tesvik edilmesi ve kar gudisilyle yonlendirilmesine ve maniple
edilmesine yol agmaktadir. Bu sirketler ve hekimler arasinda etik disi bir iliski olusmustur.
Diger yandan teknolojideki hizli degisime ayak uyduramayan kamu saglik kuruluslari,
tibbi cihazlar Uzerindeki mulkiyetlerini kaybetmektedir. Sirketlerle hastaneler arasinda
reaktif karsiligi kullamm sdzlesmeleri ve hizmet alim sbzlesmeleri yoluyla tibbi cihaz
kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Cihaz kullamm egitimi, tamir ve bakimi da
sirketlerce yapilmaya baslanmistir. Saglik hizmet sunumu piyasaya bagimli hale geldikce,
saglhik calisanlarimin  teknoloji  Uzerindeki denetimi  azalmaktadir. Tibbi  teknoloji
kullanimindaki hizli artis, tibbi cihaz kullanmmina dayali yeni bir isbdlimi de yaratmustir.
Tibbi teknolojinin saglik calisanlarinin vasiflarina etkisi ise ¢ok yonlidir. Bazi cerrahi
branslarinda oldugu gibi vasiflilastirici etkileri oldugu gibi, biyokimya ve radyoloji
teknisyenlerindeki gibi vasifsizlastirici bir etki de yaratabilmektedir. Diger yandan
hekimler az zamanda ¢ok hizmet Uretme baskisi ve hatadan kaginma amaciyla giderek
hikaye almaya, gormeye, dokunmaya dayali, arti-zanal tam strecini terk ederek, tibbi

teknolojiye dayali tamsal sireglere yonelmektedir. Kartli giris ¢ikis, kamera sistemi,
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hastane otomasyonu, Medulla sistemi gibi yeni teknolojiler, saglik emek sireci Uzerinde
yeni teknik denetim aygitlarini olusturmaktadhr.

ikinci ve Uglincii basamak saglik hizmetleri kadar, birinci basamak saglik hizmetlerinde de
emek slrecinin donustimi s6z konusu olmustur. Sosyallestirme doneminde Nusret Fisek
tarafindan planlanan saglik ocagi sistemi, planlandigi bigcimde uygulama olanag:
bulamamus, deforme edilmis, gerekli kaynak, yatirim ve isguciinden yoksun birakilmus,
nifusa dayal: yapisi ortadan kaldirilmis ve yerine aile hekimligi sistemi konmustur. Yeni
sistem ekip hizmetini ortadan kaldirip, birinci basamak saglik hizmetlerini hekim odakl1 bir
hale getirmistir. Diger yandan aile hekimligi ile birinci basamakta kadrolu saglik personeli
istihdarm yerini sozlesmeli istihdam bicimine birakmaktadr.

Saglik emek sireci ve kamusal saglik istihdami, gerek yasalarda gerek teskilat yapisinda
gerceklestirilen dizenlemelerle, 0zel sektor emek slreci ve istihdam yapisiyla
benzestirilmistir. Saglik hizmet Uretimindeki bu dontsim, ancak rekabette 6ne ¢ikan az
sayida saglik calisam ve saglik hizmetlerini tiketme sansi olan az sayida yurttas icin
olumlu sonuglar dogurabilir.  Saghk calisanlarimin geri kalam igin daha fazla
guvencesizlik, daha fazla katmanlasma, daha fazla baski ve denetim, yurttaglar iginse
Ozellesmis saglik hizmetlerine daha esitsiz bir erisimin kosullar1 olusturulmustur. Olumlu
saglik gostergelerine ve nitelikli saglik hizmetine erismenin yolu, saglik egitiminin, saglik
hizmeti Uretimi ve sunumunun destek hizmetlerini de igeren tum ayaklariin ve ilag
dretiminin meta disina ¢gikartilmas: ve devlet tarafindan kadrolu ve givenceli bicimde
istihdam edilen saglik calisanlar1 eliyle kar gozetmeden sunulmasindan gegmektedir.
Saglik hizmetlerinin tim temel basamaklarinin kamu yatirimlar: eliyle gelistirilmesi ve
orgutlenmesi, halkin hizmet Gretimine katilhimina aracilik eden mekanizmalarin
olusturulmas ve finansmanin genel bitceden karsilanmasi, yurttaslar icin esit ve Ucretsiz
saglik hizmetlerine erismenin, calisanlar iginse kamu etigi ilkelerine uygun bigimde ve is
barisimin saglandig: guler yiizll bir ortamda saglik hizmeti Gretmenin yoludur.
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EK 1: Yari1 Yapilandirilmis Gortisme Sorulari

1. Ne zamandan beri bu meslegin icindesiniz? Meslege basladiginizdan bu yana,
yaptiginiz iste ne tir degisiklikler meydana geldi? Bu degisiklikleri nasil
degerlendiriyorsunuz?

2. Eskiyle mukayese ettiginizde, stattiniizde bir degisiklik oldugunu distntyor
musunuz?

3. Tibbi teknolojideki hizli gelisimi nasil degerlendiriyorsunuz? Sizce ilaglardaki ve
makinelerdeki bu hizl ilerleme ne 6lgtde tip biliminin gelisimine katkida bulunuyor? Bu
gelisimin sizin ¢alisma bigiminize ne tur etkileri oldu?

4, Hastanedeki kameraylaizleme, elektronik gecis sistemi gibi gelismeler hakkinda ne
dusUniyorsunuz?

5. Eskiden mevcut olmayan yeni uzmanlik dallarimin agilmasim nasil
degerlendiriyorsunuz?

6. Yeni bir uzmanlik alan: olarak bélimiinizin ayrismas hangi gereklere
dayanmiyordu? Ne tur getirileri oldu? (Y almzca yeni uzmanlik dallarina yoneltilmistir)

7. Son donemde saglik hizmetlerinde meydana gelen degisiklikleri nasil
degerlendiriyorsunuz? (aile hekimligi, performansa dayal: Gcretlendirme, tam giin calisma
vb.)

8. Hemsirelerin eskiye gore yaptiklar: islerde degisiklik var mi?

0. Hastanelerle calisma bigimlerini karsilastirdiklarinda saglik ocaginda ¢alismanin
olumlu ve olumsuz yonleri neler? Eskiyle karsilastirdiklarinda saglik ocaginin islevlerinde
nasil degisiklikler oldu? Verdiginiz hizmetlerde ve bdlge nifusunun beklentilerinde nasil
degisiklikler oldu?
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EK 2: Saghk Bakanhg Hastaneleri Calisan Memnuniyet Anketi Ornegi

CALISMA SAATLERI ve KURUMSAL HIZMETLER

1- Haftalik mesai siiresinden daha fazla ¢alisiyor musunuz?
1.Evet ()

2. Hayir (Uguncti soruya geginiz) ()

2- “Evet” ise neden;

1. Calisan sayisi yetersiz (1)

2. NObet Ucreti amak icin - (2)

3. Hastalara daha fazla zaman ayirmak igin (2)

4. Ek 6demeden daha fazla yararlanmak icin (3)

5. Mesai saatleri iyi dizenlenmedigi icin (0)

3- Hastanenizde insan kaynaklarimn etkin kullamldigin distindlyor musunuz?
1. Evet, tamamiyla (4)

2. Evet, kismen  (2)

3. Hayir ()]

4- Hastanenizde gocuklu calisanlar igin yuva veya kres imkan saglantyor mu?
1- Evet (4)

2- Hayrr O

3- Krese ihtiyag yok (4) 5

DEGERLENDIRME(Performans degerlendirmesi)

5- Hastane idaresi tarafindan calisanlar1 6dullendirme (tesekkir yazilari, ek 6deme ilave
puani, vb.) mekanizmalari isletilmekte midir?

1. Evet, tamamen (4)

2. Evet, kismen (2)

3. Hayrr )

6- Son 6 ay iginde size yonelik bir hizmet ici egitim duizenlendi mi?

1. Evet (4)

2. Hayir (0)

IS SAGLIGI ve GUVENLIGI

7- Size calistigimz birimileilgili olmak tizere, son 6 ay i¢inde Hasta ve galisan guvenligi
(hasta kayit ve kimlik bilgilerinin kayit altinda olmasi, hastaya dogru tedavi uygulanmasi,
hasta diisme ve yaralanmasint 6nleme, hastane enfeksiyonlarini dnleme, mahremiyet, vb.)
konularinda egitim verildi mi?

1- Evet (5)
2- Kismen (3)
2- Hayir (0)

8- Hasta ve galisan guvenligini ihlal eden durumlarin raporlanmast hakkinda yeterli egitim
aldiniz mi?
1. Evet, tamamen (5)
2. Evet, kismen (3)
3. Hayrr (0)
9- Calistigimiz bolimde yaralanmalari/is kazalar1 dnlemeye yonelik teknik alt yap: var mi?
1. Evetvar (5)
2. Evet, kismen var (3)
3. Hayir, yok )
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10- Hastane yonetimi, hasta ve ¢alisan guvenligi konusunda yeterli olacak sekilde dizeltici
ve Onleyici faaliyetler yapryor mu?

1. Evet, tamamen (5)

2. Evet, kismen (3)

3. Hayir (0) 6

11- Hastane yoOnetimi tarafindan, hasta ve calisan guvenligi konusundaki aksakliklarin
bildirilmesinde nasil bir yaklasim sergilenmektedir?

1. Sorunun ¢6zUmu igin sbz konusu alan ile ilgili personel ile birlikte ¢ozimler
uretilmektedir ve gerekli 6nlemler alinmaktadir. (6)

2. Sorunlar icin ¢ozimler Uretilmekte ve gerekli onlemler alinmaktadir ancak yeterli
duzeyde degildir. 3

3. Sorunlar gérmezden gelinmektedir. O

MESLEK, CALISMA MEKANI ve GUVENLIK

12- Calistigimiz birimde agik ve sinirlart belirlenmis yazili bir gérev taniminiz var mi?
1.Evet (4

2. Hayir  (0)

3. Bilmiyorum  (2)

13- Calisma mekém ve calisma kosullari ile ilgili dizenlemelerde goristnize
basvuruluyor mu?

1. Evet, basvuruluyor. (6)
2. Kismen basvuruluyor. (©)]
3. Hayir bagvurulmuyor. (0)]

14- Calisma mekamniz fiziksel sagligimzi gbzetecek sekilde(ergonomik) diizenlenmis mi?
1. Evet, yeterince. (4)
2. Kismen diizenlenmis. (2)
3. Hayir, uygun diizenleme yok. (0)
15- Son 6 ay iginde herhangi bir fiziksel saldirtya ugradimz mi?
1. Evet, ugradim. (0)]
2. Hayir, ugramadim.  (4)
16- Calistigimiz birimde yeterli gtivenlik énlemleri aliniyor mu?
1- Evet, alintyor 5)
2- Evet, anayetersiz (3)
3- Hayir, alinmiyor o7
YONETIM ve YONETIM ILE ILISKILER
17- Hastane yoneticilerine sorunlarimzi iletme imkanii bulabiliyor musunuz?
1- Evet, her zaman  (4)
2- Evet, bazen 2
3- Hayrr ()]
18- Hastane yonetimi is yerine ait sorunlarimz ile ilgilenmekte midir?
1- Evet, her zaman  (6)
2- Evet, bazen ©)]
3- Hayrr ©)
19- Hastane yonetimi kurumun vizyon ve kalite hedefleri konusunda sizi bilgilendiriyor
mu?
1- Evet, bilgilendiriyor.  (6)
2- Kismen bilgilendiriyor. (3)
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3- Hayrr, bilgilendirmiyor. (0)

20- Calistigimiz birimin isleyisi konusundaki onerileriniz dikkate alinityor mu?
1- Evet, tamamiyla (4)

2- Evet, kismen (2)

3- Hayrr (0)

KURUMSAL AIDIYET

21- Calistigimiz kurumdan ayrilmay: distindtigtiniiz oluyor mu?
1- Evet, sik sik (0)

2- Evet, bazen (3)

3- Hayir (6)

22- imkan olmasi halinde bir baska hastanede calismay: ister miydiniz?
1- Evet, kesinlikle  (0)

2- Evet, kismen 4

3- Hayir, istemem  (6)

DIGER HUSUSLAR

23- Cinsiyetiniz

1- Kadin

2- Erkek 8

24-Y asiniz

1.17-20

2.21-25

3.26-30

4. 31-35

5. 3640

6. 41-45

7. 46-50

8.50 +

25- Unvaniniz:

1. Uzman Hekim ()

2. Pratisyen Hekim ()

3. Dig Hekimi ()

4. Hemsire ()

5. Ebe ()

6. Saglik Memuru ()

7. Idari Memur ()

8. Teknik Personel ()

9. Diger... e ...(LUtfen Belirtiniz)
26- Bu kurumda toplam (;al 1sma siireniz ne kadar?
a) lyildanaz. ()

b) 12yl ()

c) 35yl ()

d) 610yl ()

e) 11-15 ()

f) 15 yildan fazla ()
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EK 3: Saghk Bakanhg Hastaneleri Ayaktan Hasta M emnuniyet Anketi Ornegi

1- Hizmet Aldiginiz Bolum(ler)
FIZIKi ORTAM ve BIRIMLER
2- Polikliniklerin bulundugu yere ve muayene odalarina kolay ulasilabiliyor mu(isaret
levhalart var mi)?
1- Evet, kolay ulasiliyor (5)
2- Yonlendirmeeksik  (3)
3- Hayir, zor oldu O
3- Size gore, polikliniklerin temizligi nasildi?
1- Cok temiz (5)
2- Temiz (3)
3- Fenadegil (2)
4- Kirli (0)
4- Polikliniklerde bulunan tuvaletlerin (lavabolarin vb.) temizligi nasildi?
1- Cok temiz (4)
2- Temiz (3)
3- Fenadegil (2)
4- Kirli (0)
HEKIM MUAY ENESI
Aldiginiz hizmetlerle ilgili olarak asagidaki sorulari cevaplayinz.
5- Hastaneye geldikten sonra muayene olmak icin blrokratik islemlere (hasta kabul, kayit
vb.) harcadiginiz toplam siire ne kadarcdi?
1- 0- 20 dakika (6)
2- 2140 dakika (4)
3- 41-60 dakika (2)
4- 1 saat ve Uzeri (0)
6- Hekimin sizi muayene etmesi ne kadar sirdii?
1- 5 dakika kadar (2)
2- 6-10 dakika (4)
3- 11-15 dakika (6)
4- 16- 20 dakika (8) 17
7- Hekim tarafindan, size verilen tedavi veya yapacaginz egzersizler veya durumunuz igin
anlayacaginiz sekilde agiklama yapildi mi?
1- Evet, tamamyla (5)
2- Evet, kismen (3)
3- Hayrr (0)
8- Hekim sikayetlerinizi dinleyip, hastaligimizla ilgili sorulariniza anlayacaginiz sekilde
yanit verdi mi?
1. Evet, tamamiyla (8)
2. Evet, kismen (4)
3. Hayir (0)
9- Ayni rahatsizliktan dolay: bagka bir hekime muayene olmay: diisinir misiniz?
1- Evet, elbette (0)
2- Evet, kismen (4)
3- Hayrr (8
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10- Hekimler size kars1 yeterince ilgili ve nezaketli miydi?

1- Evet (3)

2- Kismen (2)

3- Hayir (0)

DIGER MESLEK GRUPLARI

11- Sizinle ilgilenen diger personel asagidakilerden hangisiydi?

1- Hemsire

1- Fizyoterapist

2- Rontgen teknisyeni

3- Psikolog

4- Sosyal Hizmet Uzman

5- Diger: Litfen belirtiniz.. .

12- Sizinle ilgilenen personel onemI| oldugunu dusindigiiniz bir soruya anlayacaginiz
sekilde yanit verdi mi?

1- Evet, tamamuyla (4)

2- Evet, kismen (2)

3- Hayrr (0) 18

13- Sizinle ilgilenen personel yeterinceilgili ve nezaketli miydi?

1- Evet (4)

2- Kismen (2)

3- Hayrr (0)

POLIKLINIK DEGERLENDIRME

Poliklinikte aldigimiz hizmetlerle ilgili asagidaki sorular1 cevaplayimz.
14- Poliklinikte durumunuz ve tedaviniz hakkinda yeterli bilgi verildi mi?
1- Yeterli bilgi verilmedi (2)

2- Yeterli bilgi verildi (4)

3- Hayrr, bilgi verilmedi (0)

15- Hastaligimizla ilgili sizinle yapilan gorusmelerde mahremiyete dikkat edildi mi?
1- Evet, kesinlikle (6)

2- Evet, kismen (3)

3- Hayrr (0)

16- Muayeneniz sirasinda sizinle ilgilenen gorevlilerin kendilerini tanitan yaka karti var
mrych?

1- Evet, hepsinin vardi  (4)

2- Bir kisminin vardr.  (2)

3- Higbirinin yoktu. (0)

17- Hekiminizi kendiniz secebildiniz mi?

1- Evet (6)

2- Hayrr (0) 19

BILGILENDIRME

18- Hekiminiz tarafindan, eve gittiginizde (hastaneden ayrildiktan sonra) hastaligimzin
tedavisi boyunca yasanabilecek durumlar icin bilgi verildi mi?

1- Evet, tamamen (6)

2- Evet, kismen (4)

3- Hayrr (0)
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19- Durumunuzun kotllesmesi halinde veya endiseye kapildigimiz anda hastaneden
iletisime gegebileceginiz bir telefon-iletisim adresi verildi mi?
1- Evet (4)

2- Hayrr (0)

GENEL DEGERLENDIRME

20- Polikliniklerde aldiginiz hizmeti genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1- Mikemmel (10)

2- Cokiyi (8)

3-1yi ()

4- Orta (4)

5- Kota (0)

DEMOGRAFIK VERILER

21- Cinsiyetiniz

1- Kadin

2- Erkek

22-Yasimz .........

23- Egitim Durumunuz

1- Okur Y azar Degil

2- Okur Y azar

3- ilkokul

4- Ortaokul

5- Lise

6- Y Uksekokul

7- Universite 20

24- Mesleginiz ......coooiiiiiiiiin

25- Sosyal Giivenceniz

1- Memur(cgalisan)

2- Emekli Sandig1

3- SSK Genel Saglik Sigortast
4- Bag-Kur

5- Yesil Kart

6- Guvencem Yok

7- Diger
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EK 4. Gazi Universites Tip Fakiiltes Gazi Hastanes Ayaktan Tedavi Hizmetleri
Degerlendirme Anketi Ornegi

1- Hizmet aldigimiz poliklinigin ach

2-.Gazi Hastanesinden kag yildan beri hizmet aliyorsunuz?

(1) 1Ik Gelisim (2) iki-Ug Y1l (3) Dort Y1l ve Uzeri

3-Cinsiyetiniz:

(D)Kadin (2)Erkek

4-Y asinz?

5- Ogrenim durumunuz nedir? (En son bitirilen okula gore)

(1)  Okumayazmasi yok (3) Ilkokul mezunu  (2) Okur-yazar
(4) Ortaokul mezunu (5) Lise ve dengi okul mezunu (6) Y tiksekokul /Fakulte mezunu
6- Sosyal glivence durumunuz nedir?

(0)Yok(Kendisi karsiliyor) (3) Bag-Kur

(1)  EmeKli sandigi(4) Yesil kart

(20 SSK (5) Oze Sigorta

(6) Diger (7) Lisans tstl

7- Muayene seklini seginiz.

(2) Normal Poliklinik Muayenesi

(2) Ozel Muayene

8- Muayene icin randevu aarak mi geldiniz?

(DEvet (2) Hayir

9- Muayene olmak icin bekleme siireniz kag dakika dir.? ............ ) dakika.

(
Asagidaki Konularla Ilgili Memnuniyetinizi Memnun | Memnu |Fikrim
Belirtiniz. (X Isareti Koyunuz.) nDegil |Yok

10- |Randevu adma yada sra ama islemlerinden| (1) 2 3
memnuniyetiniz.?

11- [Muayene olmak igcin  bekleme diresinden| (1) 2 3
memnuniyetiniz.?

12- |Hasta dosyaniza ulasilabilmesinden (arsiv Q) 2 3
hizmetleri) memnuniyetiniz.?

13- |Vezne gorevlilerinin davranisindan Q) 2 3
memnuniyetiniz.? (ilgi,alaka,nezaket,guiler

14- |Sekreterlerin  davramsindan  memnuniyetiniz.? D 2 (©)]
(ilgi,alaka,nezaket,guler yuz,

15- |Doktorunuzun davramsindan memnuniyetiniz.? D 2 3
(ilgi,alaka nezaket,guler

16- |Doktorunuzun muayene icin size D ()] 3
ayirdig1 slireden memnuniyetiniz.?

17- |Doktorunuzun teshis, tedavi ve tetkikleriniz D ()] 3
konusunda veterli  bilaivi anlasilir sekilde

18- |Doktorunuzun sizde yarattigi given D ()] (©)]
duvausundan memnunivetiniz.?
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19- |Hemsirenin  davramsimdan  memnuniyetiniz.? D ()] 3
(ilai.alaka.nezaket aller

20- [Muayene sirasinda mahremiyete saygi ve D 2 3
korunmasindan memnunivetiniz.?

21- |Havalandirma, aydinlatma, 1sitma ve D 2 (©)]
sogutmadan memnunivetiniz.?

22- |Bekleme alanlarinin konforundan memnuniyetiniz.? D 2 3

23- |Yonlendirmeye yonelik levha ve panoladan| (1) 2 3
memnunivetiniz.7

24- |Gorlnttleme hizmetlerinden D ()] 3
memnunivetiniz? (Réntaen, MR.

25- |Laboratuar hizmetlerinden memnuniyetiniz? D 2 3

26- |Temizlik hizmetleri kalitesinden memnuniyetiniz.? D ()] 3

27- | Tuvaletlerin temizliginden memnuniyetiniz.? Q) 2 3

28- |Kafeterya hizmetlerinden memnuniyetiniz.? D ()] 3

29- |Kantin hizmetlerinden memnuniyetiniz.? D 2 (©)]

30- [Otopark hizmetlerinden memnuniyetiniz.? D ()] 3

31- |Glvenlik hizmetlerinden memnuniyetiniz.? D 2 3

32-  ihtiyag duydugunuzda tedavi olmak icin yeniden hastanemize basvurur musunuz?
Q) Kesinlikle tekrar bagvururum

2 Basvurabilirim

3 Kesinlikle tekrar basvurmam

33-  Yakinlarinizal arkadaslariniza Gazi Hastanesini 6nerir misiniz?

(1)  Mutlaka Oneririm. (2) Onerebilirim  (3) Kesinlikle Onermem.
34-.Polikliniklerde aldiginiz hizmeti genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

()Coklyi

(2 lyi
(3 Orta
4  Zayf

(5)  Cok Zayif
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Ek 5: Gaz Universites Tip Fakiltes Gazi Hastanes Calisan M emnuniyeti
Degerlendirme Anketi Ornegi

Anketin dolduruldugu tarih: /....../............

1 Yasimz nedir?: ......

2.Cingiyetiniz nedir?: (1) Kadin  (2) Erkek
3. Calistiginiz hizmet birimi nedir?
(prosesinize gore SEGiniz)

(DY atakli Tedavi Hizmetleri

(2)Ayaktan Tedavi Hizmetleri

(3)Tetkik ve Goruntileme Hizmetleri
(4)Destek Hizmetler

4. Calistigimz hizmet biriminde goreviniz nedir?

(1) Doktor (2) Hemgsire (3) Saglik Teknisyeni (4) Teknik Teknisyen
(5) Biro hizmetleri (Sekreter, hasta kabul)

5. Kurumdaki sosyal glivence durumunuz nedir?..

(1) Kadrolu  (2) Sozlesmeli (B) DUGEN e
6. Gazi Hastanesinde kag yildir ¢alistyorsunuz?

(1)0-5 (2)6-10 (3)11-15 (4)16-20 (5) 21 ve Gzeri

7.Y apmis oldugunuz is, mesleginiz veya aldigimz egitim ile uyumlu mu?

(1) Evet (2) Hayrr (3) Kismen uyumlu

8-Calistigimz ortamin fiziki agidan(aydinlatma, arag-gereg, donamm, yer vb.) yeterli
oldugunu disintyor musunuz?

(1) Evet (2) Hayrr (3) Kismen

9.Biriminiz ile ilgili yeterli teknik bakim(bilgi islem, teknik biiim vb.) destegi
alabiliyor musunuz?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

10. Aldigimz hizmet ici egitimlerin yeterli oldugunu dustntyor musunuz?
(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

11.Birimici personel iletisiminin yeterli oldugunu distniyor musunuz?
(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

12.Dile getirdiginiz 6neri/sikayetlerinizin dikkate alindigint distiniyor musunuz?
(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

13.Calisanlarin basarilarinin yeteri kadar takdir edildigini distntyor musunuz?
(1) Evet (2) Hayrr (3) Kismen

14.1s glvenligi hizmetlerinden memnun musunuz?

(1) Evet (2) Hayrr (3) Kismen

15.Hastanenin temizlik hizmetlerinden memnun musunuz?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

16.Y emekhane hizmetlerinden memnun musunuz?

(1) Evet (2) Hayr (3) Kismen

17.0topark hizmetlerinden memnun musunuz?

(2) Evet (2) Hayrr (3) Kismen

18.Hastane personeline yonelik sosyal aktivite (tiyatro,gezi) dizenlenmesini istiyor
musunuz?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

19.0zIik haklarimz (izin, rapor) kullanabiliyor musunuz?
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(HEvet (2) Hayir (3) Kismen
20.1syerinizde saghgimz agisindan herhangi bir riske maruz kaldiginizi distintyor
musunuz?

(DEvet (2) Hayir (3) Kismen

21.Goreviniz geregi yaptiginiz faaliyetler sirasinda herhangi bir is kazasi (igne
batmasi vb.) gegirdiniz mi?

(1)Hayir

(O] =YL= (215 L1 12
22.Herhangi bir saglik sorununuz oldugunda hastanemiz saglik hizmetlerinden
yararlanabiliyor musunuz?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

23.Cevap hayir iseen onemli Nedeni NEAIT 2........c.oicies ioriiiie e
24-) Diger saglik kurumlarinda calisan arkadaslariniza tayin

isteme durumunda Hastanemizi tavsiye eder misiniz?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

25.Sizce hizmet kalitesini, is verimini artirmak igin 1SO benzeri bir kalite yonetim
sistemine gerek var mi?

(HEvet (2) Hayrr (3) Fikrim Yok

26.Size gore Hastanemizde 1 SO uygulamalari ile hasta hizmetlerinin kalitesinde bir
gelisme oldu mu?

(HEvet (2) Hayrr (3) Kismen (4) Fikrim Yok

27-) Hastane calisan olarak, hastanemizin kalite politikasin biliyor musunuz?

(1) Evet (2) Hayir (29. soruya geginiz) (3) Kismen

28-) Hastanemiz kalite politikasinda belirtildigi gibi hizmet veriliyor mu?

(DEvet (2) Hayrr (3) Kismen

29.Hastanemizde | SO uygulamalarinin devam etmesi gerektigine inanmyor musunuz?
(HEvet (2) Hayir (3) Fikrim Yok

30.Kalite konusundaki bilginizin ne diizeyde oldugunu distiniyorsunuz?

(Dlyi (2) Orta (3) Zayif (4) Bilgim Y ok

31.Motivasyonunuzu olumlu yénde etkileyen etkenler var ise siralayiniz.

2 ettt e e et e —eeeeaheeiteeateeeeeteeateeateeteaheeareeateeteanteaheeateeateeteaeeaheeaaeeteeteaneeareenreereans
RSOSSN
33.Yukaridaki sorgulanan konularla ilgili ya da baska konuda yonetime iletmek
istediginiz sikayetiniz var ise [Utfen
belirtiniz.

34. Yukarndaki sorgulanan konularla ilgili ya da baska konuda yonetime iletmek
istediginiz Gneriniz var ise lttfen belirtiniz.
35. Gazi Hastanesinde calisiyor olmaktan memnun musunuz?

(1) Evet (2) Hayir (3) Kismen
36.Calisan olarak tim Hastane Hizmetleri hakkindaki distinceniz?
(1) Cok iyi (2) 1yi (3) Orta (4) Zayif (5) Cok zayif
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OZET

Turkiye de Saghk Hizmeti Uretiminin Dontstim

Bu ¢alisma, 1970’ lerin sonlarindan itibaren ortaya ¢ikan Neo-liberal donlisiim slirecinin saglik hizmet
Uretimine etkilerini emek sireci kurami 1siginda incelemektedir. Tez kapsaminda saglik hizmetinin
artizanal kamusal niteligini giderek kaybederek standartlasmis ticari bir nitelige blrinmes ele
alinmaktadir. Ankara'daki iki saglik ocagi ve farkli 6zdliklerdeki U¢ hastanede gergeklestirdigim
coklu 6rnek olay calismas ile saglik reformlar:, Toplam Kalite Y onetimi ve Performans Denetimi
uygulamalarimin saglik hizmet sunumuna etkileri, saghk calisanlarimin kendi i¢ iliskilerindeki
degisiklikler ve saglik calisanlari- saglik hizmeti sunulan hedef niifus arasindaki iliskilerin dénistimi
saglik calisanlarimin perspektifinden gézlenmis, arastirilmis ve aktarilmstir.

Devletin hizmet sunumundan elini gekerek diizenleyici bir role soyunmasi, kamu saglik kurumlarimn
Ozerklestirme yoluyla piyasalastirilmast ve saglik hizmet Uretimi slrecinin piyasa ilkeleriyle
Orgitlenmesi, saglik emek slrecini donustirmis, kamusal niteliginden uzaklastirarak meta Uretim
sureciyle benzestirmistir. Soz konusu donlsim saglik emek siirecinin denetiminde, istihdam ve Ucret
rejiminde, teknoloji ve vasif bilesiminde, saglik profesyonellerinin konumunda, yurttaslarin sagliga
erisim bicimleri ve saglik calisanlartyla kurduklar: iliskilerde koklt dontsimler gerceklesmesine yol

acmstir.
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ABSTRACT

Transformation of Health Services Production in Turkey

This thesis examines the effects of neo-liberal transformation process which emerged in the late
1970s, on the public health care services by applying conceptual framework of the labour process
theory. In the scope of this thesis, the deprivation of public and craft characteristics in medicine and
its new commercial standardized character are discussed. Through the multiple case study which
were conducted in five different hedth inditutions, impacts of health reforms, Total Quality
Management and Performance Control System to the hedlth service production process; the
transformation of internal relations of health staff and aso the relations between hedth saff and
citizens are researched and analysed within the perspective of health staff.

Owing to the withdrawal of the state from health sector; the marketisation of public health institutions
through autonomisation and reorganisation of public health services with market principles, aradical
shift in the medical labour process occurred. Consequently medical labour process diverged from its
public character and it resembled with a private sector labour process. The transformation in question,
gave rise to dramatic changes in the control of medical labour process, employment and payment
regime, technology and skill combination, position of health professionals and accession forms of

citizensto health services. These changes are put under detailed analysis.
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