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ÖZET 

Hekimlik mesleği yüksek statülü, yüksek derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu 

formel bir eğitimin yanında ustalık ve uzmanlık gerektiren köklü bir meslektir. Günümüzde 

neoliberal politikalar ve bununla bağlantılı olarak yükselen bir trend olan Yeni Kamu 

Yönetimi anlayıĢı, piyasalaĢma, yönetimcilik, tüketici odaklılık gibi söylemlerle birlikte 

mesleklerin içerisinde bulundukları sosyo politik çevre hızlı bir Ģekilde değiĢmektedir. Söz 

konusu değiĢimlerin önemli sonuçlarından biri de hekimlik mesleği baĢta olmak üzere köklü 

mesleklerin değiĢime uğramasıdır. Hekimlik mesleği meslekler sosyolojisi araĢtırma alanının 

doğmasında ve geliĢmesinde büyük rol oynayan, tüm diğer meslekler için arketip olarak 

görülen ve devletlerin giderek artan yönetsel kontrol ve düzenleyici mekanizmaları karĢısında 

en çok değiĢime uğrayan meslektir. Bu doğrultuda bu tez çalıĢması, sağlıkta bir model ülke 

olarak gösterilen Türkiye‟de özellikle son yıllarda gündemde olan sağlıkta dönüĢüm 

politikalarına bağlı olarak hekimlik mesleğinde meydana gelen değiĢimi meslekler sosyolojisi 

perspektifinden ele almaktadır. AraĢtırma farklı veri geliĢtirme yöntemlerini içeren nitel bir 

tasarıma göre yapılmıĢtır. AraĢtırmanın amacına uygun olarak doküman analizi, 

derinlemesine görüĢmeler ve odak grup görüĢmesinden elde edilen veri seti  içerik 

analizine  tabi tutulmuĢ ve hekimlik mesleğinde meydana gelen değiĢimler; iĢ pratikleri, 

iliĢkiler, ekonomik koĢullar, eğitim-öğretim ve kariyer süreçleri, mesleki güç ve itibar algısı 

olarak beĢ ana tema ile açıklanmıĢtır. UlaĢılan sonuçlar alanyazında farklı ülke örnekleri ile 

ilgili yapılan çalıĢmaların sonuçlarıyla karĢılaĢtırılarak tartıĢılmıĢ ve örgüt çalıĢmaları 

açısından önemi vurgulanmıĢtır.  

Anahtar Kelimeler: Meslekler Sosyolojisi, Hekimlik Mesleği, Sağlıkta DönüĢüm Politikaları 
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SUMMARY 

EXAMINATION OF CHANGE IN THE MEDICAL PROFESSION FROM THE 

PERSPECTIVE OF SOCIOLOGY OF PROFESSIONS 

Medical profession is a high-status established profession with high-grade autonomy 

that requires a long and exhausting formal education process as well as mastery and expertise. 

Today, along with neoliberal policies and the discourses that are in a rising trend in 

connection with these policies such as New Public Management approach, marketization, 

managerialism and consumerism approach, socio-political structure of professions is rapidly 

changing. One of the important consequences of these changes is the transformation of  the 

established professions, specifically the medical profession. Medical profession is the 

profession that has played a major role in the emergence and development of the research area 

of sociology of professions, that is regarded as an archetype for all other professions and that 

has undergone the most change in the face of states' increasing managerial control and 

regulatory mechanisms. In this respect, this dissertation investigates the change of the medical 

profession in Turkey, which has been shown as a model country in healthcare, that has arisen 

due to the transformation policies in health, which have been on the agenda in recent years 

from the perspectives of sociology of professions. The research is based on a qualitative 

design, which includes different data development methods. In accordance with the purpose 

of the research, the data set obtained from the document analysis, in-depth interviews, and 

focus group interviews were subjected to content analysis and changes in the medical 

profession have been explained by five main themes as job practice, relations, economic 

conditions, education and career processes, professional power and prestige perception. The 

obtained results have been discussed in comparison with the results of studies in other country 

examples in the literature, and the importance of the results has emphasized in terms of 

organization studies.  

Keywords: Sociology of Professions, Medical Profession, Health Transformation Policies 
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ÖNSÖZ 

Her doktora tez çalıĢmasında olduğu gibi bu çalıĢmada da birçok değerli kiĢinin 

katkısı vardır. En baĢta, tezin her aĢamasında yapıcı yaklaĢımıyla beni yönlendirerek desteğini 

esirgemeyen, bu zorlu süreçte motivasyonumu daima yüksek tutmamı sağlayan, bir rol model 

olarak gördüğüm değerli tez danıĢmanım Prof. Dr. Ferda ERDEM‟e sonsuz teĢekkür ve 

Ģükranlarımı sunarım. 

AraĢtırma sürecinde beni sabırla dinleyen, değerli görüĢ ve önerileriyle çalıĢmama 

katkılar sağlayan değerli hocalarım Yrd. Doç. Dr. Janset AYTEMUR‟a ve Doç. Dr. Gönül 

DEMEZ‟e; ayrıca yapıcı eleĢtirileri ile çalıĢmama katkı veren Prof. Dr. Ali DANIġMAN‟a ve 

Doç. Dr. Lütfi SUNAR‟a  müteĢekkirim.   

ESA (Avrupa Sosyoloji Birliği)‟nın 2016 yılında Porto-Averio‟da ve ISA 
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GĠRĠġ 

Sağlığımız konusunda hekimlere güveniriz…Bu güvenin sağlam bir temelde 

oluĢması için bu meslekte çalıĢanların kötü veya ortalama koĢullarda 

olmamaları elzemdir. Bu meslek sahiplerine verilecek ödüller, güvenin 

oluĢması için gerekli olan toplumsal tabakada bulunmalarını sağlayacak 

kadar yüksek olmalıdır. Böylece uzun süreli mesleki eğitimleri için yapmıĢ 

oldukları büyük fedakârlık ve masraflar, bu koĢullarla birleĢtiğinde, meslek 

sahiplerinin emek ücretlerini mutlaka artıracaktır.  

         Adam Smith, 1776 

 

Meslekler insanların sosyal ve çalıĢma hayatının tam ortasında yer almaktadır. Meslek 

sahibi olarak nitelenen profesyoneller kimi zaman insanların hayatlarını kurtaran, onların 

sağlıklı olmalarını sağlayan, kimi zaman çocuklarını eğiten, hukuki konularda onlara 

danıĢmanlık yapan, kimi zaman ise paralarını ve iĢlerini yöneten, evlerini tasarlayan ve 

bunlardan daha fazlasını yapanlardır. Ġnsanlar ne zaman belirli bir uzmanlıkla ile ilgili bir 

yönlendirmeye ihtiyaç duysalar, meslek sahibi olan profesyonellerin bilgi ve deneyimlerine 

baĢvururlar (Susskind ve Susskind, 2015: 10). Mesleklerin kökenleri ortaçağa, hatta bazı 

durumlarda antik çağlara dayanmakla birlikte, mesleklerle ilgili ilk sistematik bilimsel 

çalıĢmalar, sosyal bilimlerin yükseliĢe geçtiği ve mesleklerde büyük değiĢimlerin 

gözlemlendiği 20. yüzyılın baĢlarında yapılmaya baĢlamıĢtır. Bu alandaki ilk çalıĢmalar 

hekimlik, hukuk ve akademik mesleklerle ilgili yapılan çalıĢmalardır (Abbott, 1988: 3).  

Meslekler sosyolojisi araĢtırma alanı meslekleri, mesleklerin sahip olduğu özellikleri 

(Klegon, 1978: 259) ve tarihsel süreçte meydana gelen değiĢimleri inceleyen, genellikle 

çalıĢma sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tıp, sağlık politikaları, hukuk (Gorman ve 

Sandefur, 2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son dönemlerde örgüt çalıĢmaları 

(Brock vd., 2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir çalıĢma alanıdır. Genel 

sosyolojinin kavram, kuram ve metodolojik mirasından beslenen sosyolojinin görece bu yeni 

dalı, modern toplumun statü temelli ayrıĢması gerçeğini mesleki temelde çözümlemeyi 

amaçlamaktadır. Bu bağlamda her bir meslek nesnel, toplumsal ve iktisadi boyutları ile 

meslekler sosyolojisinin özel ilgi alanını oluĢturmaktadır. Özellikle Carr-Saunders, Durkheim 

ve meslekler sosyolojisinin babası olarak nitelenen Parsons‟ın öncü çalıĢmaları, meslekler 

sosyolojisi alanının ortaya çıkarak geliĢmesine büyük katkı sunmuĢtur (Brante, 1988: 119-

123; Muzio vd., 2013).  
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Meslekler sosyolojisi çalıĢma alanı açısından meslek
1
 genel olarak yüksek statülü, 

yüksek derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu formel eğitim süreci gerektiren uğraĢ olarak 

tanımlanmaktadır. Sosyologlar bu tanıma en çok uyan meslek olarak hekimlik mesleğini 

gösterirken, mesleklerle ve profesyonelleĢmeyle ilgili kuramların temel olarak hekimlik 

mesleğiyle ilgili yapılan çalıĢmalara dayandığını belirtirler (Gabe vd., 2004: 163). 

Alanyazında mesleklerle ilgili çalıĢmalar arasında hekimlik mesleği üzerine yapılan 

çalıĢmalar önemli bir tutar (bk. Parsons, 1951; Ritzer ve Walczak, 1988; Freidson, 2001;  

Filc, 2006; Saks, 2015a; 2015b; Correia, 2015). Talcott Parsons‟ın (1951) hekimlik mesleğine 

yönelik çalıĢması modern toplumda mesleğin özellikleriyle ilgili sosyolojik çalıĢmaların 

oluĢumuna öncülük etmiĢtir (Riska, 1988: 133). Sosyologlar hekimlik mesleğini, diğer tüm 

mesleklerin kendisiyle açık veya örtük olarak karĢılaĢtırıldığı, tüm mesleklerin arketipi olarak 

görmektedirler (bk. Parsons, 1951;  Abbott ve Meerabeau, 1998: 4; Freidson, 2001: 181; 

Hupe, 2012: 40; Saks, 2015a: 135). Meslekler içinde klasik ve köklü mesleklerden biri olarak 

nitelendirilen hekimlik mesleğini (McClelland, 2014: xiii) kendilerini iĢlerine, kimliklerine ve 

mesleklerine adamıĢ bireyler oluĢturur (Leicht ve Fennell, 2001: 133). Kısaca hekim, 

hekimlik yapmak için gerekli Ģartları yerine getirmiĢ, tıbbi uygulamaları yapabilecek erdemli 

kiĢi olarak tanımlanmaktadır (Cruess ve Cruess, 2009: 11). 

Meslekler için altın çağ olarak adlandırılan Keynesçi ekonomi politikalarının 

uygulanmaya baĢlandığı 2. Dünya savaĢından sonraki dönem ile neoliberal politikaların etkin 

olmaya baĢladığı 1980‟li yıllar arasındaki dönem, hekimlik mesleğinin en güçlü olduğu 

dönemdir (Gabe vd., 2004: 165). Özellikle bu yıllarda hekimlerin gelirleri diğer mesleklerle 

karĢılaĢtırıldığında en yüksek seviyeye yükselmiĢ (Freidson, 2001: 183-185; Weitz, 2007: 

331-333), hekimlerin yaptıkları iĢlerin içerik ve kontrolü üzerinde yetkili olmaları, diğer 

meslek ve grupların kontrolünden muaf olmaları (Weitz, 2007: 332), mesleğin otonomisinin 

yüksek olması, diğer sağlık uğraĢları ve müĢteriler üzerinde söz sahibi olmaları aynı zamanda 

bilgi tekeli durumunda olmaları hekimlik mesleğine güç ve statü kazandırmıĢtır (Coburn, 

2006: 433-434).  

                                                           
1
 Türkçede “meslek” terimi Ġngilizce‟deki “profession”,  uğraĢ anlamına gelen “occupation”, iĢ anlamına gelen 

“work” terimlerine karĢılık olarak daha genel bir anlamda kullanılmaktadır. Ġngilizce‟deki “profession” teriminin 

bir çok dilde karĢılığı olmadığı gibi (Neal ve Morgan, 2000: 10) tam bir Türkçe terim karĢılığı da 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte yerel literatürde “profession” terimi “uzman meslek”, “kariyer meslek” ve 

“profesyonel meslek” olarak kullanılabilmektedir (Sunar vd., 2016: 3-4). Hekimlik, avukatlık, akademisyenlik 

gibi uzun eğitim ve öğretim süreci gerektiren meslekler “uzman meslek” kapsamında yer almaktadır. Bu tezde 

de “meslek” terimi “uzman meslek” anlamında kullanılmaktadır ve  Ġngilizce‟deki “profession” terimine karĢılık 

gelmektedir. 
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1980‟li yıllardan itibaren küresel çapta refah devleti politikalarının yerini neoliberal 

politikaların almasıyla birlikte, yukarıda belirtilen tablo tersine dönmeye baĢlamıĢtır. Bu 

kompleks düzende meslekler sosyolojisine ivme kazandıracak geliĢmeler yaĢanmıĢtır. Meslek 

sosyologları hekimlik mesleğinin güç ve otonomisindeki değiĢimlere odaklanmaya 

baĢlamıĢlardır (bk. Haug, 1988; McKinlay ve Stoeckle, 1989; McKinlay ve Marceau, 2002; 

Adler ve Kwon, 2008; Timmermans ve Oh, 2010; Hupe, 2012). 20. yüzyılın sonlarında ve 21. 

yüzyılın baĢlarında hekimlik mesleği mesleki egemenliğini ve gücünü kaybederek zayıflama 

sürecine girmiĢtir. Bu durumu etkileyen küresel düzeydeki makro geliĢmelerin en önemlileri; 

tüketici odaklı olma anlayıĢının geliĢmesi, piyasalaĢma ve özelleĢtirme, enformasyon devrimi 

ve internet kullanımının yaygınlaĢması, bürokratikleĢme ve rasyonelleĢme, meslek içi rekabet 

ve hekim sayısındaki arz fazlalığı, meslek örgütlerinin güç kaybetmesi ve sağlık alanındaki 

yeni uğraĢların ortaya çıkmasıdır.  

Türkiye‟de neoliberal politikaların bir uzantısı olan, Dünya Bankası ve IMF‟nin 

danıĢmanlığında yürütülen sağlıkta dönüĢüm politikaları 1990‟lı yıllardan itibaren 

gündemdedir ve 2003 yılında baĢlayan Sağlıkta DönüĢüm Programıyla ivme kazanmıĢtır. 

Geçen on yıldan daha fazla sürede sağlık hizmetinden yararlanan gruplar açısından dönüĢüm 

programı ile oldukça önemli sonuçlar elde edilmiĢ, sağlığa ulaĢım konusunda dikkat çekici bir 

performans kaydedilmiĢtir. Ancak bu sürecin hızlı bir Ģekilde uygulamaya aktarılmasıyla 

birlikte, hekimlerin meslek koĢullarında, mesleğin temel unsurlarını etkileyecek ve sağlık 

sistemi üzerindeki sonuçları orta ve uzun vadede anlaĢılacak değiĢimler yaĢanmaktadır.     

Bu tez çalıĢmasının amacı, sağlıkta dönüĢüm politikalarına bağlı olarak Türkiye‟deki 

hekimlik mesleğinde meydana gelen değiĢimin meslekler sosyolojisi açısından ele 

alınmasıdır. Sağlıkta dönüĢüm konusunda bir model ülke olarak gösterilen (Dünya Sağlık 

Örgütü, 2012: 28) ve sağlıkta dönüĢüm politikalarının son derece hızlı bir Ģekilde hayata 

geçirildiği Türkiye‟de (OECD, 2014: 15; Akdağ, 2015: 3) sağlık hizmetlerinin sağlayıcısı 

olan hekimlerin bu politikalardan önemli derecede etkilendiği düĢünülmektedir. Türkiye‟de 

meslekler sosyoloji perspektifinden yapılan çalıĢmaların yok denecek kadar az olması (Sunar 

ve Kaya, 2016: 272) bu araĢtırmanın önemini artırmaktadır. Bununla birlikte Brock vd. (2014: 

11) meslekler sosyolojisi alanının kuramsal geliĢimine katkı vermesi için farklı ülkelerden 

sağlanacak verilerin önemine dikkat çekerek, özellikle geliĢmekte olan ülkelerden gelecek 

verilerin önemini vurgulamaktadır. Hekimlik mesleğiyle ilgili değiĢimleri ele alacak bu 

çalıĢmanın sonuçlarının, sadece kuramsal tartıĢmalara değil aynı zamanda hekimlik 

mesleğiyle ilgili politika yapıcılara, sivil toplum örgütlerine ve uygulayıcılara da zengin bir 
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veri sağlama potansiyeli bulunmaktadır. Tez çalıĢmasının ana araĢtırma soruları aĢağıdaki gibi 

belirlenmiĢtir:  

 Sağlıkta dönüĢüm politikaları hekimlik mesleği ile ilgili hangi değiĢimleri 

meydana getirmiĢtir? 

 Sağlıkta dönüĢüm politikalarının getirdiği değiĢimler hekimlerin meslek 

algılamalarını nasıl etkilemektedir?   

Türkiye‟de sağlıkta dönüĢüm politikalarının hekimlerin meslek algılamalarını nasıl 

değiĢtirdiği ve etkilediği olgusunu açıklamak için çalıĢmanın araĢtırma sorularına en iyi 

Ģekilde cevap verecek yöntem olarak, tüme varım anlayıĢına dayanan ve “Ne” ve “Nasıl” 

sorularına odaklanan (Creswell, 2009: 131) nitel araĢtırma yöntemi ve araĢtırma deseni olarak 

olgunun katılımcının bakıĢ açısından derinlemesine anlaĢılmasına imkan veren fenomenolojik 

yaklaĢım kullanılmıĢtır. Veriler, derinlemesine görüĢme, odak grup görüĢmesi ve doküman 

analizinden elde edilmiĢtir. AraĢtırmada tümevarımsal bir yaklaĢım benimsenerek, içerik 

analizi yapılmıĢtır. Bu doğrultuda kodlar, alt temalar ve ana temalar verilerden 

oluĢturulmuĢtur. Sonuçlar analitik genelleme temelinde meslekler sosyolojisi alan yazınında 

yer alan ilgili çalıĢmaların tespitleri doğrultusunda değerlendirilmiĢ, tartıĢılmıĢ ve 

yorumlanmıĢtır. Buna ilaveten örgüt çalıĢmaları açısından bu çalıĢmanın önemi 

vurgulanmıĢtır. Sonuç bölümünde ayrıca bazı önerilere yer verilmiĢ ve gelecekteki çalıĢmalar 

için çıkarımlar yapılmıĢtır. 
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  BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

MESLEK KAVRAMI VE MESLEKLER SOSYOLOJĠSĠ DĠSĠPLĠNĠ 

1.1. Meslek Kavramı  

Meslekler sosyolojisinin temel kavramı olan meslek, en basit tanımıyla uzmanlaĢmıĢ 

bir iĢtir. ĠĢ, geniĢ bağlamlı olarak toplumda yürütülen birçok üretim faaliyetini kapsar. Bu 

üretim faaliyetlerinin bir kısmı, bunlara resmi olarak ücret ödenmediğinden iĢ olarak 

görülmez. Bir kısmı ise tam zamanlı değildir veya saygınlık uyandırmayabilir. Bazı iĢler ise 

resmi kayıtlı ekonominin haricinde kayıt dıĢı olsa da, ücret karĢılığı yapılır ve tam zamanlıdır. 

ĠĢin en çok dikkat çeken kısmı ise kayıtlı resmi ekonomi içinde yer alan uğraĢlar (occupation) 

kısmıdır ve meslekler de bir çeĢit uğraĢtır (Freidson, 1999: 119).  

 Toplumsal yapının kurucu unsuru olan meslek, toplumun iĢleyiĢinde önemli bir role 

sahiptir ve bireysel yaĢamı ekonomik ve diğer yönlerden etkiler. Günümüz toplumlarında 

bireyin toplum içerisinde bir konum ve kimlikle varolabilmesi bir meslek edinmesine 

endekslenmiĢ durumdadır (Ġlhan, 2008: 314). Eke –Dikeçligil- (1987: 377) mesleği, bireylerin 

geçimini sağlayan, genel sosyal statülerini belirleyen ve kendine özgü kanuni ve ahlaki 

kuralları olan sürekli bir faaliyet biçimi olarak tanımlamaktadır. “Meslek
”
 (profession), 

“profesyonel” (meslek sahibi) terimleri genellikle farklı terimlerle karıĢtırılan ve günlük dilde 

farklı anlamlarda kullanılan terimlerdir. Mesleğin en sık kullanılan anlamı ise yüksek statülü 

ve yüksek maddi getirili bir meslek haline gelmiĢ, belirli bir uğraĢ grubunu tanımlamaktadır 

(Abbott ve Meerabeau, 1998: 2).  

Mesleklerin kökenleri ortaçağa, hatta bazı durumlarda antik çağlara dayanmakla 

birlikte, mesleklerle ilgili ilk sistematik bilimsel çalıĢmalar, sosyal bilimlerin yükseliĢe geçtiği 

ve mesleklerde büyük değiĢimlerin gözlemdiği 20. yüzyılın baĢlarında yapılmaya baĢlamıĢtır. 

Özellikle Ġngiltere ve Amerika‟daki hekimlik, hukuk ve akademik mesleklerle ilgili 

çalıĢmalar, bu alandaki ilk çalıĢmalardır (Abbott, 1988: 3). Adam Smith, ilk baskısı 1776 

yılında yapılan Ulusların Zenginliği isimli kitabında, en büyük ve önemli mesleklerin 

hekimlik, avukatlık ve din adamlığı olduğunu belirtmiĢtir (Smith, 1977: 439).  

 Bir sosyal bilim araĢtırma alanı olarak meslekler ve meslek sahipleri (profesyoneller) 

20. yüzyıl boyunca sosyal bilimlerin önemli çalıĢma alanlarından biri olmuĢtur. Yirminci 

yüzyılın baĢlarında mesleklerle ilgili yapılan ilk çalıĢmalar Flexner (1910, 1915) tarafından 

yapılmıĢtır.  Flexner (1915) meslek sahipleri olan profesyonelleri, amatörlerin tam tersine, bir 

faaliyete tüm zamanını vererek adayanlar olarak tanımlamıĢtır. Kuramsal olarak mesleklerle 
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ilgili yapılan sistematik ilk çalıĢmalar Ġngiltere‟de Herbert Spencer ve Carr-Saunders‟ın 

yapmıĢ olduğu çalıĢmalardır. Ġngiltere‟deki çalıĢmalardan daha sonra ortaya çıkan 

Amerika‟daki sistematik ilk çalıĢmalar ise 2. Dünya savaĢını izleyen dönemde Talcott 

Parsons‟ın yaptığı çalıĢmalarla baĢlamaktadır (Freidson, 1994: 2). Geçtiğimiz yüzyıldan 

günümüze kadar olan süreçte meslek kelimesi kesin bir anlamda kullanıldığında akla hemen 

tıp, hukuk, din adamlığı gibi köklü (established) meslekler gelmektedir. Bu mesleklerin diğer 

meslekler için yol gösterici temel meslekler oldukları, ortak bir takım özellik ve niteliklere 

sahip oldukları açıkça belirtilmektedir (Dunkerley, 1975: 53; Freidson, 1994: 17).   

Mesleklere yönelik farklı bakıĢ açılarını ele alan Freidson (1994: 13), sosyologların 

meslekleri eğitimli, bilgiye ve karmaĢık yeteneklere sahip, kamunun ihtiyaçlarını karĢılayan 

onurlu hizmetkârlar olarak gördüklerini; iktisatçıların mesleğin iĢ piyasasının kapalı, tekelci 

özelliğini vurguladığını; siyaset bilimcilerin meslekleri imtiyaz sahibi yönetenler olarak ele 

aldıklarını; politika yapıcıların ise meslekleri ayrıcalıklı ve tecrit edilmiĢ gruplar olarak 

nitelendirdiklerini belirtmektedir.  Savage ise (1994:129) iktisat alanında mesleklerin, ayrı bir 

iktisadi kurum olarak ele alınmadığı için mesleklere özgü bir iktisat kuramının bulunmadığına 

dikkat çekmektedir.   

Freidson‟a göre (1994: 200) meslekler, ezoterik
2
 ve teorik bilgiye; yeteneklere ve 

sıradan insanların sahip olmadığı, yaptığı iĢle ilgili nihai karar verme yetkisi gibi özelliklere 

sahip meslek sahiplerinin yaptıkları iĢlerdir. Bu iĢler,  bireylerin ya da toplumun genel olarak 

refahı için kritik bir öneme sahiptir; karĢılığı olarak sadece paranın gösterilemeyeceği 

uğraĢlardır. Abbott‟e (1988:4) göre ise meslekler, ezoterik bilgiyi kullanan, kendi alanına 

özgü detaylı bir eğitim alarak, mesleğe girebilmek için gerekli olan formel sınavı ve diğer ön 

gereklilikleri yerine getirmiĢ, uygulama ve davranıĢları için çeĢitli mesleki etik kodlara 

uymaya zorlanan, örgütlenmiĢ uzman gruplarından oluĢmaktadır. Geleneksel görüĢe göre 

meslekler, uğraĢlara nazaran büyük bir oranda sosyal denetimin hiyerarĢik biçimlerinden 

muaftırlar; bunun yerine meslek içi düzenlenmiĢ (self-regulating) enformel meslektaĢ 

denetimine tabidirler (Freidson, 1984: 1). Santiago ve Carvolho da (2015: 1) meslek 

kavramını farklı fakat birbirleriye iliĢkili ögelerin kesiĢiminin sonucunda ortaya çıkan bir 

sosyal yapı olarak tanımlar. Mesleğin, formel bilgiye sahip olması, akademik ve mesleki 

eğitime dayalı olması, Weber‟in sosyal kapanma kavramını etkin bir biçimde kullanması ve 

mesleki yetki alanları konusunda belirli tekel gücünü kullanması gibi bir takım spesifik 

özellikleri bulunmalıdır.  

                                                           
2
 Sadece meslek üyelerinin anlayabileceği, mesleğe özgü bilgi (Macdonald, 1995: 201). 
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Profesyonellerin uygulamalarının (practice) nasıl olduğunu anlayabilmek için 

incelenmesi gereken güçlü bir Ģekilde kurumsallaĢmıĢ çeĢitli normlar vardır. Bu 

kurumsallaĢmıĢ normlar yakın bir zamana kadar meslek sahipleri ve diğer paydaĢlar 

tarafından kabul edilir, anlaĢılır, onurlandırılır ve kanıksanırdı. Bu kurumsallaĢmıĢ normlar Ģu 

Ģekilde açıklanmaktadır (Leicht ve Fennell, 2001: 177):    

 Mesleklerin geleneksel olarak sahip olduğu dikkate değer oranda otonomisi vardır. 

Meslek sahipleri kararlarını, diğer meslek sahiplerinin ve paydaĢların müdahale 

etmediği, müĢteri veya hastalarının ihtiyaçlarına göre almayı beklemektedirler. 

Profesyonel karar almanın sorgulandığı ve yargılandığı durumlar (avukatların 

barodan uzaklaĢtırılması, hekimlerin hekimlik yapma lisanslarını kaybetmeleri veya 

malpraktis ile itham edilmeleri gibi) olmakla birlikte profesyonellerin karar 

verirken yetkin ve etik davrandıkları varsayılır.  

 Mesleki uygulamaların bağımsız olması, bir baĢka güçlü Ģekilde kurumsallaĢmıĢ 

normdur. Profesyonellerden kendi kararlarını almaları ve bu doğrultuda 

davranmaları beklenmektedir. Uygulamada gençlerin ve daha az tecrübeye sahip 

olanların, özellikle zor vakalar ve durumlarda tecrübeli meslektaĢlarından görüĢ 

alması, geriye çekilmeleri söz konusuyken; aslında genç hekimlere verilen mesleki 

eğitim, tecrübeli, mentör veya üst pozisyonlarda bulunan profesyonellerin, 

gençlerin eninde sonunda zor durumlarda kendi kararlarını kendileri alabilecek 

Ģekilde onlara davranmalarını gerektirmektedir.  

 Profesyonel karar verme süreçlerinde, meslek sahiplerinin imtiyazları 

bulunmaktadır. Bu kararlar en fazla uygulanabilirlik ve netlik açısından diğer 

meslekler tarafından gözden geçirilebilir. Fakat bu gözetim mesleki uygulamaların 

baĢladığı sınırdan itibaren hemen durur.  

 Tüketicilerin, sigorta Ģirketlerinin, finansman kuruluĢlarının mesleki kararlar ve 

etkileri üzerinde en fazla göstermelik bir etkileri vardır ve kararı profesyonellere 

bırakırlar.  

 Mesleki uygulamalarda kurumsallaĢmıĢ baĢka bir norm ise eĢitler topluluğu 

(community of equals) ile etkileĢimdir. Mesleki eğitimden geçmiĢ ve gerekli 

sertifika ve diplomaları alan herkes mesleğin birer üyesi olarak sayılır, bazı 

meslektaĢlar yeni üyelere alanları ile ilgili yetkili uzmanlık soruları sormaya ve 

cevapları değerlendirmeye yetkilendirilmiĢtir. Meslek içinde yaĢ ve tecrübe 
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farkından kaynaklanacak bazı farklılıklar olmasının yanında, meslektaĢlar 

birbirlerine aynı meslekten oldukları için saygı duyarlar.  

Bu genel normlar yanında McClelland (2014: 182), mesleklerin sahip olması gereken 

sekiz özelliği Ģu Ģekilde özetlemektedir:  

 Ġleri seviyede uzmanlaĢmıĢ yüksek eğitim ve öğretim 

 Mesleğe özgü mesleki etik kurallar  

 Özgecilik ve kamu hizmeti verme anlayıĢı 

 Mesleğe baĢlama, yetkinlik ve meslek içi farklı dallarda uzmanlaĢma ile ilgili 

lisanslama ve uzmanlaĢma sınavları 

 Yüksek prestij ve bunun sonucunda yüksek ekonomik gelire sahip olma 

 Mesleki kariyer örüntülerine veya basamaklarına sahip olma  

 Verilen hizmetlerin içeriği sayesinde piyasada tekel durumuna gelme  

 Mesleki otonomiye sahip olma 

Susskind ve Susskind (2015: 15-16) ise mesleklerin günümüzde her meslekte farklı 

derecede bulunan dört temel özelliğini açıklamaktadır:  

 Uzmanlık bilgisine sahip olma: Mesleklerin en önemli özelliklerinden biri, mesleği 

icra eden profesyonellerin meslek dıĢından insanların sahip olmadığı uzmanlık 

bilgisine sahip olmadır. Hekimlerin, avukatların, mimarların kendi disiplinleriyle 

ilgili teknik bilgileri bulunmaktadır. Profesyonelerin sahip oldukları bilgi sadece 

kitaplarda, akademik dergilerde ve online internet üzerinde yer alan formel bilgiyle 

sınırlı kalmayıp bunun yanında pratik uygulama bilgisini de kapsar.  

 Gerekli eğitim ve yeterliliğe sahip olma: Sadece meslekle ilgili konularda bilgi 

sahibi olmak o mesleği yapmak isteyen adayların meslek üyesi bir profesyonel 

olmalarına kâfi gelmez. Mesleki bilgiye sahip olmanın yanında, mesleğin 

gerektirdiği yoğun ve yorucu eğitim tamamlanmalı ayrıca deneyimli 

profesyonellerin gözetiminde belirli bir süre staj ve uygulama eğitimlerinden, sözlü 

ve yazılı sınavlardan baĢarılı olmak gerekmektedir.  

 Faaliyetlerinin regüle edilmesi: Meslekle ilgili yapılan regülasyonları genellikle 

devlet veya mesleğin kendisi yapar.  

 Mesleki etik kodlarına sahip olma: Mesleklerin paylaĢtığı bir takım ortak değerler 

ve etik kodları vardır. Örneğin her meslek için dürüstlük, güvenilirlik, mesleğe 

bağlılık gibi etik kodlar vazgeçilmezdir. Bazı mesleklerin ise daha spesifik etik 
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kodları vardır: Örneğin kamu yararını koruma, belirli sosyal faaliyetleri yerine 

getirme, verdikleri hizmete olan eriĢimi sağlama, özgeci olma gibi. 

Günümüzde yukarıda belirtilen mesleklerle ilgili normların bazılarının baskı altında 

olduğu ve mesleklerin eski güç, prestij ve otonomisinde bir azalma görüldüğü de 

belirtilmektedir (Carvalho ve Santiago, 2015: 1-4). Bu konu tezin ilerleyen bölümlerinde 

ayrıntılı olarak ele alınacaktır.  

 

1.2. Meslekler Sosyolojisi Ġçerisindeki Farklı Perspektifler 

Meslekler sosyolojisi disiplini meslekleri, mesleklerin sahip olduğu özellikleri 

(Klegon, 1978: 259) ve tarihsel süreçte meydana gelen değiĢimleri inceleyen, genellikle 

çalıĢma sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tıp, sağlık politikaları, hukuk (Gorman ve 

Sandefur, 2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son dönemlerde örgüt çalıĢmaları 

(Brock vd., 2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir çalıĢma alanıdır. Meslekler 

sosyolojisi, çalıĢma sosyolojisinin (sociology of work) alt alanı olan endüstri sosyolojisi alanı 

içerisinde yer alan, temel amacı özel bir uğraĢ kategorisi olan meslekleri incelemek olan bir 

disiplindir (Monteiro,  2015: 47). ÇalıĢma sosyolojisi kuramsal temelleri Durkheim, Marks ve 

Weber‟in çalıĢmalarına dayanan, çalıĢma hayatına, endüstriyel iliĢkilere, eĢitsizliğe ve 

demokratik katılımcılık konularında iĢ yerlerinde, iĢ piyasalarında ve genel toplumsal 

bağlamda yapmıĢ olduğu çalıĢmalarla genel sosyal kuramın geliĢmesine etkili bir biçimde 

katkı sağlayan bir alandır (Cornfield ve Hodson, 2002: 1-7). Endüstri sosyolojisi ise özellikle 

Elton Mayo‟nun yürüttüğü 1924 - 1927 yılları arasında gerçekleĢen Hawthorne deneyleri 

çalıĢmasıyla ivme kazanan, endüstri devrimi sonrası ortaya çıkan çalıĢma koĢulları ve 

iliĢkilerine odaklanan, çalıĢma sosyolojisinin alt alanıdır (Chriss, 2001: 242).  

Genel sosyolojinin kavram, kuram ve metodolojik mirasından beslenen sosyolojinin 

görece bu yeni dalı, modern toplumun statü temelli ayrıĢması gerçeğini mesleki temelde 

çözümlemeyi amaçlamaktadır. Bu bağlamda her bir meslek nesnel, toplumsal ve iktisadi 

boyutları ile meslekler sosyolojisinin özel ilgi alanını oluĢturmaktadır. Özellikle Carr-

Saunders, Durkheim ve meslekler sosyolojisinin babası olarak nitelenen Parsons‟ın öncü 

çalıĢmaları, meslekler sosyolojisi alanının ortaya çıkarak geliĢmesine büyük katkı sunmuĢtur 

(Brante, 1988: 119-123; Muzio vd., 2013). Meslekler sosyolojisinin meslek ve meslekle ilgili 

temel kavramları olan meslek, uğraĢ, profesyonellik ve profesyonelleĢme gibi kavramları 

farklı sosyolojik perspektiflerle açıklamak yararlı olacaktır.  

    Genelde temel sosyoloji kuramları mesleklerle ilgili yapılan çalıĢmalara çeĢitli 

kuramsal altyapılar kazandırmıĢtır. Bunlardan kronolojik olarak söz etmek gerekirse, 20. 
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yüzyılın baĢlarından ortalarına kadar özellikler yaklaĢımı ve iĢlevselci yaklaĢımlar alana 

hâkim konumdayken, 20. yüzyılın ikinci yarısından sonra Marksizm yaklaĢımları ve sembolik 

etkileĢimciler daha etkin konuma gelmiĢlerdir (Macdonald, 2006: 356). 1960‟lı yıllardan 

itibaren iĢlevselci yaklaĢıma alternatif olabilecek farklı bir bakıĢ açısı sunan çatıĢmacı 

yaklaĢım gündeme gelmiĢtir (Scott, 2008: 221). 1970‟li yıllardan itibaren ise Foucault‟cular 

ve Neo-Weber‟ciler alana bir zenginlik kazandırmıĢlardır. 1990‟lı yıllardan sonra söylem 

analizi, diğer sosyal bilimler alanlarında olduğu gibi meslekler sosyoloji alanına da girmiĢ, 

2000‟den itibaren ise yeni kurumsal kuram alanda kendine yer açmaya baĢlamıĢtır. 2000‟li 

yılların ortalarından itibaren görülmeye baĢlanan Bourdieucu perspektif meslekler sosyolojisi 

alanında henüz geliĢmeye baĢlayan yeni bir perspektiftir (Saks, 2016). Meslekler sosyolojisi 

içerisindeki görülen farklı perspektiflerin kuram, ana fikir, ana kuramcılar, örgütler ve toplum 

görüĢü açısından önemi ve etkin olduğu zaman periyodu bakımından bir özeti Tablo 1.1‟de 

gösterilmektedir.   
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Tablo 1.1 Meslekler Sosyolojisi Ġçerisindeki Farklı Perspektifler 

Mesleklerle ilgili 

Kuramlar 
Anafikir 

Ana Kuramcılar - 

ÇalıĢmalar 

Örgütler açısından 

önemi 
Toplum GörüĢü 

Etkin Olduğu   

Zaman 

Periyodu 

Özellikler YaklaĢımı  

Meslekleri diğer gruplardan 

ayırmak için sahip olması gereken 

temel özellikleri betimler 

Carr-Saunders ve Wilson 

(1933) 

Mesleklerin örgütsel 

rolleriyle çok az 

ilgilenir 

Meslekler geniĢ bir 

toplumsal yapıda yer 

almazlar 

1950'ler - 

1960'lar 

ĠĢlevselci YaklaĢım 
Meslekleri toplumda düzeni 

sağlayacak, kurumlar olarak ele alır 
Parsons (1951) 

Meslekler ve örgütler 

arasındaki bağlantıya 

odaklanır 

Meslekler ve toplum 

arasındaki iĢlevselci iliĢkiye 

odaklanır 

1950'ler - 

1960'lar 

EtkileĢimci YaklaĢım 

Makro düzey yerine, mikro 

düzeyde eylemler ve etkileĢimlere 

odaklanır 

Becker (1962), Hughes 

(1963) 

Meslekler, örgüt içinde 

sosyal olarak müzakere 

edilebilen grup olarak 

ele alınır 

Makro bağlamda güç ve 

tarihsel süreçlere ilgisi çok 

azdır.  

1960'lar - 

1970'ler 

ÇatıĢmacı YaklaĢım 
Mesleki gücün açıklanmasına 

odaklanır.  

Freidson (1970), (Larson, 

1977).  

Meslekleri incelerken 

analiz seviyesi olarak 

örgüt seviyesine 

odaklanır.  

Mesleklerin birbirleriyle 

olan rekabetlerini tarihsel 

süreçte karĢılaĢtırarak 

inceler. 

1960'lar -  

Marksist YaklaĢım 

Mesleklerin devletle olan iliĢkisiyle 

ve mesleklerin proleterleĢmesine 

odaklanır 

McKinlay ve Arches (1985), 

Ritzer ve Walczak (1988)  

Mesleklerin sınıf 

temelli örgütsel 

bağlamı önemlidir 

Meslekler kapitalizmin 

sosyal kontrolüne maruz 

kalırlar 

1970'ler -  

Foucaultcu YaklaĢım 

Mesleki güç ve bilgiyi, toplumun 

idare edilmesinde temel faktör 

olarak görür  

Foucault (1973), Donzelot 

(1979), Nettleton (1992), 

Pickard (2010) 

Örgütsel bağlamda 

geliĢmenin 

rasyonalitesiyle 

ilgilenir 

Devletin yönetilmesinde 

mesleklerin dahil edilmesi 

temel faktördür 

1970'ler -  
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Tablo 1.1 Devamı 

Mesleklerle ilgili 

Kuramlar 
Anafikir 

Ana Kuramcılar - 

ÇalıĢmalar 

Örgütler açısından 

önemi 
Toplum GörüĢü 

Etkin Olduğu 

Zaman 

Periyodu 

Neo – Weberci 

YaklaĢım  

Çıkar grup politikaları yoluyla 

devlet tarafından izin verilen ölçüde 

mesleki tekellerin yaratılmasına 

sosyal kapanma kavramı açısından 

inceler  

Weber (1978), Macdonald 

(1995), Saks (2010), Evetts 

(2013), Saks (2015b)  

Meslekler ve örgütler 

arasındaki sorun ve 

gerilimlerle ilgilenir 

Mesleki çıkar ve güç 

yapıları sosyal kapanma ile 

bağlantılıdır 

1970'ler -  

Söylem Analizi 

Örgütlerdeki mesleki kültürü daha 

iyi anlayabilmek için mikro ve 

mezo düzeylere odaklanır. 

 

Fournier (1999), Cohen vd. 

(2005), Kong (2014) 

Örgütlerdeki mesleki 

kültüre odaklanır 

 

Analiz düzeyi genellikle 

makro toplum seviyesi 

değildir 

1990'lar - 

Yeni Kurumsalcılık 

Kurumsal formların ekolojisi içinde 

hayatta kalmak için savaĢan tıpkı 

diğer kurumlar gibi, meslek 

gruplarını da bir kurum olarak ele 

alır.  

Scott (2008), Goodrick ve 

Reay (2011), Suddaby ve 

Muzio (2015), Harrington 

(2015) 

Mesleki hizmet 

örgütleri diğer örgütsel 

bağlamlara odaklanır 

Meslekler rekabetçi 

kurumların küresel 

ekolojilerinin bir parçasıdır 

2000'ler -  

Bourdieucu YaklaĢım 

Meslekler sembolik sermayenin bir 

çeĢididir ve meslekler mücadeleye 

ve yeniden müzakereye açıktır. 

Bourdieu (1986), Schinkel 

ve Noordegraf (2011) 

Mesleklerin örgütsel 

rolleriyle çok az 

ilgilenir 

Mesleklerin içerisinde 

bulundukları güç alanı 

içerisinde meĢruiyetleri 

tehlikededir 

2000'ler -  

Kaynak: Saks (2016: 182)‟dan uyarlanmıĢtır.  
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1.2.1.  Özellikler YaklaĢımı  

Özellikler yaklaĢımı, meslek alanında ilk bilimsel çalıĢmaları yapan araĢtırmacılar 

tarafından meslekleri tanımlayabilmek ve mesleklerle uğraĢları ayırt etmek için ortaya çıkan 

bu alandaki ilk yaklaĢımdır (Abbott, 1988: 4; Leicht ve Fennel, 2001: 25; Dingwall, 2008: 

11). Özellikler yaklaĢımı ve iĢlevselci yaklaĢımı birbirinden keskin sınırlarla ayırmak güçtür; 

bazı yazarlar bu iki yaklaĢımın taksonomik yaklaĢım adı altında incelemenin mümkün 

olduğunu belirtmektedir (bk. Saks, 2016: 172).  

Meslekleri uğraĢlardan ayıran ve mesleklerin sahip olması gereken özellikler ilk olarak 

Flexner (1915) tarafından yapılmıĢtır:  

 Meslekler esasen büyük bireysel sorumluluk gerektiren entelektüel faaliyetleri 

içerir. 

 Mesleklerin altyapısını bilim ve öğrenme oluĢturur.  

 Mesleklerin uygulama alanları vardır.  

 Meslekler kendileri örgütlenirler.  

 Meslek sahipleri belirli bir eğitime ve iletiĢim becerisine sahiplerdir.  

 Özgeci3 (altruistic) motivasyonla hareket ederler.  

Özellikler yaklaĢımının öncülerinden olan Carr-Saunders ve Wilson (1933) (akt. Saks, 

2016: 172), mesleklerin topluma denge ve istikrar getiren bir etkisi olduğunu iddia etmiĢtir. 

Carr-Saunders (1955, akt. Tierney, 2002: 13) meslekleri köklü (established),  yeni, yarı-

meslek (semi-profession), ve meslek-olabilir (would-be professions) meslekler olmak üzere 4 

gruba ayırmıĢtır. Köklü meslekler, hukuk, tıp gibi kuramsal çalıĢmalara dayanan, meslek 

üyelerini kendi alanlarına belirli davranıĢ kalıplarıyla bağlayan mesleklerdir. Yeni meslekler 

ise Carr-Saunders‟ın ilk çalıĢmalarında yer alan mühendislik, muhasebecilik, sosyal bilimler 

gibi meslekleri kapsarken; yarı-meslekler, teknik beceri elde etmeyle gerçekleĢen ve 

profesyonelleĢme sürecinin devam ettiği hemĢirelik, eczacılık, sosyal hizmetler iĢlerini içerir. 

Meslek-olabilir meslekler ise, ne kuramsal bir temel ne de teknik beceri isteyen, sadece 

modern uygulamalar için tesis ve altyapı gerektiren hastane yöneticiliği gibi meslekleri içerir.     

 Greenwood (1957: 45) meslekleri, uğraĢlardan ayıran özellikleri Ģu Ģekilde 

sıralamıĢtır: Sistematik bir kurama dayanması, otoriteye sahip olması, toplum tarafından onay 

                                                           
3
 Hekimlerin temel davranıĢ özelliklerinden olan özgecilik (diğerkâmlık), baĢkalarının iyiliği ve refahı için 

çalıĢma, hastasının çıkarlarını, kendi çıkar ve menfaatlerinin önünde tutmak anlamına gelmektedir (Cruess ve 

Cruess, 2009: 15).  
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verilmiĢ olması, etik kodlarının bulunması ve mesleki kültüre sahip olması. Leicht ve Fennel 

(2001: 26), özellikler yaklaĢımının popüler olduğu 1950‟li ve 1960‟lı yıllarda, bir uğraĢın 

meslek olabilmesi için sahip olması gereken özellikleri Ģu Ģekilde sıralamaktadır:  

 Mesleğin bilgi birikimi, kurama ve karmaĢık entelektüel tekniklere dayalı olmalıdır. 

 Meslek konusunda bilgi birikimine sahip olmak için uzun dönemli ve genellikle 

üniversite temelli bir eğitime ihtiyaç vardır. Bu eğitim sonunda mesleğe yeni adam 

atanlar, teknik anlamda uzmanlaĢmak ve meslekle ilgili kültür ve sembolleri 

öğrenmeleri, aynı zamanda sosyalleĢmeleri için bir staj döneminden geçerler.  

 Yapılan görevler toplum için değerlidir ve temel sosyal değerlerle iliĢkilidir (sağlık, 

teknolojik geliĢmeler, yasal haklar, vb.).  

 Uygulayıcılar (practitioners) müĢterilerinin (client) ve mesleklerinin refahı için 

sağladıkları hizmetlerle motive olurlar.  

 Yaptıkları görevlerde yüksek derecede otonomiye sahiptirler.  

 Uygulayıcılar mesleklerine uzun dönemli bir bağlılık gösterirler. 

 Uygulayıcılar yüksek derecede toplum duyarlılığına sahip kiĢilerdir. 

 Meslek, mesleki davranıĢları yönlendiren ve mesleki değerleri tanımlayan geliĢmiĢ 

etik kodlara sahiptir.  

Yukarıda belirtilen tüm özelliklere ilaveten Bucher ve Strauss (1961: 330) bir 

mesleğin uğraĢtan temel farklarından biri olarak meslek örgütlerinin önemini 

vurgulamaktadır. Meslek örgütleri meslek çıkarlarını savunan, meslek kültürünün geliĢmesini 

sağlayan örgütler olarak tanımlanmaktadır. Özellikler yaklaĢımına göre meslekler, uzmanlığın 

belirli formlarında tekelleĢme, mesleğe girme yeterlilikleri ve uzun eğitim dönemleri yoluyla 

sosyal kapalılık, mesleki otoriteye sahip olma, kamu hizmeti ve özgecilik ideolojileriyle 

nitelendirilir. Bunların sonucunda meslekler iĢgücü piyasasında politik güç elde ederek; 

meslek üyeleri yüksek statü ve verdikleri hizmet karĢılığında yüksek gelir elde ederler 

(Abbott ve Meerabeau, 1998: 3).  Örneğin hekim olmak amacıyla tıp fakültesine baĢlayan bir 

kiĢinin, mesleğin kendi içinde tıp fakülteleri ve meslek örgütleri tarafından standartları 

belirlenmiĢ ve uzun sürecek bir eğitim alması gerekmektedir. Ayrıca hekimlerin meslek etiği 

ve değerleriyle uyumlu olarak her zaman toplumun yararı ve baĢkalarının iyiliği 

için  çalıĢırken vicdani ve mesleki bilimsel kanaatine göre hareket etmesi buna örnek 

verilebilir.   

Meslekler sosyolojisi alanındaki ilk araĢtırmacıların benimsediği görüĢ olan özellikler 

yaklaĢımında genellikle meslekler bir vaka çalıĢması olarak ele alınarak, mesleklerin sahip 
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olduğu özelliklere göre gerçek birer meslek olup olmadıkları tartıĢılmıĢtır. 1960 yılların 

ortalarına doğru ise özellikler yaklaĢımının politik kaygılarla ele alındığı, örneğin incelenen 

bir mesleği gerçek prestijli bir meslek olup olmadığını araĢtırmacının tavrının belirlediği 

(Abbott, 1988: 3), sadece tıp ve hukuk gibi arketip mesleklerin özelliklerinin idealize edildiği, 

bir uğraĢın neden ve nasıl meslek haline geldiğini açıklamadığı (Abbott ve Meerabeau, 1998: 

4), belirli bir kurama dayanmadığı ve geniĢ bir örgütsel ve sosyal yapıdan soyutlanarak ele 

alındığı eleĢtirileri yükselmeye baĢlamıĢtır (Saks, 2016: 172).   

1.2.2.  ĠĢlevselci YaklaĢım 

Meslekler sosyolojisi alanındaki iĢlevselci yaklaĢım, Durkheim‟in (1957) mesleki etik 

kavramına yaptığı vurgudan etkilenerek geliĢmeye baĢlamıĢtır. Durkheim‟ın iĢ bölümü ve 

meslek gruplarının modern toplumun ahlak (moral) temelini oluĢturduğu görüĢü, onun 

meslekleri iĢlevsel sosyal güçleri somutlaĢtıran birer varlık (entity) olarak görmesine ve 

modern toplumu tehdit eden, toplumda meydana gelebilecek ahlaki otorite çöküntüsünün 

ancak meslekler tarafından önlenebileceğine inanmasına yol açmıĢtır (akt. Macdonald, 1995: 

2).   

Özellikler yaklaĢımında eksik olan ampirik araĢtırmaların varlığı, sofistike bir 

iĢlevselci olan Parsons‟un  (1939; 1951) çalıĢmalarıyla ortadan kalkmaya baĢlamıĢtır. 

Özellikle entelektüel anlamda Weber‟in çalıĢmalarından oldukça etkilenen Parsons (1939: 

457) kapitalist ekonominin, rasyonel-yasal sosyal düzenin ve mesleklerin birbirleriyle iliĢki 

içinde olduğunu ve karĢılıklı olarak sosyal düzeni dengeleyerek devam ettirdiklerini 

belirtmektedir. Parsons‟a göre bir mesleğin görevi bireysel çıkarları maksimize eden 

piyasanın tam aksine,  toplumda “ortak iyiliği” (common good) temsil etmektir. Böylece 

mesleki faaliyetler, bireysel çıkarlara göre değil, evrensel kurallara göre iĢleyecektir (Krejsler, 

2005: 342). Parsons çalıĢmalarında mesleklerin ve bürokratik hiyerarĢik örgütlerin sahip 

olduğu otoritenin aynı prensiplere (Ör: ĠĢlevsel özgüllük, güç alanında kısıtlama, Ģahsi 

olmayan ve evrensel standartların uygulanması) dayandığını belirtmiĢtir (Evetts vd., 2009: 

142).  

Parsons çalıĢmalarında mesleklerin gerçekte nasıl olduklarıyla değil, daha çok olması 

gereken profesyonel normatif davranıĢ ve rol beklentileriyle ilgili ideal tipi (ideal type) 

odağına almıĢtır. Parsons‟un “AGIL” (uyum, hedefe ulaĢma, entegrasyon ve gizlilik) kavramı, 

meslekleri daha ana akım bir tarzda ele almıĢ ve onları daha geniĢ bir örgütsel ve sosyal 

yapıda incelemiĢtir. Fakat iĢlevselci yaklaĢım, soyut olma ve değiĢimin bir sürükleyicisi olan 



16 

 

 

bireysel çıkar çatıĢmasının ve mesleki gücün göz ardı edilmesi gibi etmenler nedeniyle 

eleĢtirilmiĢtir (Saks, 2016: 173).  

1.2.3.  EtkileĢimci YaklaĢım  

ĠĢlevselciler, özellikle 20. yüzyılın ortalarına kadar sosyoloji alanında egemen bir 

konumda bulunmuĢlardır. Fakat ġikago Okulu olarak bilinen sembolik etkileĢimciler, 

iĢlevselcilere karĢı her zaman alternatif bir yaklaĢım olarak görülmüĢlerdir (Macdonald, 1995: 

4). Özellikle Hughes, Becker ve Freidson tarafından yapılan çalıĢmalar, bireylerin ve 

grupların eylemlerini ve etkileĢimlerini çalıĢma odağına alan, sosyal dünyalarını ve 

kariyerlerini bir katılımcı (participant) olarak nasıl inĢa ettiklerini ve oluĢturduklarını 

açıklayan bir geleneğin sonuçlarıdır. Bu yaklaĢımda, özgecilik, hizmet ve yüksek etik 

standartlar biçimsel bütünlük prensiplerinden ziyade gündelik hayatın yönleri yani mükemmel 

olmayan (imperfect) sosyal yapılar olarak karĢımıza çıkmaktadır (Macdonald, 2006: 358).   

EtkileĢimci yaklaĢımda, iĢlevselciler ve özellikler yaklaĢımında olduğu gibi meslekler 

meta anlatılar yoluyla değil, mikro temelli yaklaĢımlarla incelenmeye baĢlanmıĢtır. 1960‟lı ve 

1970‟li yıllarda hekimlik ve hukuk gibi köklü meslekler üzerinde çalıĢmalar yapıldığı gibi 

toplum tarafından dıĢlanmıĢ uğraĢlarla da ilgili çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bu yaklaĢım alana yeni 

bakıĢ açıları getirmesine rağmen zaman içinde zorluklar yaĢamaya baĢlamıĢ ve sistematik 

veriden ziyade anektod kullanmasından ötürü eleĢtirilmiĢtir. Özellikle sadece sahne önüne 

odaklanması eleĢtirilmiĢ ve meslekle ilgili daha geniĢ yapı ve bağlamlarla ve tarihsel 

süreçlerle iliĢki kurma eksikliği gündeme gelmiĢtir (Saks, 2016:  173). Tüm bu eksikliklerine 

rağmen etkileĢimci yaklaĢım meslekler sosyolojisi alanında mesleki güç kavramının 

çalıĢılmasının önünü açmıĢtır (bk. MacDonald, 1995: 12).  

1.2.4.  ÇatıĢmacı YaklaĢım 

1960‟lı yıllardan itibaren iĢlevselci yaklaĢıma alternatif olabilecek farklı bir bakıĢ açısı 

sunan çatıĢmacı yaklaĢım, meslekler sosyolojisi araĢtırmacılarının gündemine gelmiĢtir. SavaĢ 

karĢıtı protestoların yükseldiği ve otoriteye olan güvenin giderek sarsıldığı bu dönemde, bir 

grup araĢtırmacı iĢlevselcilerin bakıĢ açısına karĢı gelerek, mesleki gücü odak noktası olarak 

almıĢlardır. Özellikle mesleki statü, ödüller ve gelirler gibi faktörleri elde etmek için yaĢanan 

meslekler arası rekabetin etkisiyle; mesleklerin hizmet sundukları kesim olan tüketicilerin 

çıkarlarından ziyade mesleği icra eden profesyonellerin çıkarlarına odaklanılmıĢtır. Bu 

noktada Freidson‟un (1970) Amerika‟daki hekimlerin imtiyazlı konumlarını incelediği 

çalıĢmasında, mesleki gücün, teknik bir özellik taĢımasından ziyade politik ve sosyal bir 
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özellik taĢıdığı sonucuna varılmıĢtır (Scott, 2008: 221). ÇatıĢmacı yaklaĢım mesleklerin statü 

ve egemenliğe kendi çabalarıyla eriĢebileceğini iddia ederek, refah ve güce ulaĢmak için diğer 

mesleklerle rekabeti vurgulamaktadır (Monteiro, 2015: 51). Mesleklere yönelik kuramsal 

yaklaĢımlardaki değiĢim, analiz düzeylerinde de değiĢimi beraberinde getirmiĢtir. ĠĢlevselci 

yaklaĢım metodolojik olarak tarihsel analize dayanarak tek bir mesleğe odaklanırken, 

çatıĢmacı yaklaĢım bir çok uğraĢın, meslek olma sürecinde yaĢamıĢ oldukları tarihsel rekabeti 

ve tecrübeleri karĢılaĢtırmalı olarak ve devletin de bu süreçte oynamıĢ olduğu rolü dikkate 

almıĢ ve analiz seviyesi olarak örgüt seviyesini vurgulamıĢtır. Bununla birlikte iĢlevselci ve 

çatıĢmacı yaklaĢımlar arasındaki görüĢ farklılıları henüz tamamen çözülmüĢ 

görünmemektedir (Scott, 2008: 222).  

1.2.5.  Marksist YaklaĢım 

Meslekler sosyolojisi alanındaki Marksizm, mesleklerin devletle olan iliĢkisi ve 

mesleklerin proleterleĢmesi olmak üzere iki temel meseleye odaklanmıĢtır. Marksizm doğası 

gereği yapısalcıdır ve bu bağlamda mesleklere neler olduğu, toplum temelli kapitalist üretim 

iliĢkilerinin bir sonucudur. Bu yaklaĢımda devletin mesleklerle olan iliĢkisindeki önemli rolü 

Johnson ve Geison‟un çalıĢmalarında değindiği gibi, devlet mesleklerin geliĢmesi sürecindeki 

egemen aktör konumundadır (Macdonald, 1995: 22-23). Bu anlayıĢ meslekler sosyolojisi 

alanına 1970‟li yıllardan itibaren girmiĢ ve meslekleri açıklayabilmek için daha geniĢ yapısal 

ve tarihsel analizleri kullanmıĢtır (Saks, 2016: 174).  

 Marksist sosyoloji, meslekler sosyolojisi alanındaki diğer kuramlardan ayrılarak, bir 

yapı ve sistem özelliği taĢımaktadır. Bu görüĢe göre modern bir toplumda, toplumun 

dayanmıĢ olduğu kapitalist üretim modelinin sonuçları olan proleterleĢme, modern 

toplumdaki sosyal tabakalaĢmanın bir sonucudur (MacDonald, 1995: 23). ProleterleĢme 

tezine göre profesyoneller tıpkı fabrika iĢçileri gibi yaptıkları iĢ üzerindeki tüm otonomilerini 

yitirmiĢlerdir (McKinlay ve Arches, 1985: 161; Gorman ve Sandefur, 2011: 281). Marksist 

yaklaĢıma göre devletin yapılanması, sosyal sınıfların kutuplaĢması ve üretim araçlarının 

tekelci bir özellik sergilemesi gibi süreçlerin hepsi, mesleklerle çok yakından ilgili konulardır.  

1.2.6.  Foucaultcu YaklaĢım 

Sovyetler Birliği‟nin de dahil olduğu Doğu Avrupa‟daki politik sistemlerin 1980 ve 

1990‟lı yıllardaki yıkımı, mesleklerle ilgili Marksist yaklaĢımların sosyal bilimler alanında 

yaygın ve güçlü bir Ģekilde yer almamasını gösteren sebeplerden biridir. Foucaultcu yaklaĢım 

ise Anglo-Amerikan bağlamında meslek gruplarının analiziyle ilgili paralel bir eleĢtirel 
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platform olarak ortaya çıkmıĢtır. YaklaĢım özellikle, yönetimsellik -yönetim zihniyeti- 

(govermentality) kavramına; modern toplumlarda meslekler ve devlet arasındaki iĢbirliğine; 

uzmanlığın kurumsallaĢması için normalleĢtirilmesine; meĢrulaĢtırma ve regülasyon 

faaliyetlerine odaklanmaktadır (Saks, 2016: 175).  

Güç kavramının geleneksel olarak baskıya ve gücü elinde tutana odaklanmasının 

aksine, Foucault‟un yönetimsellik (govern-mentality) kavramı, toplum içindeki bireylerin 

zihinlerinin devlet mantalitesinden etkilenmesi, mevcut düzen içerisinde gönüllü olarak 

iktidari bir biçime girmesi, bireylerin davranıĢlarının kendi iktidarlarını oluĢturması ve 

yeniden üreterek sistemi devam ettirme yönünde olmasıdır. Bu sayede, devlet kendi 

mantalitesini bireylere aktarmakta, modern toplumda çalıĢanlar üzerindeki tahakküm 

kolaylaĢmakta, bunun yanında tahakkümün özneler üzerinden devamı sağlanmaktadır 

(Krejsler, 2005: 349-352). Foucault meslekleri, devletin güç ve disiplini modern toplumda 

tesis etmek için kullandığı bir meĢruiyet aracı olarak görür (Goldstein, 1984: 176). Foucaultcu 

yaklaĢım, fazla soyut olması ve ampirik olarak yeterli kanıt sunamaması nedeniyle 

eleĢtirilmiĢtir (Macdonald, 1995: 182).  

1.2.7. Neo-Weberci YaklaĢım  

ĠĢlevselci yaklaĢımın, toplumsal düzen için mesleklere biçmiĢ olduğu rolün aksine 

neo-Weberci yaklaĢım, meslekleri açıklarken çıkar çatıĢmasını odağına almaktadır. Bu da 

meslekleri nelerin oluĢturduğunu daha iyi anlayabilmek için temel olarak farklı bir bakıĢ açısı 

sağlamaktadır. Neo-Weberci yaklaĢımın, bir uğraĢın bir meslek olarak statü elde etmesine 

sebep olacak süreci açıklamak için kullandığı temel kavramı sosyal kapanmadır (social 

closure).  Bu yaklaĢımda, belirli uğraĢların ayrıcalıklı hak elde etmek ve çalıĢma alanlarının 

belirli bölümünü kontrol etmek amacıyla devletten destek alabilmek için lobi faaliyetlerine 

giriĢme süreçlerine odaklanılır. Bu süreçlerden baĢarılı olan uğraĢlar, ilgili alanda 

çalıĢabilmek için gerekli yetki ve izin koĢulları için detaylı çalıĢmalara giriĢirler. Böylece 

uğraĢ grubu, çemberi daraltıp, ödül ve ayrıcalıklara eriĢimi dıĢarıdakilere kısıtlayarak 

üyelerinin koĢullarını iyileĢtirme sürecini baĢlatmıĢ olur (Krejsler, 2005: 343).  

Neo-Webercilerin sosyal kapanma kavramı, mesleklere özgü yasal hakların Marksist 

yaklaĢımdaki gibi üretim iliĢkilerinden değil, piyasa iliĢkilerinden kaynaklandığına vurgu 

yapar. Bu doğrultuda belirli meslekler piyasa koĢullarını var olan rekabete rağmen kendi 

çıkarları doğrultusunda kullanabilmektedir. Bu açıdan profesyonelleĢme mesleğin piyasadaki 

değerini korumak ve artırmak adına arz kontrolünü kendi elinde tutma stratejisi olarak 

tanımlanabilir (Saks, 2016: 176).   
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Larson‟un belirli bir tarihsel süreçte bir uğraĢın toplumda sosyal statü kazanmak, 

sosyo ekonomik kazanımlarını geliĢtirerek toplu bir Ģekilde dikey olarak yukarı doğru hareket 

etmek (upward social mobility) ve sınıf atlamak amacıyla devletle ve toplumla iyi iliĢkiler 

geliĢtirmesi, bilgi tekelini elinde tutması sonucunda sosyal kapanmayı baĢarıp meslek olma 

çabalarını açıklayan profesyonel proje (Professional Project) kavramı (bk. ġekil 1.1) neo-

Weberci yaklaĢımın en önemli örneklerindendir (akt. Macdonald, 1995: 27-28).  Neo-Weberci 

yaklaĢımın önemli bir aktörü olan devlet, mesleklerin yasal sınırlılıklarını belirleyerek, 

meslekleri piyasadaki diğer uğraĢlara göre daha yüksek gelire, statüye ve güce kavuĢturur 

(Saks, 2016: 176).  

Neo-Weberci yaklaĢıma Ġngiltere ve ABD‟de hekimlik ve hukuk meslekleri iyi birer 

örnektir. Bu iki meslek, devletin desteğini arkalarına alarak piyasada tekel durumuna 

gelmiĢlerdir. Ayrıca hekimlik ve hukuk meslekleri piyasadaki diğer mesleklerden güç ve 

nüfuz (dominance) açısından sadece ulusal bağlamla sınırlı olmamak üzere daha üstün 

durumdadır (Brock ve Saks, 2016: 2).  

Neo-Weberci yaklaĢım her ne kadar Anglo-Amerikan bağlamını anlatmak için 

kullanılan iyi bir yaklaĢım olsa da, özelikle Kıta Avrupası‟nda kullanımı tarihsel açıdan çok 

yaygın değildir. Çünkü Kıta Avrupası‟nda  meslekler daha çok devlet bürokrasilerine yerleĢik 

durumdadırlar (Evetts, 2000: 4). Bu yaklaĢıma aynı zamanda ampirik olarak sağlam kanıtlara 

dayanmaması, mesleklere karĢı aĢırı derecede eleĢtirel pozisyonda olması, meslekleri ve 

profesyonelleĢmeyi daha geniĢ emek iĢbölümü bağlamında ele almaması nedenleriyle çeĢitli 

eleĢtiriler yöneltilmekle birlikte, meslekler sosyolojisi alanındaki günümüzde de geçerli olan 

en önemli yaklaĢımlardan biridir  (Saks, 2010: 903-908).  
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ġekil 1.1  Profesyonel Proje Sonucu Meydana Gelen Sosyal Kapanma  

Kaynak: Macdonald, 1995: 32 

1.2.8.  Söylem Analizi  

Son zamanlarda bazı sosyal bilimciler meslekleri analiz ederken yapısal meseleler 

yerine daha önceki gibi sembolik etkileĢimcilerin yolundan giderek daha mikro ve mezo 

düzeyde meslekleri ele alarak söylem analizini kullanmaktadırlar (Saks, 2016: 174). Söylem 

analizi konuĢma ve metinler aracılığıyla oluĢan anlam çıktıları ile ilgilenen ve kullanılan dili 

odağa alan bir araĢtırma yöntemidir. (Hodges vd., 2008: 270). Kong (2014: 1-2), söylem 

analizi yoluyla mesleklerin incelenmesinde dar çerçevede avukatların, hekimlerin yani 

profesyonellerin kullandıkları dile odaklanmaktadır. Daha geniĢ çerçevede ise eğitimciler, 
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satıĢ temsilcileri, finansçılar gibi örgütlerde çalıĢan ve uzmanlaĢtığı konuyla ilgili eğitim 

almıĢ olan bireylere yoğunlaĢır. 

 Fournier (1999: 280) söylem analizini reklamcılık ve pazarlama alanında meslek 

söyleminin iĢ disipliniyle iliĢkilendirdiği çalıĢmasında kullanmıĢtır. Özellikle örgütlerdeki 

mesleki kültürün daha iyi anlaĢılmasında söylem analizini önemli bir rol oynar (bk. Cohen 

vd., 2005; Whittle vd., 2016). Bunun yanında örgütlerdeki meslek söylemi, meslek içi 

söylem, meslekler arası söylem ve profesyoneller ile müĢteriler arasındaki söylem olmak 

üzere üç baĢlık altında da incelenmektedir (Kong, 2014: 3).  

Söylem analizinin sadece örgüt bağlamında ele alınmasının ve meslekleri birer sembol 

olarak görmesinin bir takım dezavantajları da bulunduğu belirtilmekte; bu nedenle gelecekte 

yapılacak araĢtırmalarda makro toplumsal düzeyde bu konuların ele alınmasının büyük katkı 

sağlayabileceği de vurgulanmaktadır (Saks, 2016: 175).  

1.2.9.  Yeni Kurumsalcılık 

Meslekler sosyolojisi alanında son zamanlarda yeni kurumsalcı yaklaĢımın 

kullanılmaya baĢlanmasıyla, iĢletme okullarında mesleklerin çalıĢılmaya baĢlanması aynı 

dönemde yaĢanmaktadır. Yeni kurumsalcılık özel ve kamu sektöründeki mesleklere 

odaklanmakla kalmayıp aynı zamanda profesyonel hizmet firmalarını da odağına almaktadır. 

Bu yaklaĢım Muzio vd. (2013: 700) „nin öne sürdükleri gibi meslekleri, kurumsal formlar 

ekolojisinde hayatta kalmak için savaĢan bir kurum olarak görmektedir (Saks, 2016: 181).  

Meslekler sosyolojisi alanında Avrupa‟daki hâkim araĢtırma konularından biri olan 

regülasyonların meslekler üzerindeki etkileri yerine, özellikle ABD‟deki araĢtırmacılar (bk. 

Adler vd. 2008; Goodrick ve Reay, 2011; Leicht ve Fennell, 2001; Scott, 2008) yeni kurumsal 

kuram ve bu kuramın temel kavramlarından olan kurumsal mantıklar ve örgütsel alanları 

mesleklerin değiĢen manzalarını araĢtırmak için kullanmaktadırlar (Adams, 2015: 158-159). 

 Yeni kurumsalcı yaklaĢımda mesleki regülasyonlar veya mesleki örgütler yerine; 

özellikle profesyonel hizmet firmalarıyla ilgili çalıĢmalar öne çıkmaktadır. Özellikle 

profesyonel hizmet firmalarının bilgi yoğunluğu, mesleki iĢgücü gereksinimleri, 

performansları, insan kaynakları uygulamaları ve sahiplik durumları gibi konular bu 

yaklaĢımda sıkça ele alınmaktadır (bk. Malhotra ve Morris, 2009; Hitt vd., 2006; Brock, 

2006; Suddaby ve Viale, 2011; Reed, 2012).   

Suddaby ve Muzio (2015)‟nun belirttiği gibi yeni kurumsalcıların odaklandıkları ana 

araĢtırma sorusu, daha geniĢ bağlamdaki kurumsallaĢma projeleri içerisinde mesleklerin 

oynadığı rolü anlayabilmektir. Bunu yaparlarken mesleklerin sosyo ekonomik imtiyazlarını 
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korumak ve geniĢletmek olarak algıladıkları profesyonelleĢmeyi denklemdeki önemli bir 

değiĢken olarak görürler. Bununla birlikte profesyonellerin çalıĢtıkları profesyonel hizmet 

firmaları da bir yandan ekonomik ve politik etkinliklerini sürdürmeye ve artırmaya 

uğraĢmaktadır. Bu geliĢmeler yeni kurumsalcıları mesleklerin yetki alanları ve simbiyotik 

sosyal pozisyonları için diğer meslek grupları ve kurumsal formlarla ulus ve uluslararası 

bağlamda rekabet etmelerini açıklayan ekolojik yaklaĢımları benimsemelerine yol açmaktadır 

(akt. Saks, 2016: 181).  

 

1.2.10.  Bourdieucu YaklaĢım 

Bourdieu‟nün sosyal kuramını temel olarak eĢitsizlik, kültür ve otorite arasında 

kurulan iliĢki oluĢturur. Bourdieu dört önemli sermaye türü üzerinde durmuĢtur. Bunlardan 

biri olan sosyal sermaye, diğer türdeki sermayelere ulaĢma potansiyeline sahip bireyler arası 

formel ve informel iliĢkiler olarak tanımlanır. Ekonomik sermaye, para ve diğer maddi 

varlıkları kapsarken, kültürel sermaye kiĢilerin sahip oldukları bilgi, yetenek, vasıf ve eğitim 

niteliklerini kapsar. Sembolik sermaye ise her sermaye türü içerisinde görülen, bireyin sahip 

olduğu toplumsal ağlar ile oluĢan ve belli Ģartlarda ekonomiye dönüĢen sermayedir (Bourdieu, 

1986: 241-246). Bourdieu‟nun alan, habitus ve sermaye kavramları, sosyal dünyanın öznel ve 

nesnel boyutlarının birbirlerinden ayrılamacağını öne sürmektedir (Dikmen, 2013: 18). 

Bourdieu çalıĢmalarında meslek kavramına çok değinmese de bu kavramı eleĢtirerek, 

meslekleri analiz ederken daha refleksif çalıĢmaların yapılması çağrısında bulunmuĢ ve daha 

da ileri giderek aslında meslek kavramının kullanılmaması gerektiğini iddia etmiĢtir (Schinkel 

ve Noordegraf, 2011: 67). Bourdieu perspektifinden meslekleri inceleyen çalıĢmaların 

meslekleri sembolik sermayenin bir çeĢidi olarak ele aldığı gözlenmektedir. Bu perspektiften 

yapılan çalıĢmalar mesleklerin meĢruiyetlerini tehlikede görür ve mesleklerin içinde 

bulunduğu güç alanları içerisinde, profesyonelliğin formel içeriklerinin mücadeleye ve 

yeniden müzakereye açık olduğunu iddia ederler (bk. Suddaby vd., 2007; Schinkel ve 

Noordegraf, 2011; Dikmen, 2013). Meslekler sosyolojisi içerisindeki perspektifler içerisinde 

nispeten daha yeni olan Bourdieucu perspektif, henüz geliĢme aĢamasındadır ve Neo-Weberci 

yaklaĢımla ve yeni kurumsalcılıkla yakın iliĢki içerisindedir (Saks, 2016: 182).  

 

1.3. Mesleklerle Ġlgili Temel Tez ve Kavramlar 

Bu bölümde mesleklerle ilgili, meslekler sosyolojisi araĢtırma alanı içerisinde yer alan 

temel tez ve kavramlara değinilecektir.  

 



23 

 

 

1.3.1.  Profesyonellik   

  Mesleklerden söz ederken mesleklerle yakından ilgili iki temel kavram olan 

profesyonellik (professionalism) ve profesyonelleĢmeyi de (professionalization) tanımlamak 

gerekmektedir. Profesyonelliğin açık bir Ģekilde kabul edilmiĢ bir tanımı olmasa da, 

tanımlamada kullanılabilecek temel kavramlar iyi iĢ ve bunu baĢarabilmek için kullanılacak 

sosyal mekanizmalardır (Schinkel ve Noordegraf, 2011: 69). Profesyonellik bir mesleğe sahip 

olma arzusunda olan bir grubun taĢıması gereken belirli özellik ve kriterler yanında davranıĢ 

normlarını ve iç grup dinamiklerini tanımlar. Bir uğraĢ grubunun meslek olması için taĢıması 

gereken belirli özelliklere sahip olup olmadığını belirleyebilmek adına ağırlıklı olarak uğraĢ 

grubunun iç dinamikleriyle yakından ilgilenir (Cogan, 1955: 109). Profesyonellik, meslekler 

ve toplum arasında olan sosyal sözleĢmeye gerçeklilik kazandıran, meslek sahipleri arasındaki 

ahlaki bir anlayıĢ olarak da tanımlanmaktadır.   

Profesyonellik sosyal eylem ve sosyal aktörlerden bağımsız olarak ele alınabilecek bir 

kavram değildir. Profesyonellik sosyal aktörler arasındaki sosyal etkileĢimlerin bir ürünüdür 

(Hafferty, 2006: 910). Profesyonellik olgusu ele alınırken sadece çalıĢmadan bahsetmek 

yeterli olmayacaktır. Profesyonelliğe adım atan kiĢi çalıĢmasının yanısıra mesleğinin 

gerektirdiği eğitimi alması, mesleği ile ilgili olan alanda sosyalleĢmesi, meslektaĢ denetimine 

tabi olması ve meslektaĢları tarafından gözetilmesi, aynı zamanda yapmıĢ olduğu faaliyetlerle 

ilgili hesap verebilir durumda olması gerekmektedir (Schinkel ve Noordegraf, 2011:  69-70).  

Meslekler sosyolojisi alanının en büyük kuramcılarından olan biri Freidson (2001: 

180), profesyonellikten bahsederken ideal tip profesyonelliği gündeme getirerek, ideal tip 

profesyonelliğin 5 ögeden oluĢtuğunu iddia eder.  Bunlar: (1) kurama dayalı uzman ve 

ezoterik bilgi ve yetenekler; (2) mesleğin kendisi ve örgütleri tarafından kontrol edilen çeĢitli 

alt uzmanlıklardan oluĢan mesleki iĢi gücü; (3) uzmanlık eğitimine ve öğretimine dayalı 

olarak mesleğin kendisi tarafından kontrol edilen iĢ piyasası; (4) mesleğin kendisi tarafından 

kontrol edilen ve aynı meslekteki akademisyenler tarafından oluĢturulan mesleki uzmanlık 

eğitim ve stajları; (5) ekonomik kazanca nazaran, yüksek bir değer olan iyi ve etik bir iĢ 

yapma özverisine sahip olma.  Burada sayılan profesyonelliğin ideal özellikleri gerçek hayatta 

tam olarak gerçekleĢtirmek güçtür. Bu ögelerin gerçekleĢtirilmesini kısıtlayan bir takım 

koĢulbağımlılıklar vardır. Bunlar: Devlet kurumlarının örgütsel ve politik pozisyonları, 

mesleğin kendi içerisindeki örgütlenmesi, uzmanlık ve bilgiyi kullanmak için gerekli olan 

Ģartlardaki değiĢmelerdir.  

Profesyonellik profesyonellerin sahip olduğu en büyük güç olan uzmanlık bilgisini 

topluma bu gücü dengeleyerek iletmektir. Bu noktada profesyonelliğin en önemli 
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kavramlarından biri olan güven kavramı devreye girmektedir (Beaton, 2010: 9). Güven, 

profesyoneller ile onlardan hizmet alanlar (client) arasında var olduğu kanıksanmıĢ (taken for 

granted) olarak kabul edilen bu iliĢki için vazgeçilmez bir kavramdır. Profesyonellik 

açısından hizmet alanların profesyonellere karĢı duymuĢ oldukları güven, gayri Ģahsi 

(impersonal) güvendir, yani rasyonel bir iliĢkideki katılımcıların Ģahsiliklerinin dikkate 

alınmadan doğrudan profesyonelin mesleğine duyulan güven sözkonusudur (Luzio, 2004: 1-

9). 

1.3.2.  ProfesyonelleĢme   

1960‟lı yılllardan itibaren meslekler sosyolojisi alanındaki tartıĢmalar, mesleğin ne 

olduğunu tanımlamaktan ziyade mesleğin sahip olduğu rol ve statülere, bu rol ve statülere 

sahip olmak isteyen uğraĢların meslek olma sürecindeki profesyonelleĢme 

(professionalization) sürecine ve stratejilerine odaklanmaktadır (Abbott ve Meerabeau, 1998: 

1). ProfesyonelleĢme, henüz meslek statüsüne gelmemiĢ, uğraĢ gruplarının meslek statüsüne 

gelebilmek amacıyla sosyal kapanmalarını geliĢtirmek ve devam ettirmek için izledikleri bir 

süreçtir. UğraĢ grupları profesyonelleĢme sürecinde mesleki öz çıkarlarını maaĢ, statü, güç ve 

özellikle mesleki yetki alanları tekelci bir Ģekilde korurlar (Abbott, 1988: 9; Evetts, 2014: 34). 

Meslekler sosyolojisi içerisinde tekelcilik herhangi bir maddi getiri, zenginlik veya politik 

güçle ilgili değil, mesleğin uygulanmasıyla ilgili entelektüel bilgi, yetenek ve disiplinle 

ilgilidir (Freidson, 2001: 198).  

DiMaggio ve Powell (1983: 152) profesyonelleĢmeyi, biliĢsel bir temel ve mesleki 

otonominin meĢruiyetinin kurulması, ayrıca mesleğin arzını kontrol etme amacıyla; meslek 

üyelerinin yaptıkları iĢin yöntemlerini ve koĢullarını tanımlama amacıyla yapılan kolektif 

çabalar olarak tanımlamıĢtır. Ayrıca yazarlara göre profesyonelleĢme; yeni kurumsal kuramın 

temel kavramlarından olan kurumsal eĢbiçimlilik değiĢiminin üç temel mekanizmasından biri 

olan normatif baskılara neden olan faktördür.   

Wilensky  (1964: 138) profesyonelleĢmeye yönelik olarak, uğraĢların mesleklere 

evrilmesiyle ilgili Ģu süreçleri izlemesini önermektedir:  

 Tam zamanlı bir uğraĢ olmalı ve teknik uzmanlık gerektiren bir alanda belirli bir 

otonomiye sahip olmalı.  

 Mesleği icra edenler, özel bir eğitim ve öğretimden geçmeli, meslekle ilgili sürekli 

kuramsal ve uygulamalı geliĢim sağlanmalı.  

 Sürekli geliĢen ve sistematik bilgiye dayalı, yeni üyelere aktarılabilir becerilere 

sahip olmalı.  
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 Meslekte kariyer planlaması ve geliĢimi meslektaĢ grupları tarafından otonom bir 

Ģekilde regüle ve organize edilen lisanslama, sertifikalama gibi faaliyetlerle 

yapılmalı.  

 Kamunun güvenini kazanmak için mesleki etik kodlarına sahip olma ve mesleğin 

yeni üyelerine meslek değerlerini aĢılayarak bunu denetleme.  

ProfesyonelleĢme kavramını açıklarken, Weber‟in (2001) sosyal kapanma 

kavramından bahsetmek yararlı olacaktır. Herhangi bir toplumsal münasebet ve davranıĢa 

katılmak isteyenler ve katılabilecek durumda olanlara, yürürlükteki mevcut düzen tarafından 

bir yasaklama, kısıtlama getirilmemiĢse bu toplumsal münasebet dıĢarıya karĢı açık demektir. 

Buna karĢın bu toplumsal münasebet, mensuplarının maddi veya manevi menfaatleri gereği, 

niteliğin korunması, kazanılmıĢ statünün sağladığı imkânlardan faydalanma, meslek tekeli 

oluĢturma ve rekabeti azaltmak amacıyla mevcut düzenin dıĢarıdakilerin katılımını 

yasaklamasına, sınırlamasına ve Ģartlara bağlıyor olmasına sosyal kapanma denmektedir 

(Weber, 1978: 43-46). Sosyal kapanmanın spesifik bir türü olan mesleki kapanma ise 

mesleğin dıĢarıdakilere, amatörlere ve vasıfsızlara çeĢitli sınırlamalarla kapalı hale gelmesidir 

(Weeden, 2002: 59; Macdonald, 2004: 19). Sosyal veya mesleki kapanma olmadan bir 

mesleğin oluĢması ve varlığını sürdürmesi mümkün değildir (Freidson, 2001: 202).  

ProfesyonelleĢme konusunda önemli çalıĢmaları bulunan Larson‟a göre (1977: 16) 

göre profesyonelleĢme, özel hizmet üreticilerinin uzmanlıkları için piyasayı oluĢturması ve 

kontrol etme sürecidir. Çünkü pazarlanabilir uzmanlık modern eĢitsizlik yapısının önemli bir 

unsurudur, ayrıca profesyonelleĢme kolektif özel sosyal statü kazanma ve kolektif olarak 

yukarıya doğru sosyal hareketlenme (collective upward social mobility) konularında kritik 

öneme sahiptir.  

ProfesyonelleĢmeyle çok yakından ilgili bir kavram olan profesyonel proje 

(professional project)‟den bahsetmek bu noktada yararlı olacaktır. Profesyonel projenin 

amacı, mesleği icra eden üyelerin önceden tanımlanmıĢ mesleki normlara göre otonomilerini 

ve eylem özgürlüklerini artırmak, bunun yanında rekabet halindeki meslek ve uğraĢ 

gruplarından gelebilecek saldırılara karĢı spesifik bir görev ve yetki alanlarını savunmaktır. 

Bu doğrultuda profesyonelleĢme, baĢarılı olmuĢ bir profesyonel projenin sonucudur. Bir 

uğraĢın profesyonelleĢmiĢ olduğundan söz edebilmek için o uğraĢın, kendine özgü görev ve 

yetki alanlarını ne derecede baĢarılı olarak tanımladığıyla ve bu alanları rekabet içinde olduğu 

uğraĢlara ve paydaĢlara karĢı ne derecede baĢarılı bir Ģekilde savunabildiğiyle açıklanabilir 

(Leicht and Fennell, 2001: 9).  Günümüzde profesyonelleĢme kavramı henüz statülü meslek 
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olarak görülmeyen yeni uğraĢ grupları (IT DanıĢmanlığı, Ġnsan Kaynakları Yönetimi vb.) için 

önemini korumaya devam etmektedir (Evetts, 2014: 34).  

1.3.3.  Profesyonellik Kaybı (Deprofessionalization)
4
  

Meslekler geleneksel olarak meslek örgütleri tarafından yapılan formel düzenlemelerle  

ve meslek içindeki değerlere ve geleneklere dayalı olarak ortaya çıkan enformel kontrolle; 

meslek içi sosyal kontrolü sağlar. Fakat özellikle son yıllarda bu durum giderek 

değiĢmektedir, çünkü profesyonellerin çalıĢmıĢ oldukları kurumlar (Ör: hastane, üniversite, 

hukuk firmaları) giderek büyüyerek karmaĢık hale gelmekte, çalıĢma koĢullarında ve sosyal 

kontroldeki değiĢimleri beraberinde getirmektedir. Özellikle 1960‟lı yıllardan itibaren 

bilimsel araĢtırmalarda, tıp araĢtırmalarında, uygulamalarında ve benzer bir biçimde hukuk 

uygulamalarında meydana gelen çeĢitli skandallar nedeniyle bu alanların kamusal imajı bir 

hayli zarar görmüĢtür. Böylece mesleklere olan güven giderek azalmıĢ, özellikle hekimlere ve 

avukatlara karĢı açılan malpraktis davaları belirgin bir Ģekilde artmıĢtır. Tüm bu geliĢmeler 

meslekler sosyolojisi alanında yeni tezlerin ortaya çıkmasına neden olmuĢtur. 

DeprofesyonelleĢme (profesyonellik kaybı) ve proleterleĢme tezleri, profesyonellerin sosyal 

statülerindeki değiĢimi ve özellikle politik ekonomi bağlamında profesyoneller üzerindeki 

sosyal kontrol mekanizmalarında meydana gelen dönüĢümü açıklayabilmek için ortaya çıkmıĢ 

tezlerdir (Freidson, 1994: 129-130).  

DeprofesyonelleĢme, mesleğin sahip olduğu imtiyazların zaman içinde aĢınmasını 

açıklayan bir süreçtir (Leicht and Fennell, 2001: 8; Gorman ve Sandefur, 2011: 8). 

DeprofesyonelleĢme kavramı, Haug‟ın (1972; 1975) çalıĢmalarıyla öne çıkan bir tezdir. 

Temel olarak tüketimcilik, hesap verebilirlik (accountability) anlayıĢlarının yaygınlaĢmasıyla 

birlikte mesleklerin prestijinin, bilgi tekelinin, otoritesinin, otonomisinin ve toplumun 

mesleğe karĢı duyduğu güveninin aĢınması ve/veya kaybedilmesi anlamına gelmektedir. 

Özellikle bilgisayar teknolojisindeki geliĢmeler, yeni uğraĢ ve mesleklerin, mesleğin yaptığı iĢ 

sınırlarına girmesi, hizmet alıcıların bilgiye daha kolay ulaĢabilmeleri ve toplumun eğitim 

seviyesinin artması gibi geliĢmeler mesleklerin sahip oldukları bilgi tekelinde aĢınmaya neden 

olurken, mesleki otonomiyi ve statüyü aĢındırmaktadır (Haug, 1972: 197-205: Freidson, 

1985: 13). ProfesyonelleĢmenin mantığı kısaca bir uğraĢa statü kazandırmakken, 

                                                           
4
 Ġngilizce “Deprofessionalization” terimi, yerel literatürde “deprofesyonelleĢme”, “profesyonellik kaybı”, 

“profesyonelliğin yitirilmesi” olarak kullanılmaktadır. Bu tezde”deprofessionalization” terimi yerine 

“deprofesyonelleĢme” ve “profesyonellik kaybı” terimleri kullanılacaktır.   
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deprofesyonelleĢme ise bir meslekte hizmeti sağlayan ile hizmeti alanlar arasındaki statüyü 

eĢitleyen bir süreçtir (Haug, 1975: 29).  

Carvalho ve Santiago‟ya (2015a: 30-33) göre kapitalist ülkelerde görülen neoliberal 

dönüĢümler sonucunda piyasa, verimlilik, rekabetçilik, giriĢimcilik söylemleri ön plana 

çıkarken, mesleklerin geleneksel güç ve statülerinde de aĢınma görülmektedir. Bu durum 

mesleklerin deprofesyonelleĢmesine neden olabilmektedir.  

1.3.4.  ProleterleĢme  

ProleterleĢme (proletarianization) tezi, büyük örgütlerdeki mesleklerin sahip oldukları 

koĢulları inceler ve vurgular. Bu tez zaman içerisinde kapitalizmin çalıĢanların hayatta 

kalmak için emeklerini satarak ve iĢleri üzerindeki kontrolü tamamen kaybederek; tüm 

çalıĢanların statüsünü proletarya düzeyine indirgeneceğini savunan Marks‟ın tarihsel 

kuramına dayanmaktadır. Kendi iĢini serbest olarak yapmaktansa, ücret, emek, ücret karĢılığı 

bir kurumda çalıĢma gibi kavramlar proleterleĢme statüsünün ortak paydalarıdır (Freidson, 

1984: 132). ProleterleĢme tezine göre profesyoneller tıpkı fabrika iĢçileri gibi yaptıkları iĢ 

üzerindeki tüm otonomilerini yitirmiĢlerdir (McKinlay ve Arches, 1985: 161; Gorman ve 

Sandefur, 2011: 281).  

ProleterleĢme tezine göre hekimlik ve hukuk gibi köklü (established) meslekler, 

mühendislik gibi yeni meslekler ve hemĢirelik, öğretmenlik gibi yarı-meslekler bürokratik 

bağlamda çalıĢmanın sonucunda proleterleĢme sürecini yaĢamaktadır. Bürokratik kurumlarda 

çalıĢmak, günümüzde profesyonellerin serbest olarak çalıĢmalarının yerini almıĢtır. Bu 

kurumlarda baĢkaları tarafından, çalıĢanların iĢ tanımları ve iĢ sınırları açık olarak 

tanımlanmıĢ, hiyerarĢik bir yönetim düzeni kurulmuĢ, standartlaĢmıĢ görevlerdeki gösterilen 

performans temelinde iĢe giriĢlerin ve terfilerin yapıldığı bir ortam oluĢmuĢtur (Oppenheimer, 

1972: 214). Bunun sonucunda profesyoneller kendi kendilerini meslektaĢlar veya meslek 

örgütlerinin güçleri vasıtasıyla enformel olarak kontrol ve yönetmek yerine, baĢkaları 

tarafından kontrol edilir ve yönetilir duruma gelmiĢlerdir (Freidson, 1984: 133).  

1.3.5.  Mesleki Otorite 

Meslekler sosyolojisinde “otorite” kavramı özellikle etkileĢimci yaklaĢımdan sonra 

geliĢmeye baĢlamıĢ olan bir kavramdır (Hall, 1983: 11). Hall‟a göre (1983: 12) otorite 

kavramı Freidson‟un mesleki üstünlük (Professional dominance) ve mesleki otorite 

kavramlarının üzerinde durmasıyla gündeme gelmeye baĢlamıĢtır. Freidson (1994: 173) bu 

kavramı, bir mesleğin üyelerinin yaptığı iĢi lisanslama, iĢin içeriğini belirleme, yetkili olarak 
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denetleme iĢinin kendisinin yapabilmesi ve bu sayede politik, ekonomik ve sosyal elit bir 

pozisyona gelmesi olarak tanımlamaktadır. Freidson (1994: 32) ayrıca mesleki otoritenin, 

profesyonellerin yaptıkları iĢin serbest piyasada tüketiciler tarafından veya merkezi 

planlamacı bir devlet tarafından denetlenmesinden ziyade, profesyonellerin kendi kendilerini 

denetlemelerinden kaynaklandığını iddia etmektedir.  

Mesleki otoriteyi açıklayabilmek için meslekle ilgili otorite kuramlarından bahsetmek 

yerinde olacaktır (Leicht ve Fennell, 2001: 92). Mesleklerle ilgili otorite kuramları her 

mesleğin dikkate değer bir miktarda otoritesi ve sosyal statüsü olduğunu varsayar ve odağına 

meslek sahiplerinin imtiyazlarını ve sosyal statüsünü alır. Mesleki yaĢamın mükâfatları 

profesyonellerin bilinçli olarak yaptıkları giriĢimlerin ürünleridir. Bazı otorite kuramları 

meslek örgütleri gibi mesleki çıkar gruplarının yeni mesleğe yeni üye arzında ve kabulünde 

kontrolü sağlama giriĢimlerini odaklanır. Mesleki çıkar grupları arzı kısarak, talebi ve 

ücretleri yüksek tutmak için sosyal kapanma fonksiyonunu kullanır. Bazı otorite kuramları ise 

mesleki bilginin güç ve egemenlik üzerine etkisine odaklanmaktadır.  

Mesleki otoriteye Abbott‟un (1988: 87) sistem yaklaĢımı ve yetki alanları kavramları 

açısından bakıldığında; güçlü meslekler, mesleki otoritelerini bir yandan piyasaya yeni çıkan 

Ģarlatanları ortadan kaldırmak için kullanırlerken bir yandan da örgütlenmemiĢ tüketicilerden 

ve devletten imtiyaz koparmak için kullanırlar. Larson (1977) ise mesleklerin imtiyazlarının 

denetimini artık mesleki grupların değil, mesleğin çıkarlarını temsil etmeyen örgütlerin 

yaptığını belirmektedir. Buna göre mesleki imtiyazlar, maliyetleri sıkı bir Ģekilde kontrol 

altına almayan çalıĢan ve giderek artan bir Ģekilde kuĢkucu hale gelen toplum ve diğer meslek 

grupları tarafından bir saldırı altındadır. Bunun sonucunda eğitimli, bilgiyi tüketen, organize 

olmuĢ tüketici grupları, mesleki hizmetleri yeniden örgütlemeye çalıĢmaktadır. Bu yeniden 

örgütleme giriĢimleri mesleki imtiyazlara yapılan doğrudan tehditlerdir.   

1.3.6.  Mesleki Kimlik  

Mesleki kimlikten bahsetmek için mikro sosyolojiye dayalı kimlik kuramından, 

sosyoloji ve sosyal psikolojiye dayalı sosyal kimlik kuramından bahsetmek yararlı olacaktır. 

Kimlik kuramı bireyin mikro sosyal düzeylerdeki sosyal oluĢumunun daha geniĢ sosyal 

yapılardaki yansımasıyla ilgilenirken, sosyal kimlik kuramı örgütlerde grup süreçleri, gruplar 

arası iliĢkileri ve sosyal bireyi açıklar (Hogg ve Terry, 2000). Sosyal kimlik kuramının temel 

kavramlarından biri sosyal kategorilerdir. Sosyal kategoriler milliyet, bir gruba üyelik, örgüte 

üyelik veya bir mesleğe olan üyelikleri kapsamaktadır (Stout, 2004: 28). Meslek, bireyin 
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kimliğini oluĢturan önemli bir parçalardan biridir ve bireyin kim olduğunu belirten baĢlıca 

özelliklerdendir (Hall, 1994: 6).  

  Mesleki kimlik, insanların kendilerini mesleki bir rolde tanımladıkları; durağan ve 

istikrarlı nitelikler, inanıĢlar, değerler, güdüler ve deneyimler topluluğudur. Temel 

varsayımlara göre mesleki kimlik zaman içinde çeĢitli deneyimler, anlamlı geri bildirimlerle 

Ģekil alır (Schein, 1978: akt. Ibarra, 1999: 765). Birçok meslekte mesleki kimlik,  meslek 

üyelerinin uygulamalarını, kariyer geliĢimlerini geliĢtirmek ve sürdürmek için gerekli ortak 

kaynaklar kümesi olarak görülür. Birey mesleki kimlik sayesinde saygı görür ve toplumda yer 

edinir. Ayrıca kolektif hareketliliği (collective mobility) ve sosyal geliĢimi gerçekleĢtirmek 

için gerekli bir stratejidir (Healy, 2009: 405).  

Mesleki kimliğin Ģekillenmesi sürecinde etkili olan çeĢitli faktörler vardır. Birincisi 

mesleki kimliğin, meslekle ilgili anlamların ve bilgilerin kullanıldığı sosyalleĢme sürecinin ve 

retoriklerin bir sonucu olarak ortaya çıkmasıdır. Ġkincisi, bireyler kariyer geçiĢleri sırasında 

mesleki kimliklerini ayarlarlar ve adapte ederler. Son olarak da mesleki kimlik, bireyin 

öncelikleri ve kiĢisel anlayıĢlarıyla Ģekillenen bireyin yaĢam ve iĢ tecrübesinden yoğun olarak 

etkilenir (Slay ve Smith, 2011: 87).  

1.3.7.  Mesleki Saygınlık  

Statü, saygınlık gibi kavramlar günlük dilde çoğunlukla birbirlerinin yerine kullanılan 

kavramlardır. Statü kısaca bireyin toplumdaki durumu, konumu ve derecesi olarak 

tanımlanabilir. Saygınlık ise daha soyut bir kavramdır, toplumsal bir konuma veya statüye 

atfedilen, o konumu iĢgal eden kiĢinin kiĢisel özelliklerinden bağımsız olan itibar olarak 

tanımlanmaktadır (Hargreaves, 2009: 217). Treiman‟a (1977: 5) göre güç, imtiyaz ve 

saygınlık birbirleriyle iliĢkili kavramlardır. Bireyin sahip olduğu güç; imtiyazlara ve 

imtiyazlar da saygınlığa neden olurlar. Güç ve imtiyazları objektif göstergeler olan bireyin 

meslek hiyerarĢisi içerindeki konumu, sorumlu olduğu astlarının sayısı, bağımsız karar alma 

durumu, elde ettiği gelir, maddi imkânlar ve yaĢamın belirli alanlarına (belirli kulüplere, 

kurullara, topluluklara vb.) giriĢ hakkı elde etme gibi değiĢkenlerle ölçebilirken, saygınlık ise 

daha soyut bir kavramdır ve bireylerin görüĢleri, toplumsal gelenekler ve beklentiler 

tarafından oluĢturulur. Mesleki saygınlığa ilgili baĢka bir kavramda güven kavramıdır. Bir 

mesleğin saygınlığı ne kadar yüksekse mesleğe ve profesyonellere karĢı duyulan güven de o 

derecede yüksek olacaktır (Freidson, 2001: 150-151).  

Günümüz toplumlarında bireyin mesleği veya yaptığı iĢ toplumsal sosyal sınıf 

sisteminde konumunu belirler. Meslekler uzun süreli eğitim, yüksek öğretim ve uzmanlaĢma 
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gerektirdikleri için bunun karĢılığında da elde edeceği kazanımlar ve saygınlık da yüksektir 

(Johnson ve Bowman, 1997: 201). Bununla ilgili olarak Adam Smith‟in 1776 yılında 

mesleklerle ilgili yaptığı tespit çok dikkat çekicidir. Smith (1977: 150), bir kiĢinin sağlığı 

konusunda hekimine; serveti, hayatı ve itibarıyla ilgili ise avukatına güvendiğini, bu güvenin 

oluĢması için ise bu meslekte çalıĢanların ortalama veya kötü koĢullarda çalıĢmasının bu 

güvenin zedeleneceğini belirtmiĢtir. Bu meslek sahiplerine verilecek ödüller, güvenin 

oluĢması için gerekli olan toplumsal tabakada bulunmalarını sağlayacak kadar yüksek 

olmalıdır. Böylece mesleklerin uzun süreli eğitimleri için yapmıĢ oldukları fedakârlık ve 

masraflar, bu koĢullarla birleĢtiğinde, meslek sahiplerinin emek ücretlerini mutlaka 

artıracaktır.  

Mesleki saygınlık kısaca bir mesleğin diğer meslekler ve uğraĢlar içerisinde 

konumuyla ilgili toplumun algısıdır. Meslekleri uğraĢ ve zanaatlardan ayıran temel faktördür. 

(Freidson, 2001: 103). Mesleki saygınlık önemli çalıĢma faktörleri olan beklenilen gelirden, 

yaĢam tarzından, uzmanlığın entelektüel içeriğinden bağımsız olarak düĢünülemez (Leicht ve 

Fennel, 2001: 156). Yapılan araĢtırmalara göre hekimlik mesleği en yüksek saygınlığa sahip 

mesleklerdendir (bk. Smith, 2014). Bunun yanında hekimlik mesleği gibi mesleklerde meslek 

içinde farklı dallar arasındaki saygınlık farklarından da bahsetmek mümkündür (Rosof ve 

Leone, 1991: 321).  

1.3.8.  Mesleki Statü 

Statü bireyin sosyal hiyerarĢi içerisinde konumu, durumu ve derecesidir. Bireyin 

toplum içerisindeki statüsü henüz herhangi bir eğitim veya nitelik kazanmadan daha doğum 

esnasında bile belirlenebilmektedir (Hargreaves, 2009: 217). Turner‟a (1988: 11) göre bireyin 

sosyal hiyerarĢi içerisinde sahip olduğu statü, onu diğerlerinden ayırarak ona özel fayda ve 

imtiyazlar sağlar. Genellikle toplumda yüksek statüye sahip olan kiĢilerin diğerleri üzerinde 

güç ve nüfuzu bulunmaktadır; toplum yüksek statüye sahip olan kiĢilere saygı duyar.   

Geleneksel olarak mesleklerin sahip oldukları statü, profesyonellerin sosyal saygınlık 

ve güç hiyerarĢisi içerisindeki konumları, sahip oldukları bilgi tekeline dayanmaktadır (Haug, 

1972: 200). Elliot, hekimlik, hukuk, din adamlığı gibi meslekleri statülü meslekler olarak 

görmektedir (akt. Freidson, 1994: 17). Weber‟e göre her bir insan kendisine sosyal onur ve 

saygınlık sağlayan bir statü grubuna aittir. Meslek de bir statü grubudur. Dolayısıyla 

bireylerin meslekleri bireylerin statüsünü belirleyen temel göstergelerden biridir (akt. Watson, 

2012: 185).  
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1.3.9.  Mesleki Otonomi 

Meslekler sosyolojisi alanındaki en önemli kavramlardan biri olan otonomi bir mesleği 

uğraĢlardan ayıran en önemli özelliklerden birisidir (Evetts, 2002: 341; Carvalho ve Santiago, 

2015a: 32). Otonomi, bir mesleğe ait çalıĢma davranıĢlarını ve çalıĢma koĢullarını, yine bu 

mesleğe ait çalıĢma gruplarının kendilerini denetleme becerileridir  (Leicht ve Fennell, 2001: 

8). Freidson (1994: 132) mesleki otonomiden bahsederken, öncelikle yaĢamak için çalıĢan 

profesyoneller ve proleterler arasındaki farka vurgu yapmaktadır. Bu iki grup arasındaki en 

büyük farklardan biri, yaptıkları iĢi kontrol düzeylerine dayanmaktadır. Freidson‟a göre 

proleter, hayatta kalmak için emeğini satan ve yaptığı iĢ üzerinde hiçbir kontrol yetkisi 

olmayandır. Tamamen otonom kontrolün ise mesleki, ekonomik, politik ve gözetimsel 

(supervisional) tekellerden meydana geldiğini belirtir. Bu da proleterleĢmenin anti tezidir. 

ÇalıĢanlar yaptıkları iĢte söz sahipleri olarak, yaptıkları iĢ üzerinde takdir, sorumluluk ve 

karar sahipleridirler. Mesleki otonominin gerekli bir kavram olduğunu Freidson Ģu Ģekilde 

vurgulamaktadır:  

 

Profesyonellerin sahip oldukları bilgi ve yetenekler ezoterik bir yapıya sahip olduğundan meslek dıĢı 

kiĢilerden gelebilecek müdahaleye karĢı bir koruma görevi görür,  ayrıca bu ezoterik bilginin karmaĢık 

olması nedeniyle kararlar vakadan vakaya değiĢebilecektir bu da profesyonellerin yöneticiler 

tarafından sıkı gözetim, iĢ kural ve sistemleriyle yönetilmelerinin önüne geçecektir (Freidson, 1994: 

163).  

 

 Mesleki otonomiyi üçe ayırmak mümkündür. Bunlar yapısal otonomi, örgütsel 

otonomi ve iĢ uygulamalarındaki otonomidir. Yapısal otonomi mesleğin sosyo politik makro 

düzeydeki kolektif gücünü gösteren otonomi türüdür. Diğer bir değiĢle mesleğin toplumdaki 

yüksek statüsü ve ayrıcalıklarını sürdürmesi için uzmanlık bilgisi ve iĢ gücü piyasasına hâkim 

olma durumunu kapsamaktadır. Örgütsel otonomi, profesyonellerin örgüt içindeki kararlara 

katılımına odaklanan otonomi türüdür. ĠĢ uygulamalarındaki otonomi ise profesyonellerin 

günlük rutin uygulamaları sırasındaki uzmanlıklarıyla ilgili teknik bilgiye dayalı kararlarının 

yönetim ve hiyerarĢi tarafından müdahalesine ve baskı altında olmasına odaklanan otonomi 

türüdür (Carvalho ve Santiago, 2015b: 172-174).  

Mesleklerin tamamen otonom olmaları söz konusu değildir, meslek sahipleri, 

yaptıkları iĢ üzerinde özgürce takdir yetkilerini kullanacak ölçüde yeteri kadar otonomdurlar 

(Freidson, 1994: 166).  Özellikle ikinci dünya savaĢından sonra 1980‟li yıllara kadar olan 

dönem, meslekler için altın çağ olarak tanımlanmaktadır (Freidson, 2001: 182). Bu dönemde 

çok sayıda profesyonel kendi iĢini yapan giriĢimci konumundaydayken, günümüzde ise çoğu 
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profesyonel büyük, karmaĢık özel ve devlet kurumlarında ve hastanelerde ücret karĢılığında 

çalıĢmaktadırlar. Bu nedenle günümüzde mesleki otonomi ile ilgili çalıĢmalar örgütsel 

yapıların profesyonellerin otonomisini hangi açılardan sınırladığına ve profesyonellerin bu 

durumlara verdiği davranıĢsal tepkilere odaklanmaktadır (Gorman ve Sandefur, 2011: 284).  

1.3.10.  Mesleki Yetki Alanları (Professional Jurisdictions)  

Bu kavram sembolik etkileĢimcilerin yer aldığı ġikago Üniversitesi sosyoloji 

bölümünde görev yapan Abbott (1988: 86) tarafından geliĢtirilen sistem yaklaĢımına 

dayandırılmaktadır. Abbott “The System of Professions” kitabında kendisinden önce öne 

sürülmüĢ olan profesyonelleĢme tezlerinin, profesyonellerin yapmıĢ oldukları iĢin içeriğinin 

yerine sadece yapılara odaklandıklarını belirterek bu yaklaĢımları eleĢtirmektedir. Abbott‟a 

göre bir meslekte meydana gelen değiĢimi anlayabilmek için öncelikle profesyonellerin 

yaptıkları iĢin içeriklerine odaklanmak gerekmektedir.  

Abbott sistem yaklaĢımını 3 temel argümana dayandırmaktadır. Ona göre meslekler 

sadece tek baĢlarına durağan bir Ģekilde ele alınamaz; yalnızca etkileĢimci bir sistem 

içerisinde çalıĢılabilir. Meslekler sosyolojisi kuramları sadece kültürel ve sosyal yapıdan 

faydalanmak yerine; meslek içi, meslekler arası ve meslekler ötesi güçleri de dikkate 

almalıdır. ProfesyonelleĢme süreci durağan bir Ģekilde değil, karmaĢık durumlar altında 

meydana gelir (1993: 204). Abbott‟a göre (1988: 19-21) profesyonel yaĢamın temel olgusu 

meslek ile yaptığı iĢ arasındaki bağlantıdır, buna mesleki yetki alanı demektedir. 

ProfesyonelleĢmenin analiz edilebilmesi için yetki alanlarının iĢ ortamında nasıl 

oluĢturulduğu, formel ve enformel sosyal yapı ile nasıl bir bağlantısının olduğu ve meslekler 

arasında yetki alanlarıyla ilgili nasıl bir etkileĢim olduğunun anlaĢılması gerekmektedir.  

Mesleki yetki alanlarını elde edebilmek için meslekler kendi aralarında ve devletle rekabet 

halindedirler.  

Sistem yaklaĢımına göre meslekler birbirleriyle etkileĢim içerisinde oldukları bağımsız 

bir sistem meydana getirirler. Bu sistem içinde her bir mesleğin çeĢitli yetki alanları içerisinde 

gerçekleĢtirdiği faaliyetleri vardır. Bu yetki alanları gerek yerel gerek ulusal bağlamda sürekli 

tartıĢmalı bir konudur. Buradan hareketle Abbott (1988: 2-3) mesleklerin gerçek tarihini 

aslında yetki alanları üzerindeki tartıĢmaların tarihinin belirlediğini iddia etmektedir.   
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1.3.11.  Mesleki Etik   

Etik kavramı genel olarak bireylerin veya toplumun ahlakını, değerlerini ve 

inanıĢlarını kapsar. Etik çeĢitli Ģartlar, zorunluluklar, sorumluluklar altında bireylere nasıl 

davranmaları gerektiğini gösteren kurallardır. Mesleki etik ise profesyonellerden mesleklerini 

uygulamaları sırasında göstermeleri beklenen kiĢisel ve kurumsal davranıĢ standartları ve 

kurallardır (Naagarazan, 2006: 5). Mesleki etiğin kökenleri Antik Yunan zamanından beri 

geçerli olan Hipokrat yeminine kadar gidebilmektedir (Koehn, 1994: 20).  Abbott‟a (1983: 

855) göre toplumun mesleklerden iki farklı düzeyde beklentisi vardır. Bunlardan birincisi 

mesleğin topluma hizmet etmesi kurumsal sorumluluğudur. Ġkincisi ise mesleğin bireysel 

boyuttaki sorumluluğu olan profesyonel-müĢteri iliĢkisindeki sorumluluğudur. Mesleğin bu 

sorumluluklarını yerine getirirken uyması gerekli davranıĢ kodlarını gösteren olguya mesleki 

etik denmektedir.  

Mesleki etiğe sahip olmak bir uğraĢın profesyonelleĢerek meslekleĢmesi yolundaki en 

önemli kavramlardan biridir (bk. Greenwood, 1957: 45; Leicht ve Fennell, 2001: 26). Mesleki 

etik kuralları yazılı veya yazılı olmayan Ģekilde olabilir. Meslek-müĢteri iliĢkisi, meslek- 

toplum iliĢkisi ve meslek içi iliĢkileri içeren çok sayıda farklı konudaki iliĢkileri 

kapsayabilmektedir (Pavalko, 1988: 28).  

Freidson (2001: 214) meslekleri tanımlarken en çok profesyonellerin sahip oldukları 

ezoterik bilgi ve yeteneklere dikkat çekmiĢtir. Profesyoneller ile sunmuĢ oldukları hizmeti 

kullanan tüketiciler arasında bilgi asimetrisi vardır. Bunun yanında profesyoneller, otonom bir 

Ģekilde mesleklerini yaparak, bunun sonucunda toplum karĢısında güçlü olan taraf konumuna 

gelmiĢlerdir. Profesyonellerin elindeki bu güç nedeniyle toplum profesyonellere uzmanlıkla 

ilgili konularda bağımlıdır ve bazen savunmasız konuma düĢebilmektedir. ĠĢte bu güç ve bilgi 

asimetrisini dengelemek için mesleki etik kurallar kaçınılmaz derecede önemlidir (Brien, 

1998: 391). Mesleki açıdan etik olarak davranan bir profesyonele toplum veya hizmet aldığı 

birey daha fazla güven duyacaktır, dolayısıyla mesleki etik ile güven arasında bir iliĢki 

bulunmaktadır (Freidson, 2001: 214; Brien, 1998: 401).  

  Mesleki etiği, profesyonelliğin ruhu olarak tanımlayan Freidson‟a (2001: 215-216) 

göre iki çeĢit mesleki etikten bahsetmek mümkündür. Bunlardaki ilki profesyonellerin günlük 

rutinlerinde karĢılaĢtıkları sorunlarla ilgili olan uygulama etiğidir. Ġkincisi ise mesleğin 

ekonomik, politik, sosyal, ideolojik Ģartlarıyla ilgilenen kurumsal etiktir. Kurumsal etik, 

mesleğin etikle ilgili problemlerinin bir çoğuyla iliĢkilidir. Özellikle günümüzde meslekler 

üzerindeki baskılar ve aĢınmalarla zarar gören etik türü uygulama etiği değil, mesleğin 

kurumsal etiğidir.       



34 

 

 

1.3.12. Meslek Örgütleri (Professional Associations) 

Meslekler üzerinde devletin yaptığı gibi regülasyon yapan organlardan biri de meslek 

örgütleridir (Greenwood vd., 2002: 61). Meslek örgütleri özellikler yaklaĢımı açısından 

meslekleri diğer uğraĢlardan ayıran en önemli faktörlerden biridir (bk. Bucher ve Strauss, 

1961: 330). Meslek örgütleri mesleğin tümünün veya bir alt dalının mesleki amaç ve 

misyonlarını belirlemek, mesleğin çıkarlarını savunmak ve geliĢtirmek, meslek üzerinde 

meslektaĢ konrolünün yapılmasını sağlamak üzere kurulan sivil toplum kuruluĢlarıdır 

(Freidson, 2001: 142-143).  

Günümüzde birçok meslek örgütüne üyelik zorunludur. Profesyonellerin ortak 

ekonomik ve statü çıkarlarını korumak, üyelerine lisanslama yapmak (Merton, 1958: 50), 

üyelerinin yaptıkları iĢ üzerinde denetimi sağlamak üzere kurulan meslek örgütlerinin pek azı 

tüm mesleği temsil ederler. Sadece çatı veya Ģemsiye örgüt denilen meslek örgütleri tüm 

mesleği temsil etmektedir (Freidson, 2001: 144- 146). Meslek örgütleri yoluyla profesyoneller 

meslekleri üzerinde regülasyon yapabilmektedirler. Bunun için devlet aktörleri bir kısım 

yetkilerini meslek örgütlerine devretmiĢtir (Adams, 2017: 83). Ġngiltere‟de ve Almanya‟da 19. 

yüzyılda kurulan tabip birlikleri en eski meslek örgütlerindendir (Freidson, 1970: 20).  

1.3.13.  Meslek Regülasyonları   

Devletler kamu yararını kollamak ve tüketicilerin korunması amacıyla çok sayıda 

ticari faaliyeti regüle ederler. Devletin regüle ettiği alanlardan biri de profesyoneller ile 

onlardan hizmet alan müĢterileri arasındaki iliĢkilerdir. Mesleki regülasyonlar, profesyonel ile 

müĢterisi arasındaki bilgi asimetrisinden kaynaklanabilecek müĢterinin mağdur olmasını 

engelleyecek yaptırımlar olarak tanımlanabilir (HRPA, 2015: 1-5).  

Devletlerin meslekleri regüle etmelerinin yanı sıra, mesleklerin kendi kendilerini 

regüle etmeleri (professional self regulation) özellikle Anglo-Saxon ülkelerinde mesleki bir 

altın standarttır. Fakat dünyanın geri kalan kesiminde özellikle kıta Avrupasında ve merkezi 

Ģekilde yönetilen güçlü ve müdaheleci Ulus Devletlerde bu çok tercih edilen bir uygulama 

değildir (Faulconbridge ve Muzio, 2011: 139; Monteiro, 2015: 103-104). Müdahaleci ulus 

devletlerdeki devlet ve meslek iliĢkileri, Anglo-Saxon ülkelerindeki devlet ve meslek 

iliĢkilerden farklılık gösterir. Ulus devletlerde, devlet kendi çıkarları doğrultusunda yukarıdan 

aĢağıya (top down) süreçlerle; doğrudan meslekle ilgili regülasyonların yapılmasının ve 

reorganizasyonunun içindedir ve bir çok alanda profesyonellerin sağladıkları hizmetin temel 

alıcısı konumundadır (Faulconbridge ve Muzio, 2011: 138-139).  
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Özellikle güçlü meslek örgütlerinin, meslek üyelerini ve kendisini regüle etmesiyle 

birlikte meslek regülasyonu oluĢmuĢ olur. Meslek örgütleri regüle etme yetkisini genellikle 

devlet aktörlerinden almaktadır. Meslek örgütlerine delege edilen bu yetkiler genellikle 

mesleğe giriĢ kriterlerini belirleme gücü ve mesleki davranıĢlara iliĢkin regülasyonlar yapma 

gücü olmak üzere temel olarak ikiye ayrılmaktadır. Meslek örgütlerinin bu güçleri kamu 

yararı gözetilerek uygulamaya konulmaktadır. Mesleklerin kendi kendilerini regüle etmeleri 

konusundaki ilk uygulamalar hukuk ve hekimlik mesleğinde kendini göstermiĢtir (Adams, 

2017: 70-76).  

Mesleklerin kendi kendileri regüle etmeleri için mesleğin devletle olan iliĢkisinde ve 

mesleğin hizmet sağladığı tüketicilerle olan iliĢkisinde kilit faktör güvendir (Evetts, 2002: 

341). Özellikle son yıllarda küreselleĢme ve piyasalaĢma söylemlerinin öne çıkmasıyla 

birlikte mesleklerin kendi kendilerini regüle etme yetkileri yasal yollarla ellerinden alınmaya 

baĢlamıĢtır. Özellikle hukuk ve hekimlik gibi köklü meslekler için bu durum mesleki otonomi 

konusunda bir tehdit oluĢturur hale gelmeye baĢlamıĢtır (Evetts, 2002: 351; Dixon-Woods vd. 

2011:1452; Adams, 2017: 70).  

Evetts (2013: 787–789) örgütsel ve mesleki profesyonelliği tanımladığı çalıĢmasında 

son yıllarda profesyonellerin çoğunlukla hiyerarĢik yapılarda ücretli bir çalıĢan olarak yer 

aldıklarından bahsetmiĢ ve profesyonellerin meslek içi denetim yerine örgüt, yöneticiler gibi 

dıĢ gruplar tarafından denetlendiğini ve profesyonellikle ilgili regülasyonların meslek 

tarafından aĢağıdan yukarıya doğru değil (bottom-up), özellikle devlet tarafından yukarıdan 

aĢağıya (top-down) doğru bir anlayıĢla uygulanmasının giderek daha fazla yaygınlaĢmasıyla 

beraber mesleklerin otonomisinin ve kendi kendilerini regüle etmelerinin öneminin azaldığını 

iddia etmektedir.   

1.4. Neoliberal Politikaların ve Makro GeliĢmelerin Meslekler Üzerine Etkisi  

ÇağdaĢ toplumlarda sosyal, politik, ekonomik alanlarda meydana gelen geliĢmelerin 

profesyonellere, meslek gruplarına, profesyonelleĢme süreçlerine ve profesyonelliğe büyük 

etkileri olmaktadır (Carvalho, 2014: 176). Tüm dünyada ve özellikle Avrupa‟da Ģiddetli bir 

Ģekilde görülen neoliberal politikalar bu geliĢmelerin en önemlilerindendir. Neoliberal 

politikalar ve bununla bağlantılı olarak yükselen bir trend olan yeni kamu yönetimi anlayıĢı 

(new public management), piyasalaĢma (marketization), yönetimcilik (managerialism), 

tüketici odaklılık (consumerism) gibi söylemlerle birlikte mesleklerin içerisinde bulundukları 

sosyo politik çevre hızlı bir Ģekilde değiĢmektedir (Evetts vd., 2009: 140; Evetts, 2013: 789). 

Neoliberalizm kısaca, yoğun özelleĢtirmelerin ve deregülasyonların yapılmasını, kamusal 
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kesimin daraltılmasını ve serbest piyasa söylemini kapsamaktadır (Braithwaite, 2005: 3). 

Neoliberal temelli politikalar sonucunda kamu sektörüne piyasa yönlü bir form verilmek 

istenmektedir ve bu yönde özel sektörde olduğu gibi iĢletmecilik ve yönetimcilik söylemleri 

uygulamalarının hâkim olduğu yeni kamu yönetimi anlayıĢı uygulamaya konulmuĢtur 

(Kuhlmann vd., 2011: 722). Burada bahsedilen yönetimcilik kavramı, yeni kamu yönetimi 

söyleminin kavramlarından biridir ve kamu hizmetlerinin ticarileĢtirilmesi, piyasa ve yarı-

piyasaların (quasi-market) oluĢturulması ve kamu sektörünün ve özel sektör söylemleriyle 

yönetilmesidir (Farrel ve Morris, 2003: 136). Neoliberalizm, ideolojik olarak 

deregülasyonların yapılmasının tarafındadır fakat uygulama düzeyinde, deregülasyonların 

neoliberal reformlar üzerinde sınırlı ve çeliĢkili etkilerinin olmasının anlaĢılması üzerine, 

deregülasyonların hemen ardından daha fazla sayıda yeni regülasyonlar yapma ihtiyacı 

oluĢmuĢtur. Bu nedenler regülasyonların sayısını aslında artmıĢtır. Bu yeni düzene bazı 

araĢtırmacılar regülatif kapitalizm de demektedir (bk. Levi-Faur, 2005: 14-20).    

Literatürde özellikle neoliberal politikaların belirgin hale gelmesinin ve refah 

devletinde meydana gelen değiĢimlerin, meslekleri değiĢtirdiği belirtilmektedir (Kamp, 2016: 

1). Refah devletleri özellikle ikinci dünya savaĢının sona ermesiyle birlikte kapitalizmin altın 

çağı olarak nitelenen dönemde görülmeye baĢlamıĢ ve 1980‟li yılların ortalarına kadar 

varlığını sürdürmüĢtür. Refah devleti zenginlik, eĢitlik ve tam istihdamın büyük bir uyum 

içerisinde olduğu, kapitalizmin bileĢenlerinden biridir (Esping-Andersen, 2015: 56). Bu 

süreçte bazı araĢtırmacılara göre (Freidson, 2001: 182; Gorman ve Sandefur, 2011: 275) 

meslekler altın çağlarını yaĢamıĢlar; formel üniversite eğitiminden elde ettikleri uzmanlık 

bilgisine dayalı olarak güçlü bir meĢruiyet düzeyinden faydalanmıĢlardır. Bu dönemde 

profesyoneller yaptıkları iĢin içeriği ve elde ettikleri kazançlarla ilgili önemli oranda söz 

sahibi olurken, ayrıca yüksek düzeyde otonomiye sahiplerdi. Profesyonellerin gelirleri, sosyal 

statüsü oldukça yüksekti ve toplum tarafından mesleklere karĢı yüksek bir güven 

duyuluyordu. Ayrıca profesyoneller bu dönemde çoğunlukla ücretli bir çalıĢan olarak 

bürokratik örgütlerde değil, serbest olarak çalıĢıyorlardı (Gorman ve Sandefur, 2011: 277). 

Özellikle bu dönemde ulus devletten büyük oranda destek gören mesleklerin piyasa koruması 

(market shelter) ve kendi kendine regülasyon yapma gibi ayrıcalıkları vardı (Lane vd., 2002: 

25).  

Kamu sektörü özellikle refah devletinin neoliberal dönüĢümüyle birlikte çarpıcı bir 

biçimde değiĢim sürecine girmiĢ; 1980‟li yıllardan itibaren görülmeye baĢlanan ve günümüze 

kadar gelen yeni kamu yönetimi anlayıĢı verilen hizmetlerin daha etkin ve verimli olması 

amacıyla kamu kurumlarını yeniden yapılandırmıĢ, piyasa-benzeri iliĢkileri, performans 
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ölçümlerini ön plana çıkarmıĢ, kamu hizmetlerini dıĢ kaynaktan temin etme, özelleĢtirme, 

yarı-özelleĢtirme ve vatandaĢları piyasada bir müĢteriye dönüĢtürme reformlarını 

gerçekleĢtirmiĢtir (Evetts, 2009: 250; Christensen ve Laegreid, 2011: 414). Bu reform 

stratejisi içerisinde meslekler kontrol edilemez ve vahĢice büyüyen bürokrasi gibi yeni kamu 

yönetimi anlayıĢının çözmesi gereken problemlerden biri olarak görülmüĢtür (Kamp, 2016: 

1). Bu nedenle profesyonellik, yeni kamu yönetimi söyleminde hizmet modernizasyonunun 

gerektirdiği; teknik ve örgütsel değiĢimler, piyasa temelli rekabet, metrik temelli performans 

ölçümü, yönetim temelli denetim ve kontrol sistemleri gibi kavramlar için temel bir engel 

olarak görüldüğünden tıp, hukuk gibi köklü mesleklerin sahip oldukları güç ve otoritede 

meydana gelen sınırlandırma ve zayıflatma, yeni kamu yönetimi söyleminin temel önceliği 

haline gelmiĢtir (O‟Reilly ve Reed, 2011: 1088).  

Yeni kamu yönetimi anlayıĢıyla birlikte mesleklerin sahip olmuĢ oldukları tekel 

güçlerine meydan okuyabilmek ve yapılan iĢin kalitesini değerlendirebilmek için rasyonel ve 

standartlaĢmıĢ yönetim modelleri uygulamaya konulmuĢtur (Kamp, 2016: 1). Bu anlayıĢla 

birlikte ayrıca verimlilik, rekabet, izleme faaliyetleri, çıktılara ve performansa göre ücret ve 

ödemeler, muhasebe mantığı (accounting logic), hesap verebilirlik, müĢteri memnuniyeti 

kavramları önem kazanmıĢ; profesyonellerin yaptıkları iĢler, hizmet ürününe; hizmet alanlar 

(client) ise müĢteriye (customer) dönüĢmüĢtür. Bu anlayıĢ çerçevesinde profesyonellerden 

müĢterileri için en iyiyi yapmaları ve bunu da sıkı finansal denetim ve baskıya rağmen 

baĢarmaları beklenmektedir. Bu değiĢimlerin önemli sonuçları olarak profesyonellere olan 

güvende azalma, mesleki norm ve değerlerde aĢınma yaĢandığı belirtilmektedir (Evetts, 2009: 

250-259).  

Yeni kamu yönetimi söyleminin savunucuları, toplum yaĢamında egemen olmaya 

devam eden meslek tekellerinde ve kurumsal bürokrasilerde eksik olan operasyonel 

verimliliğe ve stratejik etkinliğe vurgu yapmaktadırlar (Reed, 2002: 166).  Ġngiltere‟de 

özellikle 1980‟li yıllardan itibaren ortaya çıkan yeni kamu yönetimi söylemi, kamu sektörüne 

ekonomik rasyonalite ve rakamlarla yönetim anlayıĢını getirmiĢtir. Verimlilik, hesap 

verebilirlik gibi kavramlar önem kazanmıĢtır. Bununla birlikte yönetimsel ideoloji ve 

uygulamaları öne çıkararak, meslekleri ve tekelci iĢ gücü piyasalarını koruyan düzenlemeleri 

yok etmek, en azından zayıflatmak giriĢiminde bulunmuĢ ve bunun sonucunda özellikle kamu 

sektöründe yer alan mesleklerin gücünü, otoritesini ve statülerini zayıflatmıĢtır (Farrell ve 

Morris, 2003: 137; O‟Reilly ve Reed, 2011: 1086). Bu geliĢmelerin sonucunda profesyoneller 

tarihsel süreçten gelen evrensel ve geleneksel değerlerine bağlılık yerine giderek artan bir 
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oranda örgütlerinin amaç, ideal ve verimlilik hedeflerine bağlı hale gelmektedirler (Hirvonen, 

2015: 96-97).   

Leict ve Fennell‟e (2001: 1-11) göre Amerika‟da meslekler 2. Dünya savaĢından sonra 

orta sınıfın geliĢmesini sağlayan ana etkenlerden biri olmuĢtur. Fakat artık mesleklerin 

geçmiĢten beri kanıksanmıĢ, elit-beyaz yakalı iĢini tanımlayan, sahip oldukları imtiyazlar, 

prestij, yüksek maaĢlar, yüksek düzeyde otonomi, iĢ güvenliği, sıkıcı olmayan ilginç iĢler gibi 

avantajları neoliberal politikalar sonucu olarak artık günümüzde geçerli değildir. Günümüzde 

profesyoneller giderek artan bir Ģekilde kendi iĢini serbest olarak yapan konumundan; 

geleneksel mesleki güçlerinin sınırlandırıldığı büyük hukuk firmalarında ya da modern, 

bürokratik hastanelerde çalıĢan durumuna gelmiĢlerdir. Profesyoneller kâr amaçlı veya kâr 

amaçlı olmayan örgütlerde, sivil toplum kuruluĢlarında, devlet kurumlarında, üniversitelerde, 

vakıflarda ve özel Ģirketlerde ücretli çalıĢan olarak istihdam edilmektedirler. Bu iĢ 

bağlamlarının bir çoğunda profesyonellerin yaptıkları iĢi denetleme iĢini artık meslektaĢlar ve 

meslek içindeki yönetimsel elit değil, bu kurumlarda çalıĢan profesyonel yöneticiler 

yapmaktadır.  

1970‟li yıllarda fordizmin krize girmesiyle birlikte yaĢanan post-fordizme geçiĢ 

kapitalizmin bir fazından diğer bir fazına geçiĢ olarak algılanmaktadır (Dağdelen, 2005). Post-

fordizm döneminde yeni teknolojiler ön plana çıkarak, sanayi sonrası toplum veya bilgi  

toplumu olarak adlandırılan yeni bir toplum ortaya çıkmıĢtır (Sunar ve Kaya, 2016: 275). 

Postfordizmin ve neoliberal politikaların küresel ölçekte öne çıkmasıyla birlikte piyasalaĢma, 

özelleĢtirme ve kamu korumacılığının terkedilmesi gündeme gelmiĢ, bu geliĢmeler iĢ ve 

çalıĢma biçimlerini köklü bir Ģekilde değiĢtirmiĢtir. Standart, istikrarlı, uzun süreli, fordist 

çalıĢma Ģekilleri giderek kaybolma eğilimine girmiĢ, esnek, güvencesiz ve geçici süreli 

çalıĢma biçimleri yaygınlık kazanmaya baĢlamıĢtır (Kalleberg, 2009: 2-3; Macdonald, 2009). 

Böylece 1980‟li yıllardan itibaren özellikle sanayi sonrası toplumun bilgiye dayalı, özgün 

nitelikleri olan, merkezdeki bir sınıf haline gelen beyaz yakalılar (Sunar ve Kaya, 2016: 279) 

için  prekarizasyon (güvencesizleĢme) kavramı gündeme gelmiĢtir (Ġçli, 2016: 531). Türkçeye 

güvencesizlik olarak çevirilen prekarya kavramını çalıĢma yaĢamıyla ilgili ilk olarak kullanan 

sosyolog Bourdieu‟dur (Oğuz, 2012: 234).  Prekarizasyon; çalıĢma biçiminin atipik, 

geleneksel ve standart olmayan, istikrarsız, güvencesiz, esnek hale gelmesini (Macdonald, 

2009), bunun yanında çalıĢanların sahip oldukları sosyal haklardan mahrum duruma gelmeleri 

sürecini ifade etmektedir (Kalleberg, 2008: 8) Prekarizasyon süreciyle birlikte iĢgücünün daha 

esnek bir hale gelmesi sonucunda beyaz yakalı çalıĢanların çalıĢma saatlerinde ve maaĢlarında 

azalmalar meydana gelmektedir. Böylece mesleklerin sahip olduğu önceden oldukça yüksek 
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olan prestij ve statüsü giderek azalmakta ve meslek sahibi olan profesyoneller sıradan bir 

ücretli çalıĢan haline gelmektedir (Ġçli, 2016: 532-538). Ayrıca baĢta mesleğin anlamı olmak 

üzere, meslek ve mesleğe dair her Ģey anlık değiĢimin yörüngesine sabitlenmiĢ bir hale 

gelmiĢtir (Ġlhan, 2008: 318). Bu geliĢmeler sonucunda tepe kademe yöneticilerin maaĢları ve 

firmaların kârları artarken, orta ve alt sınıfın daha da alta itildiği bir toplum ön plana 

çıkmaktadır (Bora ve Erdoğan, 2013: 20). 

20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren özellikle neoliberal politikalarla birlikte 

güçlenen baĢka bir kavram tüketici odaklı olma (consumerism) anlayıĢıdır. Tüketicinin 

haklarını ve çıkarlarını korumak olarak tanımlanan tüketici odaklı olma (Swagler, 1994: 347) 

anlayıĢında tüketiciler profesyonel hizmetlerin alıcısı konumundan, önemli bir piyasa 

katılımcısı haline gelmiĢtir. Tüketiciler aldıkları mal ve hizmetler hakkında daha fazla ve iyi 

bilgilendirilmekte, profesyonellerle olan iliĢkilerinde daha talepkâr ve iddialı konuma 

gelmektedirler. Özellikle devletin tüketicileri haklarına verdiği desteğin artmasıyla birlikte 

özellikle kamu sektöründen daha güvenilir, yüksek kalitede, daha düĢük fiyatlı mal ve hizmet 

almaları sağlanmaktadır (Lane vd., 2002: 251).  

Tüketici odaklı olma anlayıĢıyla birlikte, tüketiciler sadece tüketici olarak değil aynı 

zamanda bir vatandaĢ olarak görülmeye baĢlanmıĢtır. Tüketici-vatandaĢlar (consumer-

citizen), devletin onların yaĢam standartlarını koruyacağı, onların hak ve çıkarlarını koruyup 

savunacağı birer politik oluĢum olarak kabul edilmiĢtir. Tüm politik görüĢ ve çevrelerde bu 

durum bir popülist manifesto haline gelmiĢtir (Hilton, 2009: 4-6). Tüketici odaklı olma 

söyleminde tüketiciler, vatandaĢ olarak görülmenin yanında aynı zamanda pasif bir alıcı 

olmaktan çıkıp aktif olarak tercih yapan, seçim yapan (chooser) olarak görülmeye baĢlandı 

(Clarke, 2004: 39; Clarke vd., 2007: 5). Tüketici odaklı olma söylemine paralel olarak 

tüketici-vatandaĢların kamudan aldıkları yekpare, tek çeĢit, paternalist özellikleri olan 

hizmetler (Clarke, 2004: 39); onlara tercih sunan, tüketici memnuniyetini önemseyen, 

evrensel olarak popüler hale gelen, piyasa, yönetimcilik, hatasız ürün ve hizmet, esneklik, 

çeĢitlilik, duyarlılık, hesap verebilirlik gibi özel sektör söylemlerinin hâkim olduğu kamu 

hizmetlerine dönüĢmeye baĢlamıĢtır (Ward, 2001: 208; Clarke vd., 2007: vii-16). Clarke vd. 

(2007: 41)‟ye göre popülist politikalar sonucunda özellikle eğitim ve sağlık gibi değerli kamu 

hizmetlerinde vatandaĢ-tüketiciye birden fazla tercih hakkı getirilmesiyle, vatandaĢlardan 

alınacak oyların güvence altına alınması sağlanmıĢtır.   

Tüketici odaklılık ideolojisinde, tüketicilerin ihtiyaçları olan hizmetleri kimden ve 

nereden alacaklarını belirlediği, hizmetin içeriğinin neler olacağına karar verdikleri ve aldığı 

hizmetin sonuçlarını değerlendirdikleri, tüketicilerin sahip oldukları genel geçer bilgilerin, 
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meslek sahiplerinin sahip oldukları uzmanlık bilgisinden daha önemli olduğu savunulur.  

Profesyonellik ideolojisinde ise hizmeti veren uzmanlar hizmetin içeriğini ve sonuçlarını 

değerlendirir. (Freidson, 2001: 115). Tüketici odaklı olma ideolojisinde tüketicilerin 

çıkarlarını korumak adına meslek sahiplerinin güç ve otoritelerine meydan okuma hali vardır 

(Clarke vd., 2007: 143) bu da popülist genelcilik (populist generalism) olarak adlandırılır. 

Liberal demokrasilerde ve kolektivist politik ekonomilerde görülen popülist genelcilik 

ideolojisinde müĢteri yani tüketici her zaman haklıdır ve uzmanlık bilgisine sahip olan meslek 

grubu piyasaya ve politikaya hükmetmek yerine sadece onlara hizmet eder (Freidson, 2001: 

116).  

Meslekleri etkileyen makro alanda meydana gelen bir baĢka geliĢme ise küresel çapta 

internet kullanımının yaygınlaĢmasıdır. Ġnternet özellikle dünya üzerinde geleneksel birçok 

iĢlem ve iliĢkiyi dönüĢtürmektedir. DönüĢen bu iliĢkilerden biri de profesyonel-tüketici 

iliĢkisidir. Günümüzde birçok potansiyel tüketici hizmet veya mal alacağı kurum, kiĢi, hizmet 

ve malın içeriği hakkında çeĢitli internet sitelerinden faydalanmanın yanısıra, sosyal medyayı 

ve forum sitelerini de aktif olarak kullanmaktadır. Dünya üzerinde internet eriĢim oranı 

giderek yaygınlaĢmakta ve dünya nüfusunu 1/3‟ünün aktif olarak internete eriĢimi 

bulunmaktadır. Bilgiye eriĢimin bu denli kolaylaĢması sonucunda tüketiciler eskisine göre 

daha güçlü hale gelmiĢ (empowered) mesleklerin geleneksel olarak bilgi-asimetrisinden 

beslenen güçleri aĢınmaktadır (Laing vd., 2005: 675-678). Bu geliĢmeler, meslekler üzerinde 

potansiyel tehdit olarak görülmekte ve bu geliĢmelerin sonucunda toplumun mesleklere olan 

güveni aĢınmakta, meslekler itibar kaybına uğramaktadır (Beaton, 2010: 18).  

 Mesleklerle ilgili evrensel makro meselelerden biri de profesyonellerin arz talep 

dengesinin değiĢmesi ve profesyonellerin arzındaki fazlalıktır. Küresel bazda nüfustaki, 

eğitim seviyesindeki artıĢ ve genç insanlardaki ortalama üstü gelir, güç, statü ve prestije sahip 

olma arzusu sonucunda her geçen gün mesleğe adım atacak olan üniversite mezunu sayısı 

artmakta fakat profesyonellere olan talep aynı oranda artmamaktadır (McDowell, 2000: 114-

15). Bununla ilintili olarak mesleklere olan yoğun talep nedeniyle regülasyon yapan aktörlerin 

mesleğe giriĢ koĢullarını kısıtlayacak önlem aldıkları da görülmektedir (McDowell, 2000: 

114). Bu nedenle mesleğe adım atacak ve henüz üniversitede öğrenim aĢamasında olan 

profesyonel adaylarının neoliberal politikalarla Ģekillenen piyasa kuralları sonucu meslekle, 

gelirle ve kariyerle ilgili beklentilerinin değiĢtiği görülmektedir (Meyer vd., 2013: 249-250). 

Özellikle profesyonel sayısındaki arz fazlası nedeniyle, meslek içi rekabet ĢiddetlenmiĢtir. 

Bunun sonucunda da profesyonellerin ücret ve gelirlerinde bir düĢüĢ trendi (Leicht, 2016: 

105) ve gelir istikrarsızlığı yaĢanmıĢtır (Leicht ve Fitzgerald, 2014: 46).  
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Mesleklerle ilgili bir baĢka makro geliĢme de teknolojik ilerlemelerin etkisidir. 

Teknolojik ilerlemeler bir yandan profesyonellerin sundukları hizmetleri iyileĢtirmekte ve 

geliĢtirmekte bir yandan da profesyoneller üzerinde güçlü bir baskı unsuru olabilmektedir 

(McDowell, 2000: 117). Teknolojik geliĢmeler ve bilgi çağı, sosyal iĢ örgütlenmesini de 

değiĢtirmektedir. Artık örgütler daha yatay hale gelerek orta düzey yöneticilere olan ihtiyaç 

ortadan kalkarak, yapılacak iĢin içeriğine özgü sözleĢme temelli kısa süreli geçici istihdam 

yaygınlık kazanmaya baĢlamakta ve bu geliĢme meslekleri olumsuz yönde etkilemektedir 

(Leicth ve Fitzgerald, 2014: 8).  

Özellikle bugün kullanım maliyeti çok yüksek olan belirli teknolojik makine ve 

aletlerin gelecekte daha kullanıĢlı ve yaygın hale gelecek olmasıyla birlikte bugün iyi bir 

gelire sahip çok sayıda profesyonelin gelirleri, uzun vadede bu etkilerle birlikte düĢüĢ trendine 

girebilecektir. Birçok mesleğin önümüzdeki on yıllarda teknolojinin geliĢmesiyle birlikte yok 

olacağını söylemek hayli iddialı bir söylem olsa da, özellikle teknolojik yenilikler ve 

dönüĢümler sonucunda mesleklerin bu durumdan olumsuz etkileneceği söylenebilir (Susskind 

ve Susskind, 2015: 289-292).  

Gerek neoliberal politikalar ve yeni kamu yönetimi anlayıĢı, gerekse makro 

bağlamdaki diğer geliĢmelerin etkisiyle birlikte özellikle kamu kesiminde çalıĢan 

profesyonellerin sunmuĢ oldukları birçok hizmet bir meta olarak görülmeye baĢlanmıĢtır 

(Pellegrino, 1999: 251). Bunların sonucunda mesleki etik kodlarında değiĢimler meydana 

gelmektedir (Leicht, 2016: 105). Meta olarak görülmeye baĢlanan sağlık, eğitim gibi kamu 

hizmetlerinin ticari bir iĢleme konu olmasında mesleki etiğin yerini, iĢ etiği (business ethics) 

almaktadır. Burada dikkat çeken konu iĢ etiği ile meslek etiği arasındaki birbirine zıt olan 

farklılıklardır. Örneğin sağlık hizmetlerini bir meta olarak gören iĢ etiği, yatırımcı odaklıdır, 

söylemleri pragmatiktir, kiĢisel çıkarı meĢru kılar, rekabetçilik ve eĢitsizlikler söz konusudur. 

Bunun tersi olan mesleki etiğe göre ise sağlık hizmetleri meta olarak değil, insanların doğal 

olarak alması gereken bir haktır. Temel prensibi yardımseverliktir (beneficence), hasta 

odaklıdır, özgeci davranıĢlar ön planda, kiĢisel çıkarlar geri plandadır (Pellegrino, 1999: 253-

255) 

McDowell (2000: 1) mesleki etik alanında yaĢanan bu değiĢimi, genel olarak toplumda 

var olan bir etik krize bağlayarak geleneksel olarak toplum ortalamasından daha yüksek etik 

sorumluluğu bulunan ve mesleki etik kodlarla uyumlu davranması gereken profesyonellerin 

içinde bulunduğu mesleki etik krizi olarak tanımlamaktadır. Serbest piyasa söylemine göre 

mesleki etik krizini açıklayan Leicht (2016: 105), serbest piyasanın yerleĢmiĢ geleneklere 

saygı duymayarak onları yok etme çabalarını buna örnek olarak göstermektedir. Leicht‟a göre 
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piyasa, profesyonel hizmet alan tüketicilerin memnuniyetini ve çıkarlarını en iyi Ģekilde 

sağlayabilen profesyonelleri doğal olarak ödüllendirecektir. Etik kurallara riayet etmeyi 

önemsemeden tüketicilerin her istediğini yapan ve onların çıkarları için çalıĢan 

profesyoneller,  piyasa söylemine göre sonunda kazanan olacaktır.  

Neoliberal politikaların belirgin hale geldiği yıllardan itibaren meslekler bundan 

önceki dönemlerde hiç olmadığı kadar bir politik baskı altına girmiĢtir. KarmaĢık politik, 

sosyal ve ekonomik dinamikler meslekleri daha parçalı ve kırılgan hale getirmiĢ, mesleklerin 

geleneksel yetki alanlarını daha akıĢkan ve belirsiz bir hale getirmiĢtir. Bu nedenle 

mesleklerin geliĢmiĢ kapitalist toplumlarda bu değiĢimlerden ve dönüĢümlerden nasıl 

etkilendiğini açıklamada kullanılabilecek evrensel ve birleĢtirilmiĢ tek bir kuramdan 

bahsedilememektedir. Bu çerçevede mesleklerle ilgili güncel kuramsal ve ampirik 

araĢtırmalar; politik, ekonomik ve sosyal çevrelerde meydana gelen makro değiĢimleri dikkate 

almalıdır (Santiago ve Carvalho, 2015: 3).  

Konuyla ilgili araĢtırma ve tartıĢmaları sürdüren araĢtırmacıların, tüm bu trendler ve 

geliĢmeler sonucunda mesleklerin sosyal statülerinde, prestijinde ve otonomilerinde bir 

gerilemenin söz konusu olduğunu; profesyoneller üzerinde yönetimsel kontrol stratejesi 

uygulandığını (Farrel ve Morris, 2003: 137; O‟Reilly ve Reed, 2011: 1086) ve bir 

deprofesyonelleĢme süreci yaĢandığına (Carvalho ve Santiago, 2015a: 31) dikkat çektikleri 

görülmektedir.  Ayrıca toplumun mesleklere karĢı duymuĢ olduğu güvenin giderek azalarak, 

yerini güvensizliğe bıraktığı vurgulanmaktadır (Evetts, 2006: 527; Carvalho ve Santiago, 

2015b: 173). Bunun yanında örgütlerde kalite söylemlerinin belirgin hale gelmesiyle birlikte, 

niceliksel performans değerlendirme, denetim sistemleri gibi örgütsel ve hiyerarĢik kontrol ile 

profesyonellerin kararlarına müdahalelerin söz konusu hale geldiği de en sık belirtilen 

saptamalardır (Carvalho ve Santiago, 2015b: 174).  

Evetts (2013: 785-788) yeni kamu yönetimi anlayıĢının bir sonucu olarak günümüz 

çağdaĢ toplumlarında profesyonelliğin bir değiĢim içinde olduğunu ve birbirine zıt iki farklı 

ideal-tip profesyonellik olduğunu belirtmektedir (bk. Tablo 1.2). Bunlardan ilki, yönetimcilik 

söyleminin güçlü bir Ģekilde uygulandığı sırada görülen örgütsel profesyonellik ve ikincisi ise 

bunun tam tersi olan mesleki profesyonelliktir. Örgütsel profesyonellik giderek büyüyen 

bürokrasi, karar alma ve sorumluluk süreçlerinde hiyerarĢik yapılar, iĢ süreçlerinde 

standartlaĢma, yönetimcilik söylemi, performans ölçümü, hesap verebilirlik, dıĢarıdan yapılan 

regülasyonlar,  merkezileĢme ve iĢin rasyonalizasyonunun artmasını ifade etmektedir. Mesleki 

profesyonellik ise mesleki grup içinde oluĢturulan söylemler, meslektaĢ denetimi ve kontrolü, 
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tüketiciler ve iĢveren tarafından mesleğe duyulan yüksek güven, otonomi, mesleki örgütler 

tarafından uygulaması takip edilen etik kodlar gibi kavramları kapsamaktadır.  

 

Tablo 1.2 Profesyonelliğin Ġki Farklı Ġdeal  Tipi 

Örgütsel Profesyonellik Mesleki Profesyonellik 

Profesyonellerin denetimi çoğunlukla örgütlerdeki 

yöneticiler tarafından yapılır 

Profesyonellerin denetimini, profesyonel gruplar kendi 

yapar 

Rasyonel-yasal otorite vardır MeslektaĢ otoritesi vardır 

StandartlaĢtırılmıĢ prosedürler vardır ĠĢin kontrolü mesleki açıdan yapılır 

Karar alma süreçlerinde hiyerarĢik yapı Profesyonellere tüketiciler ve iĢverenler güven duyar 

Yönetimcilik söylemi yaygındır Denetimler uygulamacılar tarafından yapılır 

Hesap verebilirlik, hedef belirleme, performans ölçümü 

ve dıĢarıdan yapılan regülasyonlar vardır. 

Meslek örgütleri tarafından uygulaması takip edilen 

etik kodlar vardır 

Örgütlenme modeli olarak Webercidir 
Durkheim'ın ahlaki topluluklar olarak meslekler 

görüĢüne dayanır 

Kaynak: Evetts, 2013: 788 

 

Tablo 1.2‟de gösterilen her iki ideal tip aĢırı uç formlardır, her mesleğin bu iki aĢırı uç 

form arasında bir yerde olduğu varsayılmaktadır. Özetle mesleki profesyonellik iliĢkileri ön 

plana çıkarırken, örgütsel profesyonellik ise yapılara dayalıdır (Bezes vd., 2012: 39).  

 Freidson (1994: 173; 2001: 4-7) iĢ performansının örgütlenmesi açısından, neoliberal 

politikalar sonucunda görülen piyasa ve bürokrasi mantıklarının yanında, bunların zıttı olan 

profesyonellik mantığının varlığını iddia etmektedir. Freidson‟un bahsettiği profesyonellik, 

ideal tip profesyonelliktir. Noordegraaf  (2011: 1350) Freidson‟un ideal tip profesyonelliğin 

üzerinde durmasının nedenini, mesleki prensip ve değerlerin gerek bürokrasi söylemindeki 

yönetimcilik ve gerekse piyasa söylemindeki tüketici odaklı olma kavramları tarafından tehdit 

altında olduğunu ve bunu önlemenin ve bundan kurtulmanın tek çıkıĢ yolunun da 

profesyonellik söylemine geri dönmek olduğunu iddia etmektedir.  

  Profesyonellik mantığı, piyasa ve bürokrasi mantığından meslek üyelerinin kendi 

iĢleri ve iĢin içerikleri, amaçları, koĢulları gibi faktörler üzerindeki kontrol ve denetim yapma 
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hakkıyla ayrıldığını savunur (bk. Tablo 1.3). Profesyonellikte tüketicilerin ve örgüt 

yöneticilerinin profesyonellerin kontrolü üzerinde herhangi bir rolleri yoktur. MeslektaĢ 

dayanıĢması, yapılan iĢin niteliğinin iyi olması, uzmanlığa özgü ezoterik bilgi ve yetenek gibi 

kavramlar önemlidir. Piyasa mantığında tüketici talepleri, tüketicinin tercihi olabilmek için 

serbest piyasada profesyonellerin rekabeti, tüketicilerin istediği iĢleri yapma gibi kavramlar 

öne çıkmaktadır ve tüm aktörlerin ortak çıkarı maddi kazançtır. ÇalıĢanlar örgütlerine 

herhangi bir bağlılık göstermeden sadece gelirlerini maksimize etmeye odaklanırlar. Örgütler 

ise rekabetçi piyasada temel amaçları olan verimliliği sağlamak ve kâr elde etmek amacıyla en 

kaliteli ürünü en ucuz fiyattan piyasaya vermek için bir maliyet kalemi olarak gördükleri 

çalıĢanlarının ücretlerini minimize etmeye çalıĢırlar. Bürokrasi mantığında ise rasyonel-yasal 

otoritenin önemi çok büyüktür. Örgüt yöneticileri hangi hizmetin verileceğini, kimlerin hangi 

yöntemlerle bu hizmetleri vereceğini ve tüketicilere bu hizmetlerin nasıl ve hangi koĢullar 

altında verileceğini belirler. Formel kurallar ve standartlar, profesyonellerin performans 

ölçümleri ve kalite kavramları önemli yer tutar. Bürokrasi söyleminde çalıĢanlar için önemli 

olan gelirin maksimize edilmesinden ziyade iĢ güvenliği ve örgütte kariyer ilerlemesinin 

sağlanmasıdır (Freidson, 1994: 173-195).  

Freidson (2001: 2-6) profesyonellik, piyasa ve bürokrasi gibi üç farklı tip mantığın 

herhangi birinin tek baĢına hâkim olacağı bir dünyadan bahsetmenin mümkün olamayacağını, 

sadece belirli zaman ve koĢullarda her birinin belirli özelliklerinin belirli derecelerde 

görülebileceğini ve mesleklerin günümüzde ideal tip profesyonellikten uzak olduğunu iddia 

etmektedir. 
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Tablo 1.3 Ġdeal Tip Piyasa, Bürokrasi ve Profesyonellik Mantıkları 

  Piyasa Mantığı Bürokrasi Mantığı Profesyonellik Mantığı 

Öncüsü Adam Smith Max Weber Eliot Freidson 

Ana amacı 

Tüketicilerin taleplerini 

rekabet altında en az maliyet 

ve en yüksek karla sağlamak 

Rasyonel-yasal otoriteyi 

kullanarak verilen hizmetler 

ve profesyoneller üzerinde 

söz sahibi olma 

Profesyonellerin yaptıkları iĢ 

üzerindeki örgütlenme ve 

kontrol yetkisi sahibi olması 

Ana aktör Tüketici Yönetici Profesyonel   

Ana kavram Tüketici odaklılık Yönetimcilik Güç, statü, otonomi 

Regülasyon 

yapma ilkesi  
Serbest rekabet Verimlilik Mesleki otonomi 

Rekabet etme 

amacı 

Fiyat üzerinden kâr ve 

kazanç elde etme 

Üstlerin onayını almak için 

kural ve standartlara uyma 

Alanındaki ustalık, yüksek 

standarttaki iĢ kalitesi, itibar  

ve  meslektaĢ saygısı 

kazanmak  

Kaynak: Freidson, 1984 ve Freidson 2001‟den uyarlanmıĢtır.  

 

  Küresel makro politikalar ve neoliberalizmin etkisiyle, özellikle Kıta Avrupası ve 

Anglo-Amerikan ülkelerdeki meslekler sosyolojisi alanı birbirine giderek daha fazla 

yakınlaĢmaktadır.  Kıta Avrupasındaki devlet yönetim bürokrasisi, devlet üniversiteleri ve 

meslekler arasındaki iĢlevsel yakınlık, azınlık meslekleri ortaya çıkarırken, sınıf ve örgüt 

sosyolojisinin lehine bir durum yaratmıĢ, ancak bu durum meslekler sosyolojisinin aleyhine 

bir geliĢme olmuĢtur. Diğer yandan Anglo-Amerikan daha az merkeziyetçi devlet yönetimleri, 

özel ya da en azından göreli bağımsız üniversiteler ve meslekler ise piyasa-iliĢkili mesleklerin 

çoğunu ortaya çıkarırken, meslekler sosyolojisi alanını detaylandırmıĢ ve küresel çapta güçlü 

etkileri olmuĢtur. Bununla birlikte Anglo-Amerikan yeni sağ ve Kıta Avrupası neoliberalizmi 

vasıtasıyla ile alanda önemli bir yakınsama (convergence) meydana gelmiĢtir. Yeni kamu 

yönetimi, yönetimcilik,  piyasalaĢma, daha açık ve entegre meslek iĢ örgütleri anlayıĢlarıyla 

ilgili yapılan çalıĢmalar Anglo-Amerikancı meslekler sosyolojisini artık Kıta Avrupası 

toplumlarında daha çok uygulanabilir hale getirmiĢtir (Evetts vd., 2009: 140). Adams‟a göre  

(2015: 157) özellikle hekimlik mesleği gibi köklü mesleklerin karĢı karĢıya kaldıkları 
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zorluklar, deprofesyonelleĢme ve otonominin aĢınması gibi konular, evrensel düzeyde 

popülerliğini koruyan konuların baĢında gelmektedir.  

Özet olarak makro bağlamda meydana gelen tüm bu geliĢme ve değiĢimlerin 

mesleklerin sonunu getireceği iddia edilemeyecek olsa da, mesleklerin kendi kendilerini 

kontrol etme ve öz denetim yapma haklarının ellerinden alınmaya baĢladığı yönündeki 

iddiaların güçlendiği söylenebilir. Özellikle yeni kamu yönetimi anlayıĢıyla birlikte kamuda 

görev yapan profesyonellerin karĢı karĢıya oldukları zorluklar, özel sektörde görev yapan 

profesyonellerin karĢı karĢıya kaldıkları zorluklardan daha farklı değildir. Bu dönüĢümler 

sonucunda bir zamanlar düzenli ve istikrarlı bir yaĢamı olan, hayat boyu iĢ garantisi olan, 

yüksek otonomisi ve çeĢitli imtiyazları olan profesyoneller günümüzde neoliberal politikaların 

mağduru haline gelmiĢlerdir (Ward, 2011: 213).  
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

HEKĠMLĠK MESLEĞĠ 

Profesyonellik kavramının neredeyse 2000 yıllık bir tarihi vardır. Profesyonellik 

kavramı ile hekimliğin ilk bağlantısı ise Romalı hekim Scribonius‟a kadar uzanır. Scribonius 

profesyonelliği bir iĢe tutkuyla bağlanma olarak tanımlarken, mesleki geleneğin özünü 

Hipokrat yeminine bağlamaktadır. Bu gelenek, hekimlik mesleği gibi ilk öğrenilmiĢ 

mesleklerin ortaya çıktığı ortaçağa kadar kadar uzanmaktadır. Hekimlik mesleği yeni biçimini 

loncalardan, Avrupa ve Ġngiltere‟deki ilk üniversitelerden almıĢtır. Bu süre boyunca hekimlik 

mesleğinin toplumda sadece belirli bir küçük elit zümreye hizmet vermiĢ ve tedavi etme gücü 

oldukça sınırlı olmuĢtur. 19. yüzyılda bilimin tıbbı dönüĢtürmesiyle ve endüstri devriminin 

etkisiyle gelir artıĢı yaĢayan halkın sağlık hizmeti talepleriyle birlikte, sağlık alanından 

yapılan kamu politikalarının hekimlik mesleği etrafında inĢa edilmesini sağlamıĢtır (Cruess ve 

Cruess, 2009: 7-9; Chamberlain, 2009: 8-11).  

Bu süreçte birçok geliĢmiĢ ülkede hekimler örgütlenerek ulusal meslek örgütlerini 

(tabip birlikleri) kurmuĢlar ve etik kodlarını geliĢtirerek meslektaĢlarının davranıĢlarını 

yönlendirmiĢlerdir. Meslek örgütleri devlet içinde baĢarılı bir Ģekilde lobi faaliyetlerini 

yürütmüĢ ve hekimlerin meslek ruhsatı alma koĢullarını zorunlu formel eğitim ve staj gibi 

çeĢitli Ģartlara bağlamıĢtır. Devletlerin hekimlik mesleğine tıbbi uygulamalar konusunda tekel 

olma hakkı vermesiyle, günümüz hekimlik mesleğinin temelleri bu aĢamada atılmıĢtır (Starr, 

1982: 30-33). Hekimlik mesleği bu geliĢmelerle birlikte mesleki uygulama açısından, tekel 

olma yetkisi kendisine verilen, yüksek otonomiye sahip, statüsü ve prestiji yüksek, kendi 

kendine regülasyon yapma ayrıcalığına ve çeĢitli finansal ödüllere sahip olan bir konuma 

gelmiĢtir. Bunun karĢılığında ise hekimlerden özgeci, dürüst, etik, baĢkalarına saygılı 

davranma, meslek üyelerinin uzmanlık alanlarında liyakatlı olma ve kamu yararına kendini 

adama gibi çeĢitli davranıĢ özellikleri beklenmektedir (Cruess ve Cruess, 1997: 941-943).   

Meslekler sosyolojisi alanı açısından meslek genel olarak yüksek statülü, yüksek 

derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu formel eğitim süreci gerektiren, uğraĢ olarak 

tanımlanmaktadır. Sosyologlar bu tanıma en çok uyan meslek olarak hekimlik mesleğini 

gösterirken, mesleklerle ve profesyonelleĢmeyle ilgili kuramların temel olarak hekimlik 

mesleğiyle ilgili yapılan çalıĢmalara dayandığını belirtirler (Gabe vd., 2004: 163).  Bunun 

yanında hekimlik mesleği, diğer tüm mesleklerin arketipi olarak görülür (bk. Parsons, 1951;  

Abbott ve Meerabeau, 1998: 4; Freidson, 2001: 181; Hupe, 2012: 40; Saks, 2015a: 135). 
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Meslekler içinde klasik ve köklü mesleklerden biri olarak nitelendirilen hekimlik mesleğini 

(McClelland, 2014: xiii)  kendilerini iĢlerine, kimliklerine ve mesleklerine adamıĢ bireyler 

oluĢturur (Leicht ve Fennell, 2001: 133). Kısaca hekim, hekimlik yapmak için gerekli Ģartları 

yerine getirmiĢ, tıbbi uygulamaları yapabilecek erdemli kiĢi olarak tanımlanmaktadır (Cruess 

ve Cruess, 2009: 11). Wilkesmann (2016: 96-97) bir hekimi tanımlarken, hekimlik mesleğinin 

sahip olması gereken özellikleri Ģu Ģekilde özetlemektedir:  

 Hekimlik iĢi, tanı koyma ve tedavi etme ustalığını bireylerin sağlık sorunlarını 

gideren ayrıcalıklı bir iĢtir.  

 Hekimlik mesleği, herkesin yapamayacağı ayrıcalıkları ve imtiyazları olan bir 

meslektir. Uzun yıllar gerektiren eğitim, ustalık ve uzmanlığa dayanır. Bu 

meslek hekimlere bireysel ayrıcalıklar sağladığı gibi, toplum düzeyinde de 

ayrıcalıklar sağlar. 

 Hekimlerin mesleki otonomisi, mesleki kararları, meslektaĢlarını kontrol etme 

ve denetleme yetkisi, meslekten olmayan kiĢiler tarafından veya devlet 

tarafından sınırlandırılamaz.  

 Mesleğin kültürüne, kamu yararı ve refahına bağlılık elzemdir.  

 Uzmanlıktan ötürü yüksek prestije sahiptir.  

 Hekimlerin ekonomik otonomileri oldukça yüksektir, ekonomik gelirleri 

üzerinde söz sahibidirler ve gelirleri toplumun ortalama gelirinin oldukça 

üzerindedir.  

Meslekler sosyolojisi alanının hekimlik mesleğine ilgi göstermesi temel olarak 

Durkheim‟ın çalıĢmalarının izinden giden ve iĢlevselciliğin öncülerinden olan Parsons‟ın (bk. 

1939; 1951) çalıĢmalarıyla baĢladığı söylenebilir. Parsons‟ın hekimlik mesleği ve genel 

olarak mesleklerle ilgili görüĢleri normatif kurama dayanmaktadır (Riska, 2010: 339). 

Özellikle hekimlik mesleğinin toplumsal sosyal kontrol üzerindeki rolü üzerinde durmuĢtur 

(bk. Parsons, 1939). Hekimlerin sahip oldukları kuramsal bilgiler onlara statü ve güç 

kazandırmıĢ, bunlar sayesinde hastalar hekimlerin otoritesini kabul ederken, hekimlere de 

meslek içi regülasyon yapma ve meslekleri üzerinde öz denetim yapma yetkisi verilmiĢtir. 

Fakat hekimlere verilen bu güç ve yetki, hastalar üzerinden finansal kazanç sağlamak üzere 

kötüye kullanılabilmektedir. Bu nedenle Parsons hekimlerin, etik kodlara uymalarını ve 

özgeci olmalarını tavsiye eder. Bunun karĢılığında ise hekimler ya da diğer profesyoneller 

hastalardan finansal olarak yararlanan bir konuma düĢmemek için yüksek gelir ve ödüle sahip 

olmalıdır. Parsons, hekimlik mesleğinin ideolojisini açıklarken, hekimin hastanın refahını her 
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Ģeyin hatta kendi çıkarlarının bile üstünde gördüğüne iĢaret ederken, ticarileĢmeyi de 

(commercialism) hekimin sürekli mücadele etmesi gereken ciddi ve sinsi bir düĢman olarak 

görür. Parsons‟a göre kâr elde etme motivasyonu ve arzusunun tıp dünyasında yeri 

olmamalıdır. Bu da toplumun yararına hizmet eden profesyonel ile kâr odaklı iĢ adamı 

arasındaki temel farktır (Parsons, 1951: 301-312).  

Parsons‟ın iĢlevselci gelenek açısından yapmıĢ olduğu çalıĢmalar, genel olarak 

mesleklerin ve hekimlik mesleğinin altın çağını yaĢadıkları dönemde yani ikinci dünya 

savaĢının ardından yapılmıĢtır. Özellikle hekimlik mesleğinin saygınlığı 1950‟li yıllarda 

oldukça yüksektir; Anayasa Mahkemesinde görev yapan yargıçların ardından en saygın 

meslek konumuna gelmiĢlerdir. Bu süreçte mesleğe devlet tarafından özel statü verilmiĢ, 

hekimlik mesleğinin bir ticari faaliyet olmadığı yasal olarak anayasa mahkemesi kararları 

tarafından koruma altına alınmıĢ, anti-tekelci yasalardan etkilenmemesi için ayrıcalık 

tanınmıĢ, tekel konumuna gelmesi ve mesleğin uygulamalarını kendi içinde kontrol etmesi 

için ayrıcalıklı haklar tanınmıĢtır. (Freidson, 2001: 180-185).  

Hekimlik mesleği için altın çağ olarak adlandırılan Keynesçi ekonomi politikalarının 

uygulanmaya baĢlandığı 2. Dünya savaĢından sonraki dönem ile neoliberal politikaların etkin 

olmaya baĢladığı 1980‟li yıllar arasındaki dönemde dikkat çeken bir geliĢme, AMA 

(Amerikan Tabipler Birliği)‟nın yükseliĢe geçmesidir. Bu dönemde tıbbın uygulanmasındaki 

teknik, politik ve sosyal değiĢimlerin etkisiyle AMA hekimlik mesleği için etkin bir sözcü, 

lobi grubu ve tıp eğitimi üzerinde de güçlü bir regülatif aktör haline gelmiĢtir (Leicht ve 

Fennel, 2001: 133-134). Hatta bu gücü nedeniyle 1960‟lı yıllarda Amerikan devleti tarafından 

uygulamaya konan Medicaid
5
 ve Medicare

6
 programlarına ilk baĢlarda Ģiddetle karĢı çıkmıĢtır 

(Greenwald, 2010: 147). Ayrıca bu dönemde dikkat çeken bir baĢka geliĢme, hekimlerin bu 

yıllarda ağırlıklı olarak bireysel veya grup olarak kendilerine ait muayenehanelerde serbest 

olarak çalıĢmıĢlardır. Hekimler yaptıkları iĢlerin içerikleri ve koĢulları üzerinde söz 

sahibidirler ve hastalardan ne kadar ücret alacaklarına veya ücret alıp almamaya karar verecek 

yetkileri vardır. Bu dönemde hastanelerde ücretli olarak çalıĢan hekimlerin yöneticileri ise 

hekim olmayan yöneticiler değil, yine hekimlerdir. Özellikle bu yıllarda hekimlerin gelirleri 

                                                           
5
 ABD‟de 1965 yılında yürürlüğe giren, özel sağlık sigortası yaptıramayacak durumda olan yoksullar için devlet 

tarafından desteklenen bir sosyal güvenlik programıdır (Cockerham ve Ritchay, 1997: 83). 2016 yılı itibarıyla bu 

programdan yararlananların sayısı 72 milyonu bulmuĢtur (Department of Health and Human Services, 2016: 2). 

6
 ABD‟de 1965 yılında yürürlüğe giren, 65 yaĢ ve üzeri olan kiĢiler için devlet tarafından desteklenen bir sosyal 

güvenlik programıdır (Cockerham ve Ritchay, 1997: 89). 2015 yılı itibarıyla bu programdan yararlananların 

sayısı 55 milyonu aĢmıĢtır (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2016).  
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diğer mesleklerle karĢılaĢtırıldığında en yüksek konuma yükselmiĢtir (Freidson, 2001: 183-

185; Weitz, 2007: 331-333)  .  

1970‟li yılların baĢlarında Freidson‟un ortaya attığı önemli bir kavram, mesleklerin 

egemenliğidir (professional dominance). Freidson bu kavramı, arketip meslek olarak gördüğü 

hekimlik mesleği üzerinden açıklamıĢtır. Özellikle 1960‟lı yıllar Freidson‟a göre hekimlik 

mesleğinin en güçlü olduğu dönemdir (Gabe vd., 2004: 165). Hekimlerin yaptıkları iĢlerin 

içerik ve kontrolü üzerindeki yetkili olmaları, diğer meslek ve grupların kontrolünden muaf 

olmaları (Weitz, 2007: 332), yani mesleğin otonomisinin yüksek olması, diğer sağlık uğraĢları 

ve müĢteriler üzerinde söz sahibi olmaları, aynı zamanda bilgi tekeli durumunda olmaları 

hekimlik mesleğine güç ve statü kazandırmaktadır. ĠĢte hekimlik mesleğinin sahip olduğu 

yüksek derecedeki bu güç, toplumun mesleğe karĢı duyduğu saygı ve güven sonucunda 

oluĢan saygınlık, mesleki egemenlik (Coburn, 2006: 433-434) ya da hekimlik mesleğinin 

egemenliği (Weitz, 2007: 332) olarak tanımlanmaktadır.   

1980‟li yıllardan itibaren özellikle neoliberal politikaların küresel çapta etkin olmaya 

baĢlamasıyla birlikte, yukarıda belirtilen tablo tersine dönmeye baĢlamıĢtır. Bu geliĢmeler 

neticesinde meslek sosyologları hekimlik mesleğinin güç ve otonomisindeki değiĢimlere 

odaklanmaya baĢlamıĢlardır (bk. Haug, 1988; McKinlay ve Stoeckle, 1989; McKinlay ve 

Marceau, 2002; Adler ve Kwon, 2008; Timmermans ve Oh, 2010; Hupe, 2012). Özellikle bu 

dönemde meydana gelen küresel düzeydeki makro geliĢmeler hekimlik mesleğini derinden 

etkilemiĢtir. Bu geliĢmelerin en önemlileri; tüketici odaklı olma anlayıĢının geliĢmesi, 

piyasalaĢma ve özelleĢtirme, enformasyon devrimi ve intenet kullanımının yaygınlaĢması, 

bürokratikleĢme ve rasyonelleĢme, meslek içi rekabet ve hekim sayısındaki arz fazlalığı,  

meslek örgütlerinin güç kaybetmesi ve sağlık alanındaki yeni uğraĢların ortaya çıkmasıdır. 

Makro düzeyde meydana gelen bu geliĢmeler aĢağıda özetlenecektir:  

2.1.  Hekimlik Mesleğini Etkileyen GeliĢmeler  

Küresel çapta refah devleti politikalarının yerini neoliberal politikaların almasıyla 

birlikte piyasa söylemi sağlık alanına hâkim olmuĢ (Adler ve Kwon, 2008: 148) ve böylece 

20. yüzyılın sonlarında ve 21. yüzyılın baĢlarında hekimlik mesleği mesleki egemenliğini ve 

gücünü kaybederek zayıflama sürecine girmiĢtir. Bu durumu etkileyen geliĢmeler aĢağıda 

açıklanmaktadır. 

 

 



51 

 

 

2.1.1.  Enformasyon Devrimi 

Günümüzde internet kullanımının yaygınlaĢması, bir yandan hastaların sağlıkla ilgili 

değerli bilgiye ulaĢmalarını kolaylaĢtırarak onları güçlendirirken (empowerment), diğer 

yandan hekimlerin otoritelerinin giderek azalarak sarsılması gibi bir takım beklenmedik 

sonuçları da olmaktadır. Foucault‟nun çalıĢmalarında sık dile getirdiği bir konu tıp bilgisi ve 

iktidar iliĢkisidir. Foucault 18. Yüzyıl Fransa‟sını incelediği çalıĢmasında iktidarı 

kullananları, devlet, hekimler ve aile olarak olarak tanımlamaktadır. Tüm bunlar kolektif ve 

ayrı ayrı bir Ģekilde kendi çıkarları doğrultusunda bedenleri politik açından kontrol altında 

tutmak istemelerinin yanında, toplum içinde bireyler üzerinde bir kontrol mekanizması 

oluĢturulması amacı taĢırlar. Foucault bilgi ve iktidarı eĢ anlamlı kavramlar olarak 

görmektedir. Bilgi her zaman iktidarın bir uygulaması olmuĢ, iktidarda her zaman bilginin bir 

iĢlevi olmuĢtur. Tarih boyunca tıbbın geliĢimiyle tıp alanının statüsü ve iktidar gücü, bu 

hizmeti alanlar üzerinde sürekli artmıĢtır (Peerson, 1995: 110). Foucault‟a (2003) göre tıp, 

bedenleri, nüfusu, biyolojik süreçleri kapsayan, düzenlemeci faktörlere sahip bir bilgi 

iktidarıdır. Bu doğrultuda hekimlik mesleği özellikle 20. yüzyılda “bilgi iktidardır” mottosunu 

en iyi Ģekilde kendi lehine kullanan mesleklerden biri olmuĢtur. Ġnternet öncesinde toplumun 

sağlık ve tıp ile olan bilgisinin tamamı neredeyse sadece hekimlerle yüzyüze iletiĢim sonucu 

elde ediliyor ve diğer kaynaklardan elde edilen enformasyona Ģüpheyle bakılarak bilimsel 

açıdan meĢru görülmüyordu. Fakat internetin enformasyona eriĢimi kolaylaĢtırmasıyla birlikte 

toplumun sağlığa ve tıp bilgisine eriĢimi giderek daha fazla artmıĢ; hekim-hasta iliĢkisinin 

yapı ve içeriğinde radikal değiĢiklikler gözlenmeye baĢlanmıĢ, hekimlik mesleğinin sahip 

olmuĢ olduğu iktidar gücünde önemli derecede kayıplar meydana gelmiĢtir (McKinlay ve 

Marceau, 2002: 398-409).  

Amante vd. (2015: 106)‟ye göre günümüzde ABD‟de internet kullanan yetiĢkinlerin 

%80‟i sağlıkla ilgili konularda internet üzerinden bilgi almaya çalıĢmaktadır. Ġnterneti sağlık 

bilgisine ulaĢmak için en sık kullanan grup; eğitim seviyesi ve geliri yüksek olan, evli ve genç 

kadınlardır. Fakat internet üzerindeki çoğu bilginin doğruluğu ve güvenilirliği Ģüphelidir. Bu 

nedenle ABD ve Ġngiltere‟de hastaların doğru ve güvenilir sağlık bilgisine eriĢmesi amacıyla 

ücretli internet siteleri giderek yaygınlaĢmaktadır (Boots vd., 2014: 331). Hastaların kolay bir 

biçimde sağlık bilgisine eriĢtikleri bir diğer kaynak da özellikle son 20 yılda sayıları giderek 

artan sağlıkla ilgili televizyon programlarıdır. ABD‟de ve tüm dünyada son yıllarda oldukça 

popüler olan “Dr. Oz” programını ABD‟de her gün yaklaĢık 3,4 milyon kiĢi izlemektedir 

(Crouch vd., 2016: 73).  
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Türkiye‟de de son yıllarda gazete ve dergilerde sağlık konularına daha fazla yer 

verilirken, sağlık programlarıyla ilgili televizyon programlarının giderek artması dikkat 

çekmektedir (Atabek vd., 2013: 13). Diğer yandan Türkiye‟de internet kullanımının son 

yıllarda hızla yaygınlaĢtığı; hatta akıllı telefonlar üzerinden internet kullanımında OECD 

ülkeleri içerisinde 2. sıraya yükseldiği görülmektedir
7
.  2017 yılında yapılan bir araĢtırmada 

internet kullanan yetiĢkinler arasında sağlık bilgisine ulaĢmak amaçlı kullananların oranı 

%69,6‟ya ulaĢtığı bulunmuĢtur (TÜĠK, 2017: 1).      

Dolayısıyla günümüzde hastaların medya ve internet vasıtasıyla sağlık durumlarıyla 

ilgili uzmanlık bilgisine kolay bir Ģekilde eriĢmeleri, hekimlik mesleğinin geleneksel olarak 

sahip olduğu bilgi tekeli olma konumunu ciddi bir Ģekilde sarsmaya baĢlamıĢtır (Adler ve 

Kwon, 2008: 149). Bu sürecin sonu mesleğin otoritesinin aĢınarak, deprofesyonelleĢme 

sürecine girmesine kadar gidebilmektedir (Broom, 2005: 320-322).   

2.1.2.  Tüketici Odaklı Olma AnlayıĢının GeliĢmesi ve DeğiĢen Hekim - Hasta ĠliĢkisi 

1970‟li yıllardan itibaren ortaya çıkmaya baĢlayan sağlık hizmetlerindeki tüketici 

odaklı olma anlayıĢı, tüketicileri güvensiz ürün ve hizmetlerden, yanlıĢ bilgilendirmelerden ve 

tekel haline gelmiĢ uygulamalardan korumak ve onların yanında olmak Ģeklindeki ideallere 

dayanmaktaydı. Tüketici odaklı olma anlayıĢına göre vatandaĢlar özellikle sağlık alanında 

artık birer tüketicidir (Hugman, 1994: 194). Bu anlayıĢa göre tüketicilere sağlık hizmetleri 

sunumu sırasında çeĢitli seçenekler sunulmakta ve tüketicinin kendi çıkarına göre karar 

vermesi beklenmektedir. Tüketici odaklı olma anlayıĢında, hastaların konumu daha önceki 

dönemlerde savunmasız ve pasif durumundayken; artık güçlü ve aktif durumuna 

dönüĢmüĢtür. Devletlerin popülist bir Ģekilde sağlık hizmetleri tüketicileri olan hastaların 

haklarını güçlendirerek ve onların arkalarında durarak kullandığı bu anlayıĢ, hizmet satın alan 

konumunda olan hastanın haklarına ve hizmet veren konumunda olan hekimin haklarından 

ziyade onlara yaptırımlara odaklandığı için hekimlerin otoriteleri sarsılmıĢtır. Bir tüketim 

iliĢkisinde zaten satıcının yüksek derecede bir otoritesi bulunmaz, bu iliĢkide bütün güç satın 

alma davranıĢına karar verecek olan alıcıdadır (Drache ve Sullivan, 1999: 54-56).  

Hekimlerin otoritelerinin sarsılması sonucunda, daha önce paternalist bir özellik 

gösteren hekim-hasta iliĢkisi, artık müĢteri-sağlayıcı iliĢkisine dönüĢmeye baĢlamıĢtır 

(Reeder, 1972: 406). Özellikle 1980‟li yıllarla birlikte yükseliĢ trendine giren müĢteri odaklı 

                                                           
7
http://www.haberturk.com/ekonomi/is-yasam/haber/1118013-turkiye-akilli-telefonda-internet-kullaniminda-

dunya-ikincisi, 2015 (eriĢim tarihi: 02.03.2017).  

http://www.haberturk.com/ekonomi/is-yasam/haber/1118013-turkiye-akilli-telefonda-internet-kullaniminda-dunya-ikincisi
http://www.haberturk.com/ekonomi/is-yasam/haber/1118013-turkiye-akilli-telefonda-internet-kullaniminda-dunya-ikincisi
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olma anlayıĢı, hastalara tıpkı çarĢıda alıĢveriĢ yapar gibi (shop around) alacakları sağlık 

hizmetlerini, fiyatları ve tedavi görecekleri hekimleri seçme hakkı vermiĢtir (Gray, 1997: 34-

36). Tüketici odaklı olma anlayıĢı sonucunda bireysel hakların standartlarının yükselmesi ve 

alınan hizmetlerden beklentilerin yükselmesiyle birlikte toplumun hekimlerle iliĢkileri de 

değiĢmektedir. Yakın bir zamana kadar hekimler, kiĢinin ailesinden sonra gördüğü uzman, 

güvenilir bilgi kaynakları olarak görülmekteydi. Hekim - hasta iliĢkisi saygı, güven, hürmet 

ve itaata dayanmaktaydı. Günümüzde ise bu iliĢki hastalar tarafından sorgulanır bir hal 

almıĢtır. Hekimler toplum tarafından eskiye nazaran farklı ve daha fazla bilgi ve tedavi 

süreçlerine katılım talepleriyle karĢı karĢıyadırlar (Neuberger, 2000: 6-10). Artık hastaların 

eğitim düzeyi daha yüksektir bu nedenle hastalar tıbbi durumlarıyla ilgili daha aktif bir rol 

alarak, hekimlerinden daha fazla enformasyon talep etmekte ve kendi sağlık durumlarıyla 

ilgili daha fazla araĢtırma yapmaktadırlar (Adler ve Kwon, 2008: 146).  Tüm bu geliĢmelerin 

sonucunda hastalaların hekimlere karĢı duymuĢ oldukları güvende, Ģiddetli bir Ģekilde azalma 

görülmeye baĢlanmıĢtır (Timmermans ve Oh, 2010: 97). Hekime güvendeki bu azalmanın 

neticesinde hastaların tamamlayıcı ve alternatif tıbba olan ilgisi artmıĢ ve hekimlere karĢı 

açılan malpraktis
8
 davalarında artıĢ olmuĢtur (Tousijn, 2002: 734). Bu geliĢmeler hekimlerin 

hastaları üzerindeki otoritesine meydan okumaktadır (Domagalski, 2008: 119). 

Özellikle neoliberal sonucunda makro düzeyde meydana gelen sosyal, ekonomik ve 

politik değiĢimlerle birlikte piyasalaĢma, tüketici odaklı olma, enformasyon devrimi ve 

hekimlik mesleğinin sosyal pozisyon ve statüsünde meydana gelen erozyonlar mikro düzeyde 

hekim – hasta iliĢkilerini etkilemektedir. Örneğin hekim kelimesi artık “sağlayıcı” (provider), 

hasta ise “müĢteri” haline gelmiĢtir. Tablo 2.1‟de 20. yüzyılın ortalarından günümüze değiĢen 

hekim – hasta iliĢkilerindeki içeriklerin özellikleri gösterilmektedir  (McKinlay ve Marceau, 

2002: 403; Potter ve McKinlay, 2005: 465).  

Ana değiĢim, hekim – hasta iliĢkisinin sağlayıcı – müĢteri olarak değiĢimidir. Bu 

kapsamda geçmiĢ dönemde samimi bir iliĢkiye dayanan hekim – hasta iliĢkisi, günümüzde bir 

çok tarafın (hasta, hekim, sigorta kurumu, devlet) dâhil olduğu kalabalık bir iliĢkiye 

dönüĢmüĢtür. Bu iliĢkide otorite sahibi hekim iken, günümüzde sağlık ödemelerini 

gerçekleĢtiren sigorta kurumları, otorite sahibi konumuna gelmiĢtir. Hastası için serbest 

muayenehanesinde çalıĢan hekim, günümüzde iĢvereni için bürokratik örgütlerde ücretli 

                                                           
8
 Bu çalıĢmada tıbbi malpraktis yerine malpraktis terimi kullanılmaktadır. Malpraktis hekimin tedavi sırasında 

standart uygulamaları yapmaması, beceriksizliği veya hastaya tedavi vermemesi ile oluĢan zarar olarak 

tanımlanmaktadır (Dünya Tabipler Birliği, 2017a).   
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olarak çalıĢan bir konuma gelmiĢtir. Tedavi ve bakım süresi hasta baĢına ortalama 15 – 20 

dakika civarındayken, günümüzde kurumsal baskılar ve rekabetin artmasıyla birlikte bu süre 

oldukça azalmıĢtır. Hekim geçmiĢte güven duyulan konumundan, günümüzde güven 

duyulmayan bir konuma gelmiĢtir. Hekim geçmiĢ dönemde hasta için gerekli olan tedaviyi 

uygularken, günümüzde örgütsel politikaların izin verdiği ölçüde tedavi uygulayabilir 

konumdadır. GeçmiĢte hasta mahremiyeti kesinlikle ihlal edilmezken, günümüzde tıbbi 

kayıtlar bilgisayar üzerinde tutulduğundan, bu kayıtlara eriĢimi olan birçok taraf tarafından 

hasta mahremiyeti tehdit altındadır (Potter ve McKinlay, 2005: 465).  
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Tablo 2.1 20. Yüzyılın Ortalarından 21. Yüzyıla DeğiĢen Hekim – Hasta ĠliĢkilerindeki Farklılıklar  

  20. yüzyılın ortası 21. yüzyıl 

Terminoloji Hekim - hasta iliĢkisi Sağlayıcı - müĢteri iliĢkisi  

ĠliĢkinin 

özellikleri 

Hekim ve hasta arasındaki samimi 

iliĢkiye dayanır 

ĠliĢki kalabalıktır (hasta, hekim, sigorta 

kurumu, devlet) 

Otorite Hasta üzerinde hekim otorite sahibidir  
Hasta üzerinde otorite sahibi olan taraf 

sigorta kurumudur.  

Hekimin 

çalıĢma 

durumu 

Serbest hekim hasta için çalıĢır 

(muayenehanecilik) 

Ücretli bir çalıĢan olan hekim iĢvereni 

için çalıĢır (Örgüt çalıĢanı) 

ĠliĢkinin 

süresi 

Tedavi ve bakımsüresi boyunca 

devamlılık iliĢkisi vardır (Çoğunlukla 

uzun yıllar) 

Tedavi ve bakım sürecinde devamlılık 

yoktur  

Muayene 

süresi 
15 - 20 dakika 6 - 8 dakika 

Güç 
Güç ve kontrol hekimdedir (hastanın az 

bir seçeneği vardır) 

Güç ve kontrol daha çok müĢteridedir 

(çarĢıda gezinir gibi baĢka hekimlere 

gidebilir) 

Güven 
Hekimlere güven duyulur (Credat 

emptor) 

Sağlayıcıya güven duyulmaz (Caveat 

emptor) 

Tedavi 

seçenekleri 

Hasta için gerekli olan tedaviyi hekim 

uygular 

Sağlayıcı örgütsel politikaların izin 

verdiği ölçüde tedavi uygular 

Hasta 

mahremiyeti 
Hiçbir Ģekilde ihlal edilemez 

Bilgisayarlı tıbbi kayıtlar ve içeriğe tabi 

olan bir çok taraf tarafından tehdit 

altındadır 

Kaynak: McKinlay ve Marceu, 2002 ve Potter ve McKinlay, 2005: 465‟ten uyarlanmıĢtır.  

 

 Hekim - hasta iliĢkisinin değiĢimini açıklarken ele alınması gereken konu özellikle 

sağlık politikalarının dönüĢümü ve tüketici odaklı olma söylemiyle birlikte ortaya çıkan 

“müĢteri vatandaĢ” (citizen consumer) ve “uzman hasta” (expert consumer) kavramlarıdır 

(Kuhlmann, 2006: 4). Hilton (2009: 4-6), devletlerin popülist politikalara son dönemlerde 
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yönelmeleri sonucunda tüketicilerin birer vatandaĢ olarak görülmeye baĢlandığını; müĢteri-

vatandaĢ kavramının ortaya çıktığını belirtmektedir. Özellikle kamu sağlık hizmetlerinde 

tüketici-vatandaĢların memnuniyetleri önemsenerek, kamu hizmetleri daha esnek hale 

getirilerek, onlara farklı tüketim seçenekleri sunularak onlardan alınacak oylar güvence altına 

alınmaya çalıĢılmaktadır (Clarke vd., 2007: 41). Örneğin Haziran 2017‟de Ġngiltere genel 

seçimleri üzerine yapılan kamuoyu araĢtırmalarında, ülkedeki seçmenlerin oy tercihi 

kararlarındaki en büyük etken olarak sağlık politikaları gösterilmektedir (bk. Wooding, 2017: 

1).  

 Tüketici odaklı olma anlayıĢının geliĢmesiyle birlikte, bir müĢteri olarak görülen 

hastalara bir takım yasal haklar devlet tarafından verilmiĢtir. Bunun yanında eğitim durumu 

yükselen ve aldığı hizmetten beklentileri oldukça yüksek olan ve sürekli sorgulayan bir hasta 

profili ortaya çıkmıĢtır. Kuhlmann (2006: 155-158) bu hasta tipine “uzman hasta” olarak 

tanımlamaktadır. Uzman hastalar internet, medya, sosyal medya, sosyal ağ gruplarından elde 

ettikleri enformasyonlarla neredeyse kendi kendilerine teĢhis koyan bir konuma gelmiĢlerdir. 

Özellikle hekim muayenelerinden önce uzman hastalar kendilerini çeĢitli kaynaklardan elde 

ettikleri bilgilerle buna hazırlamaktadırlar. Hastaların tavır ve davranıĢlarındaki bu değiĢimler, 

hekim – hasta iliĢkilerini de değiĢtirmekte, eskiden bu iliĢkide güçlü ve otoriter olan taraf olan 

hekimin konumu aĢınmakta, hekimle hastanın önceden asimetrik olan konumu yavaĢ yavaĢ 

birbirine yaklaĢmaktadır.  

Hekim - hasta iliĢkisinin değiĢmesindeki bir baĢka geliĢme, hekimlere ve sağlık 

çalıĢanlara karĢı Ģiddetin gün geçtikçe daha fazla artan evrensel bir mesele haline gelmesidir 

(Dünya Tabipler Birliği, 2015: 1; 2017b: 2). Sağlık çalıĢanlarına karĢı yapılan Ģiddet; sözlü ve 

fiziksel Ģiddeti kapsamaktadır (Boyle ve Wallis, 2016: 4).  Örneğin ABD‟de sağlık sektöründe 

çalıĢanların uğradığı Ģiddet olayları, diğer sektörlerle karĢılaĢtırıldığında, diğerlerinin (inĢaat, 

üretim, perakende vb.) toplamının 4 katını bulmaktadır (Amerika Meslek Güvenliği ve 

Sağlığı Ġdaresi, 2015: 1). Bu Ģiddet olaylarının sadece %15‟inin resmi kayıtlara geçmesi 

dikkat çekicidir. Hekimlere karĢı büyük çoğunluğu hastalar ve hasta yakınları tarafından 

yapılan Ģiddetin artmasının nedenleri olarak; toplumdaki Ģiddetin genel olarak artması (Gates, 

2004: 649 ), hekimlerin saygınlığının azalması, sağlık sisteminin aksakları  nedeniyle bozulan 

hekim – hasta iliĢkisi (Yao vd., 2014: 143-144), hastanelerin aĢırı kalabalık olması, hasta 

baĢına düĢen hekim oranının düĢük olması, hekimlere duyulan güvendeki azalma (Supe, 

2017: 1), sağlık hizmetlerinde nitelikten ziyade, niceliğe önem verilmesi, medyanın bu 

konuya olan duyarsızlığı (Smith, 2015: 649) gibi faktörler gösterilmektedir. Birçok ülkedeki 

tabip birlikleri bu olayların azalması ve önüne geçilmesi için çeĢitli çözüm önerileri 



57 

 

 

getirmektedir. Fakat sağlıkta Ģiddet meselesi güncel olarak artıĢ trendinde bir sorun olarak 

önemini korumaktadır.    

Freidson (1994: 191) hekim – hasta (müĢteri) iliĢkisine farklı bir bakıĢ açısıyla 

bakmaktadır. Ona göre günümüzde sağlık sistemleri tüketicilere (hastalara) tüketici tercihleri 

konusunda fazla alternatif seçenekler sunmak yerine, yapısal bir takım kısıtlamalar 

getirmektedir. Örneğin sağlık hizmetlerinde son tüketici olarak yer alan hasta aslında 

ihtiyaçları doğrultusunda özgür bireysel tercihler yapmak için zayıf bir pozisyondadır. Esasen 

güçlü tüketici pozisyonunda olan taraf özel veya kamuya ait sigorta kurumlarıdır. Çünkü 

gerek kamu gerek özel sektörün hastane ve kurum yöneticileri esasen sigorta kurumlarıyla 

müzakere ederek sözleĢme yaparlar. ĠĢte bu sigorta kurumları aslında bireysel müĢterilerin 

(hastaların) seçeceği alternatiflerin limitlerini ve çeĢitliliğini belirleyerek, tedavileri plan 

çerçevesinde olmasını sağlar. Dolayısıyla günümüzde hekim – hasta iliĢkisinin yanında, 

önemli bir baĢka iliĢki, hekim – sigorta kurumu iliĢkisidir. 

Tüm geliĢmelerden hareketle neoliberal politikalar, yeni kamu yönetimi anlayıĢı, 

tüketici odaklı olma, enformasyon devrimi ve bürokratikleĢme sonucunda hekim – hasta 

iliĢkisinin, hastanın lehine önemli bir biçimde değiĢtiği iddia edilebilir.   

2.1.3.  PiyasalaĢma   

Neoliberal politikalar öncesindeki dönemde sağlık politikaları özellikle geliĢmekte 

olan ülkelerde ulusal düzeyde dıĢarıdan çok müdahale olmadan, genellikle Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün sağladığı bilgiler doğrultusunda gerçekleĢtirilmekteydi. Ancak 1980‟li yıllardan 

itibaren neoliberal politikaların ve küreselleĢmenin etkisiyle birlikte uluslar arası fonlama 

kuruluĢları olan Dünya Bankası ve IMF küresel düzeyde sağlık politikalarının 

belirlenmesinde önemli aktörler haline gelmiĢlerdir (Ruckert vd., 2015: 37). Bunun 

sonucunda sağlık sektöründe geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan birçok ülkede piyasalaĢma, 

ticarileĢme bunlarla birlikte özelleĢtirme uygulamaları hızla yaygınlaĢmaktadır. Sağlık 

sektöründe meydana gelen bu geliĢmelerin gerekçeleri olarak verimliliğin artması, hastalara 

daha fazla seçenek ve tercih yapma hakkı sunulması gibi nedenler öne sürülmektedir (Collyer 

ve White, 2011: 238-240). Esas amacı kâr elde etmek olan özel iĢletmelerin sağlık sisteminde 

giderek daha fazla yer almasıyla birlikte, oluĢan bu yeni piyasada amacı kâr elde etmek 

olmayan devlet kuruluĢları ve kâr amacı olmayan kuruluĢlar dahi piyasada artık özel 

iĢletmeler gibi hareket eder hale gelmiĢlerdir ve artık özel ve devlet kurumlarının 

davranıĢlarını ayırt etmek oldukça zorlaĢmıĢtır (Relman, 2007: 2668).  
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Özellikle 1980‟li yıllardan itibaren sağlık sektöründe özel hastanelerin ve özel 

iĢletmelerin sayısı hızlı bir Ģekilde artmıĢtır. Ayrıca kamu ve özel iĢletmeler arasındaki 

rekabeti teĢvik eden bir durum söz konusudur. Bunun yanında sağlık sektöründe kamu ve özel 

iĢbirlikleri giderek daha fazla yapılmaya baĢlanmıĢ ve sağlığın karma ekonomisi (mixed 

economy) oluĢturulmuĢtur (Gabe, 2004: 209-211). PiyasalaĢma ve tüketici odaklı olma 

söylemlerinin etkisiyle hekimlerin sunmuĢ oldukları sağlık hizmetleri bir meta olarak 

görülmeye baĢlanmıĢtır (Freidson, 2001: 192). Neoliberal politikalar ve yeni kamu yönetimi 

anlayıĢı içinde sağlık sektöründe gerçekleĢen piyasalaĢma, ticarileĢme ve özelleĢtirme 

faaliyetleri sonucunda hekimlik gibi köklü mesleklerin sahip olduğu güç giderek aĢınmakta ve 

bu güç giderek daha fazla bir Ģekilde örgütlerdeki bürokratik yönetim fonksiyonlarının eline 

geçmektedir (Hujala vd., 2014: 591). PiyasalaĢmanın yaygınlaĢmanın hekimler üzerine etkisi 

ise piyasadaki rekabetçi baskılardan dolayı, meslektaĢlar arasında ve farklı uzmanlık dalları 

arasındaki rekabetin Ģiddetlenmesi (Adler ve Kwon, 2008: 149), hekimlerin tam zamanlı 

iĢlerin yanında, geçici ve yarı-zamanlı olarak da çalıĢmaya baĢlamaları olmuĢtur (Freidson, 

2001: 210). PiyasalaĢmanın sonucunda ortaya çıkan Ģiddetli rekabetin bir baĢka önemli etkisi 

de özellikle tek veya ortaklık halinde kendi muayenehanelerini serbest olarak iĢleten hekimler 

yerine; ücretli çalıĢan olarak bürokratik örgütlerde çalıĢan hekimlerin oranının giderek 

artmasıdır. 1983 yılında serbest olarak çalıĢan hekim oranı %76‟yken (McKinlay ve Marceu, 

2002: 389), bu oran 2016 yılında %33‟ün altına inme eğilimindedir (Accenture, 2015: 1-2). 

Hekimler serbest olarak çalıĢmayı terkedip, bürokratik örgütlerde ücretli çalıĢan konumuna 

geçtikçe mesleki otonomilerinde Ģiddetli Ģekilde bir azalma görülmektedir.   

2.1.4.  BürokratikleĢme ve RasyonelleĢme  

Günümüzde hekimler neoliberal politikalar ve yeni kamu anlayıĢının etkili olmasıyla 

birlikte serbest olarak kendi muayenehanelerinde çalıĢmayı bırakıp, giderek artan bir oranda 

büyük bürokratik örgütlerde ücretli olarak çalıĢma eğilimindedirler (Muzio vd., 2008 : 4). 

Hekimlik mesleği açısından bürokratikleĢmenin amacı, rasyonel-yasal otoriteyi kullanarak 

profesyoneller ve yaptıkları iĢin içeriği hakkında söz sahibi olmaktır. Burada bahsedilen 

bürokrasi Weber‟in tanımladığı rasyonel-yasal bürokrasidir (Freidson, 1994: 172-173). 

BürokratikleĢmenin giderek daha fazla artması sonucunda bürokratik örgütlerde çalıĢan 

hekimlerin artık kendi kendilerini meslek içinde kontrol etme ve yönetmelerinin yerini, 

meslek dıĢı aktörler tarafından yapılan kontrol ve yönetime bırakmıĢtır.  

BürokratikleĢme profesyonellerin yaptıkları iĢleri yönetimin belirlediği kurallar ve 

rutinler açısından öngürülebilir eylemlere dönüĢtürmektedir (Farrel ve Morris, 2003: 133).    
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Özellikle bürokratik yönetim mekanizmaları hekimler üzerinde performans ölçümleri gibi sıkı 

bir kontrol ve denetim uygulamaktadır. Hekimlerin iĢ performanslarının ölçülmesi, niceliksel 

olarak girdiler, süreçler ve çıktıların sistematik bir biçimde hesaplanmasına, 

karĢılaĢtırılmasına ve regüle edilmesine imkân vermektedir (Racko, 2017: 78). Bürokratik 

sistem hekimlerin yaptıkları iĢleri daha sıkı olarak kontrol etmek için onlara ulaĢılabilir 

performans hedefleri doğrultusunda maddi ödül ve teĢvik sistemleri oluĢturmuĢtur (Harrison 

ve Smith, 2003).  

BürokratikleĢme, rasyonelleĢme ve standartlaĢmadan ayrı olarak düĢünülemez 

(Freidson, 1994: 207). Özellikle sağlık alanında yaygın olarak kullanılmaya baĢlanan etkinlik 

ve verimliliği arttırmayı amaçlayan kalite yönetimi uygulamaları, klinik uygulamalarda tıbbın 

farklı uzmanlık alanlarında standartlaĢmayı amaçlayan klinik uygulama kılavuzların 

kullanılmaya baĢlanması (clinical practice guideline) (Leicht and Fennell, 2001: 14), 

niceliksel olarak ölçüm yapma (Domagalski, 2008: 125) bunlara iyi birer örnektir. Giderek 

artan bir Ģekilde bürokratik yapıda ücretli olarak çalıĢan hekimler için maddi ödül yapıları, iĢ 

performansına bağımlı hale gelmiĢtir. Kaliteyi, verimliliği ve verilen sağlık hizmetinin 

değerini artırmayı amaçlayan performansa dayalı ödeme sistemi (pay for performans system) 

(Das vd., 2016: 321; Soucat vd., 2017: 74) konulan tanı türü ve sayısı, yapılan iĢlem sayısı, 

diğer uzmanlık alanlarına yönlendirmeler gibi niceliksel faktörlere bağlıdır (Bodenheimer ve 

Grumbach, 1995: 85; McKinlay ve Marceau, 2002: 389). Bu konuda son zamanlarda yapılan 

tartıĢmalar, gerek performansa dayalı ödeme sistemleri, gerek sunulan sağlık hizmetlerinin 

değerlendirilmesinde nicelikten ziyade niteliğe önem verilmesi gerektiğinin altını çizmektdir 

(bk. Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016;  Soucat vd., 2017).   

Adler ve Kwon (2008:147)‟a göre son yıllarda hekimlik mesleğini hızlı bir Ģekilde 

Ģekillendiren ve standartlaĢtıran bir geliĢme yazılı klinik uygulama kılavuzlarına gösterilen 

ilgidir. Klinik uygulama kılavuzlarıyla ilgili iki farklı görüĢ bulunmaktadır. Bu kılavuzların 

savunucuları, bu kılavuzlara uyum sayesinde hekimden hekime değiĢebilecek tetkik ve tedavi 

farklılığı riskinin azalacağını, maliyetlerin düĢeceğini ve kalitenin artacağını iddia ederler. Bu 

durumu eleĢtirenler ise klinik uygulama kılavuzlarının hekimliğin klinik otonomisini 

azaltacağını söyler ve bu durumu “mekanikleĢmiĢ tıp” olarak nitelerler.  McKinlay ve Marceu 

(2008: 1484-1485) ise rasyonelleĢme ve standartlaĢmanın bir sonucu olarak adeta bir altın 

standart olarak görülen klinik uygulama kılavuzlarının özellikle bürokratik örgütlerde 

performans sistemi altında çalıĢan hekimlerin performansının değerlendirilmesi için bir 

gösterge olduğunu ancak, bu kılavuz uygulamasının hekimlerin otonomilerini Ģiddetli bir 

Ģekilde azalttığını belirtmiĢlerdir.  
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Sağlık alanında 1990„lı yılların ortalarından itibaren meydana gelen önemli bir 

geliĢmede kalite yönetimi söyleminin ön plana çıkmasıdır. Kalite yönetimi günümüzde, kamu 

hizmet sektörünün yenilenmesi ve sağlık alanının yönetilmesi konusunda önemli bir rol 

oynamaktadır. Kalitenin iyileĢtirilmesi için uygulanabilecek olan klasik yöntemlerden olan 

hizmetlerin, sağlayıcıların, yeni teknolojilerin ve uzman hekimlerin sayılarının artırılması gibi 

yöntemlerle bir noktaya kadar iyileĢtirme yapılabilir. Sağlıkta kalite yönetiminde iĢin ve 

örgütün rasyonelleĢtirilmesi stratejileri ve kaliteyi ölçen performans göstergelerinin giderek 

daha fazla standartlaĢması önem kazanmaktadır (Kuhlmann, 2006: 42). Özellikle kalite 

söyleminde öne çıkan müĢteri kavramı hastaların birer müĢteri olarak algılanmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle sağlık hizmetlerini kullanan müĢteriler üzerinde yapılan müĢteri 

(hasta) memnuniyeti ölçümlerinin sonuçlarına göre genellikle memnuniyet yüksek 

çıkmaktadır. Yüksek hasta memnuniyeti ile hastaya hizmet veren meslek sahiplerinin 

memnuniyetleri arasında ise genellikle bir korelasyona rastlanmamaktadır (Leiter vd., 1998: 

1611; Richards vd., 2000: 185).  

 McKinlay ve Marceu (2002: 388-389) 20. yüzyılın sonlarına doğru 

bürokratikleĢmenin ve rasyonelleĢmenin giderek artması sonucunda sağlık sistemlerinde 

Taylorism ve bürokratikleĢmiĢ hekimlik kavramından bahsetmenin mümkün olduğunu iddia 

etmektedir. BürokratikleĢmiĢ hekimlikten bahsederken Ritzer‟in McDonaldlaĢma tezine 

değinmek yararlı olacaktır. Ritzer (2016: 236) bir fast food restoranının taĢıdığı özellikler olan 

verimlilik, öngörülebilirlik, hesaplanabilirlik ve denetim özelliklerinin tüm topluma 

uyarlanması olan McDonaldlaĢması tezini, tıp alanında da etkili olduğunu iddia etmektedir. 

Ritzer‟e (2016: 192) göre tıp alanında çalıĢan bürokratikleĢmiĢ hekimler tıpkı fabrikalarda tıp 

fakültesi diplomasıyla çalıĢan ve adeta montaj hattında hekimlik yapması beklenen çalıĢanlara 

dönüĢmüĢlerdir. Artık muayeneler, ameliyatlar ve tedaviler montaj hattı keskinliğiyle 

hızlandırılmıĢtır. Sağlık hizmetleri sağlama süreçleri verimlilik söylemiyle birlikte oldukça 

hızlandırılmıĢ ve hasta baĢına hekimlere 6-8 dakika aralığında bir süre verilmiĢtir. 

BürokratikleĢmeyle birlikte artan rasyonelleĢme sonucunda hekimler giderek daha fazla bir 

Ģekilde dıĢ aktörler (müĢteri-hasta, yöneticiler, sigorta kurumları, devlet) tarafından kontrol 

edilmekte (Freidson, 1994: 133) ve hekimlerin sahip olduğu otonomi hızla aĢınmaktadır 

(Lupton, 1997: 481; Muzio vd., 2008: 7-8; Racko, 2017: 78).  

McKinlay ve Arches‟ ın (1985: 161) iddiasına göre bürokratikleĢme ve piyasalaĢma 

söylemlerinin egemen konuma gelmelerinin hekimlik mesleği üzerine etkisi hekimlerin 

proleterleĢme sürecine girmeleri olmuĢtur. ProleterleĢme tezine göre hekimler artık bürokratik 

örgütlerde ücret karĢılığında çalıĢan, yaptıkları iĢ üzerindeki kontrol, yetki ve otonomiyi 
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tamamen kaybetmiĢ,  düz bir çalıĢana dönüĢmüĢlerdir (Freidson, 1984: 132; Gorman ve 

Sandefur, 2011: 281). Kısaca bürokratikleĢmenin ve piyasalaĢmanın yaygınlaĢması 

sonucunda güçlenen taraf yönetim ve yönetici, güç kaybeden taraf ise meslek ve profesyonel 

olmuĢtur (bk. Farrel ve Morris, 2003: 137).   

2.1.5.  Hekim Sayısındaki Arz Fazlalığı ve Meslek Ġçi Rekabetin Artması  

Mesleği önemli ölçüde etkileyen bir baĢka geliĢme ise hekimlerin emek piyasasında 

zayıf konuma düĢmelerine yol açan hekimlerin sayısındaki arz fazlasıdır (McKinlay ve 

Marceau, 2002: 405). Tıp fakültelerinin sayısı ve kontenjanları arttıkça bunun sonucunda 

hekimlerin sayıları hızlıca artmakta ve hekimler arasındaki meslek içi rekabet daha sert bir 

görünüm almaktadır (Adler ve Kwon, 2008: 148).  

 Özellikle 1960‟lı yıllardan itibaren batı ülkelerinde hekim arzındaki artıĢ güncel bir 

meseledir. Hekim sayısındaki arz fazlalığının (surplus in supply) sonuçları çeĢitlilik 

göstermektedir. Bunlardan biri hekimlerin mezuniyetten veya uzmanlık eğitimlerini 

tamamlamalarının ardından iĢsizlikle karĢı karĢıya kalmalarıdır (Tousijn, 2002: 735; British 

Medical Association, 2017: 1). Özellikle iĢ bulmakta zorlanan genç uzman hekimlerin bir 

kısmı daha kolay bir Ģekilde iĢ bulabilecekleri farklı uzmanlık alanlarında eğitimlerine devam 

etme eğilimindedirler (Frechette, 2013: 2). Hekim sayısınıdaki arz fazlalığının bir baĢka 

sonucu ise hekimlerin tam zamanlı olarak mesleklerini icra edememeleri (underemployment) 

(McKinlay ve Marceu, 2008: 1484; Rimmer, 2014: 1), yarı zamanlı veya baĢka bir hekimin 

yerine vekil pozisyonlarda çalıĢmaları (Frechette, 2013: 24 ) durumunun giderek daha fazla 

yaygınlaĢmasıdır.   

Neoliberal politikalar, bürokratikleĢme, tüketici odaklı olma anlayıĢı ve hekim 

sayısının ihtiyaçtan fazla artmasıyla birlikte hekimlerin eskiye nazaran büyük oranda 

bürokratik örgütlerde ücretli olarak çalıĢmaları ve sağlık politikalarının hastalara tedavi 

olacağı hekimi seçebilme hakkını vermesi (Farrel ve Morris, 2003: 134) sonucunda hekimler 

arasında olan mesleki rekabet eskiye nazaran artık daha yoğun olarak yaĢanmakta ve 

hekimlerin mesleğinin statüsü ve maddi avantajları giderek azalmaktadır. Hekimlerin elde 

etmiĢ oldukları gelir geçmiĢe nazaran daha kırılgan bir hale gelerek eski cazibesini 

kaybetmektedir (Lupton, 1997: 481; Tousijn, 2002: 735; Adler ve Kwon, 2008: 150).  
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2.1.6.  Meslek Örgütlerinin Güç Kaybetmesi  

Hekimlik mesleği için altın çağ olarak adlandırılan 1945 ile 1980‟li yıllar arasındaki 

dönemde AMA (Amerikan Tabipler Birliği)‟nın yükseliĢe geçerek güçlü bir meslek örgütü 

olduğu bir dönemdir. Bu dönemde tıbbın uygulanmasındaki teknik, politik ve sosyal 

değiĢimlerin etkisiyle AMA hekimlik mesleği için etkin bir sözcü, lobi grubu ve tıp eğitimi 

üzerinde güçlü bir regülatif aktör olarak göze çarpmaktadır (Leicht ve Fennel, 2001: 133-

134). Özellikle neo-liberal politikalar, piyasalaĢma, müĢteri odaklı olma ideolojilerinin 

etkisiyle 1980‟li yılların sonlarından itibaren AMA politik olarak güç kaybetmeye baĢlamıĢtır 

(Freidson, 2001: 187).  

ABD‟de son yıllarda hekimlik mesleğinde görülen baĢka bir geliĢme, mesleğin çok 

sayıda farklı alt uzmanlık alanına ayrılmasıdır. 1960 yıllardan günümüze kadar uzmanlık 

alanları sayısı 3‟e katlanmıĢtır. Bu yeni uzmanlık alanlarıyla ilgili birçok yeni meslek örgütü 

kurulmuĢ ve hekimlerin çatı örgütü olan AMA‟dan çok sayıda hekim ayrılmıĢtır (Adler ve 

Kwon, 2008: 149). Bu nedenle mesleği genel anlamda temsil eden bir örgüt olan AMA‟nın 

alandaki önemi, rolü ve gücü giderek azalmaktadır. 1970‟li yıllarda hekimlerin %70‟ini temsil 

eden AMA (Woodward, 2006: 1) 1990‟lı yıllarda toplam hekimlerin sadece %40‟ından daha 

azını temsil eder hale gelmiĢtir. Bu geliĢmelerle birlikte hekimler mesleki meĢruiyetlerini ve 

meselerini daha iyi savunmak için kendi uzmanlık alanlarıyla ilgili örgütlere üye olmuĢlardır 

(Leicht ve Fennell, 2001: 134). 

2.1.7.  Yeni Mesleklerin Etkileri  

Hekimlik mesleği neredeyse 20. yüzyılın tamamında sağlık ve tıp alanına hâkim 

egemen bir konumda olmuĢtur fakat özellikle son yıllarda bu alana yeni grup mesleklerin 

girmesiyle beraber hekimlik mesleğinin bu alandaki rolü sarsılarak tehdit altına girmeye 

baĢlamıĢtır. Özellikle geleneksel disiplinlerden gelen uygulamacı hemĢirelerin, hekim 

asistanlarının, alternatif ve tamamlayıcı tıp uygulamacıları olan akapunkturistler, 

kiropraktörler, bitki tedavicileri, naturopatistler ve uzmanlık disiplinlerinden optometristler, 

podiyatristler, sertifikalı hemĢire anestezistler, hekimlik mesleğiyle bazı durumlarda rekabet 

etmekte ve mesleği olumsuz bir Ģekilde etkilemektedirler (McKinlay ve Marceau, 2002: 392).  

Özellikle müĢteri odaklı olma anlayıĢının yaygınlaĢması ve hastaların hekimlere karĢı 

duymuĢ oldukları güvende azalma sonucunda toplumun tamamlayıcı ve alternatif tıp
9
 

                                                           
9
 Tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamaları, modern tıp haricindeki sağlık uygulamaları ve ürünleridir 

(Timmermans ve Oh, 2010: 98).    
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uygulamalarına olan ilgisinde bir artıĢ söz konusu olmuĢtur (Timmermans ve Oh, 2010: 98). 

Toplumun bu tip uygulamalara ilgisinin artması sonucu ABD‟de bu uygulamaların 2012 

yılında yetiĢkinler arasında kullanım oranı %38‟i bulmuĢtur (Nahin vd., 2016: 1). Özellikle 

hekimliğin altın çağının yaĢandığı dönemde tıp dergileri ve yayınlar alternatif ve tamamlayıcı 

tıp uygulamalarının tehlikelerine vurgu yapıyordu. Fakat toplumun bu uygulamaları ilgisinin 

azalmadığını gören hekimler 1970 ve 1980‟li yıllarda akapuntur tedavisini sadece sertifikalı 

hekimlerin verebileceği bir düzenlemeyle kontrol altına alarak rekabetin önüne geçmiĢ 

oldular. Sonuç olarak alternatif ve tamamlayıcı tıp uygulamaları baĢlangıçta meslek için bir 

tehdit oluĢturur pozisyonundayken, hekimlik mesleği mesleki otoritesini devam ettirmek 

amacıyla bu uygulamaların bir kısmını kendi kontrol eder hale gelmiĢtir (Timmermans ve Oh, 

2010: 97-98).   

2.2. Hekimlik Mesleğini Etkileyen GeliĢmelerin Temel Sonuçları   

Yukarıda bahsedilen ve birbirleriyle bağlantılı olan makro geliĢmelerin hekimlik 

mesleğine iki önemli etkisi vardır. Bunlar, otonominin azalması ve mesleğin 

deprofesyonelleĢme (profesyonellik kaybı)  sürecine girmesi olmuĢtur:  

2.2.1.  Hekimlik Mesleğinin Otonomisinin Azalması  

Bir mesleğin en önemli ve vazgeçilmez özelliklerinden olan otonomi, neoliberal 

politikalar, yeni kamu yönetimi anlayıĢı, piyasalaĢma ve rekabetin artması, tüketici odaklı 

olma, bürokratikleĢme gibi makro geliĢmelerden olumsuz etkilenerek azalmaya baĢlamıĢtır 

(Carvalho ve Santiago, 2015a: 31). Bu duruma en somut örnek hekimlik mesleğinin 

geleneksel olarak sahip olduğu otonomisindeki azalmadır (Adler ve Kwon, 2013: 931).  

Hekimlik mesleği geleneksel olarak yüksek otonomiye sahip bir meslektir (Forsberg, 

2001: 298; Kalble, 2005: 5). Hekimlik mesleğinin otonomisini açıklarken, ekonomik, politik 

ve klinik otonomiden bahsetmek gerekmektedir. Ekonomik otonomi, hekimlerin elde 

edecekleri gelirde söz sahibi olma hakkıdır. Politik otonomi, hekimlerin sağlık alanındaki 

uzman kiĢiler olarak politik kararlara katılım hakları olmasıdır. Klinik otonomi ise hekimlerin  

klinik görev içeriklerinin, önceliklerinin, standartlarının belirlenmesi ve klinik performansın 

kontrolü üzerindeki yetki ve haklarıdır (Britten, 2001: 478). Davies ve Harrison‟a (2002: 647) 

klinik otonomi Ģu konuları kapsamaktadır:  

 Tanı ve tedavi süreçleri ve içerikleri üzerindeki kontrol: Örneğin hangi testlerin, 

muayenelerin uygun olduğu, hangi ilaç ve prosedürlerin kullanılacağı, kime ve 

nereye sevk edileceği ve takibinin nasıl yapılacağıyla ilgili konuları kapsar.  
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 Hasta bakımının değerlendirilmesi üzerindeki kontrol: Hastanın bakımının uygun 

olup olmadığını değerlendirme yetkisidir.  

 Tıbbi görevlerin tabiatı ve hacmi üzerindeki kontrol: Hekimlerin yapacakları iĢler 

üzerindeki, iĢyüklerini, önceliklerini, çalıĢma hızlarını, destekleme faaliyetlerini 

belirleme haklarıdır. Ayrıca hekimlerin nerede çalıĢacaklarına ve çalıĢma saatlerini 

belirlemeleri üzerindeki kontrol yetkisini kapsar.    

 Sözleşme bağımsızlığı: Hekimlerin aynı zamanda tanı ve tedavi hizmetleri, eğitim-

öğretim, araĢtırma, ticari danıĢmanlık veya serbest muayenehanede çalıĢma 

haklarının olmasıdır.   

Özellikle klinik otonomi hekimlik mesleğinin mesleki güç, statü ve saygınlığını 

yakından ilgilendiren geleneksel olarak sahip olduğu bir özelliğidir. Ayrıca bu kavram 

proleterleĢme ve deprofesyonelleĢme süreçleriyle yakından iliĢkilidir. Hekimlerin sahip 

oldukları klinik otonomilerindeki azalma, mesleğin geleneksel olarak sahip olduğu yaptığı 

iĢin içeriğini belirleme ve kontrol etme yetkisini; hekimlerin giderek artan oranlarda artık sade 

bir ücretli çalıĢan olarak örgütlerde çalıĢmaya baĢlamasıyla birlikte giderek azaltmaktadır. 

Bunun yanında artan bürokrasi ve yönetimcilik söylemleriyle birlikte hekimlerin yapmıĢ 

oldukları klinik iĢler üzerinde doğrudan ve dolaylı etkisi olan sağlık sistemleri reformlarının, 

politikalarının getirmiĢ olduğu aĢırı bürokratikleĢmiĢ ve rasyonelleĢmiĢ uygulamalar, bunlarla 

iliĢkili devletlerin finans ve genel tıp uygulamalarındaki kontrolü ve denetimi Ģiddetli bir 

Ģekilde artırması, maliyet sınırlamalarının öne çıkması ve hesap verebilirlik baskısının artması 

sonucunda hekimlerin klinik karar alma süreçlerini ve dolayısıyla otonomilerini oldukça 

kısıtlamaktadır (Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002: 839; Lewis ve 

Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Tüm bunlar hekimi daha fazla hesap 

verebilir bir konuma getirerek hekimlerin alacakları kararları kısıtlamakta ve otonomilerinin 

azalmasına yol açmaktadır (Armstrong, 2002: 1771-1172; Davies ve Harrison, 2002: 646-

648).  

Özellikle yönetimcilik anlayıĢı altında belirlenmiĢ olan hekimlerin performans 

göstergeleri (Exworthy vd., 2003: 1493), sağlık reformlarının vurguladığı verimlilik anlayıĢı 

neticesinde, aslında hekimleri daha sıkı kontrol etme aracı olarak ortaya çıkan performansa 

dayalı ödeme sistemine geçilmesiyle birlikte, nitelikli sağlık hizmeti sunma anlayıĢı yerine 

finansal önceliklerin ve ekonomik kısıtlılıkların öne çıkması (Forsberg vd., 2001: 298) 

otonomiyi olumsuz olarak etkilemektedir.  Hastaya hangi tedavinin verileceği, bu tedavi için 

hangi ilacın kullanılacağı, büyük orada hekimin iĢvereni veya hastanın sigorta kurumunun 
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neye izin verdiği ölçüsünde belirlenir düzeye gelerek, hekimlerin klinik otonomisi ciddi bir 

biçimde erozyona uğramıĢtır (McKinlay ve Marceau, 2002: 391). GeçmiĢte muayenenin 

süresi ve içeriği daha çok hekimin yetki sahasındayken, günümüzde bir muayene sırasında 

neler olacağına daha çok üçüncü Ģahıslar belirlemektedir. Gözetim altında olmak hekimler 

üzerindeki baskıyı artırmakta ve kendilerine olan güvende zedelemeye yol açarak otonomiyi 

azaltmaktadır (Campion, 2001: 224).   

Hekimlerin klinik otonomilerinin azalmasında etkili olan bir baĢka geliĢme, hesap 

verebilirlik söylemi içerisinde yer alan standartlaĢmanın, performans göstergelerinin (Levay 

ve Waks, 2009: 511) ve klinik uygulama kılavuzlarının (clinical practical guidelines) 

kullanılmasının yaygınlaĢmasıdır. Daha önceden örtük bir Ģekilde sadece uzun staj dönemleri 

boyunca öğrenilebilecek birçok uygulamayı formule ve standardize eden klinik uygulama 

kılavuzları, sadece hekimlerin görevlerini standart bir biçime sokmakla kalmayarak, 

hekimlerle sağlık hizmetleri alanındaki diğer aktörlerin karĢılıklı iliĢkilerini de düzenler. 

Genellikle niteliğin artırılmasından çok maliyetlerin düĢürülmesi ve hekimlerin, hekim dıĢı 

taraflara karĢı hesap verilebilirliğinin artırılması amacıyla kullanılır. Klinik uygulama 

kılavuzları diğer yandan hekimlerin geleneksel otonomilerinin, bürokratik ve ticari kontrol 

altına girerek azalmasına da neden olmaktadır (Adler ve Kwon, 2013: 913-933).  

Hekimlerin ekonomik otonomilerinin azalması, hekimlerin giderek daha büyük 

oranlarda, serbest olarak muayenehanelerde çalıĢmak yerine; bürokratik örgütlerde ücretli bir 

çalıĢan olarak istihdam edilmeleri neticesinde olmuĢtur (bk. Calnan ve Williams, 1995: 220; 

McKinlay ve Marceu, 2002: 389 Accenture, 2015: 1-2; Saks, 2015b: 83). Bürokratik 

örgütlerde tam zamanlı olarak ücretli çalıĢan hekimler için otonomi kaybı kaçınılmazdır. 

Özellikle hekimler bürokratik hiyerarĢi içerisinde çalıĢmaya baĢladıktan sonra örgütlerin 

finansal ve verimlilik hedeflerine eriĢmede birer kontrol ve gözetim mekanizması gibi 

çalıĢmaya baĢlamıĢlardır (Domagalski, 2008: 127). 

Hekimlerin politik otonomilerinin azalması, meslek örgütlerinin özellikle neoliberal 

politikaların uygulanmasından önceki döneme göre güç yitirmesinden kaynaklandığı gibi       

(Freidson, 2001: 187; Adler ve Kwon, 2008; 149), piyasalaĢma ve yeni kamu yönetimi 

söyleminin yaygınlaĢmasıyla birlikte devletlerin kâr ve verimliliğe odaklanması sonucunda, 

hekimlik mesleğine eskisi kadar destek vermemelerinden kaynaklanmaktadır (McKinlay ve 

Marceu, 2002: 388). Hekimlerin politik ve ekonomik otonomilerinin azalmasının kısmen 

anlaĢılır ve tolere edilebilir olmasına rağmen, özellikle mesleğin geleneksel olarak sahip 

olduğu klinik otonominin azalması ve kaybedilmeye baĢlamasının sorunlu bir durum olduğu 

belirtilmektedir (Burdi ve Baker, 1999: 141-143). Hekimlerin nerede çalıĢacaklarına ve ne 
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kadar gelir elde edeceklerine artık kendileri değil, genellikle baĢkalarının  karar vermesi 

kadar, klinik düzeyde tedaviyi nasıl yapacaklarını da baĢkalarının belirlemesi oldukça dikkat 

çekici bir durumdur (McKinlay ve Marceau, 2002: 390). ġüphesiz hekimler günlük iĢ 

pratiklerinde kendilerine söylenen her Ģeyi yapan bir konuma hiçbir zaman gelmeyecektir ama 

yaptıkları iĢler sürekli olarak ödeme mekanizmaları, sağlık hizmetlerinin fon sağlayıcıları ve 

diğer dıĢ aktörler tarafından kısıtlanacak, belirlenecek ve yönetilecektir (Coburn ve Willis, 

2000: 387-388).  

Hekimlerin genel olarak mesleki otonomilerinin azalmasında etkili olan bir geliĢme 

de, hekimlerin hem kamu hem de özel sektörde veya özel muayenehanelerinde aynı anda 

çalıĢmalarının (dual-practice) regülasyonlar yoluyla kısıtlanması (Garcia-Prado ve Gonzales, 

2011: 267; Flood vd., 2015: 583) veya komple engellenmesidir (Hipgrave ve Hort, 2014: 

710). Bu kısıtlamalar ve yasaklamalar genellikle devletin, kamu sağlık hizmetlerinin kalitesini 

artırmak (Dünya Sağlık Örgütü, 2000: 6), kamuda çalıĢan hekimlerin mesai saatlerine uyarak, 

iĢe gelmemelerinin veya mesaiden erken ayrılmalarının önüne geçmek (Socha ve Bech, 2011: 

3), hem kamuda çalıĢan hem de kendi muayenehanesini iĢleten hekimlerin hastaları özel 

muayenehanesine yönlendirmesinin önüne geçmek (Garcia-Prado ve Gonzales, 2011: 282) 

amacıyla yapıldığı iddia edilmektedir. Devletler genellikle bu regülasyonları yaparken 

hekimleri tam zamanlı olarak kamuya çekmek amacıyla hekimlere yüksek maaĢ ve çeĢitli 

teĢvik edici primler vaad etmektedirler (Hipgrave ve Hort, 2014: 710). Bunun yanında bazı 

devletler yeni bir uygulamaya geçerek,  kamuda çalıĢan tüm veya bir kısım hekimlere mesai 

saatlerinden sonra kendi özel hastalarına bakmaları için kamu tesislerini kullanmalarına izin 

vermektedir (Socha ve Bech, 2011: 5). Hem kamu hem de özelde çalıĢma hakkının 

kısıtlanması veya komple yasaklaması sonucu, hekimlerin mesleki otonomileri giderek 

zayıflamaktadır (Ferrinho vd., 2004: 14).  

Özetle neoliberal politikalar, yeni kamu yönetimi anlayıĢıyla birlikte yaygınlaĢan 

piyasalaĢma ve tüketici odaklı olma, bürokratikleĢme ve rasyonelleĢmeyle birlikte hekimlerin 

genel olarak mesleki otonomileri; daha spesifik olarak ise klinik, ekonomik ve politik 

otonomileri giderek azalmaktadır.    

 

2.2.2. Hekimlik Mesleğinde Profesyonellik Kaybı (DeprofesyonelleĢme) 

Freidson‟un (1970) arketip meslek olarak gördüğü hekimlik mesleğinin egemen 

pozisyonunu devam ettirdiği iddiasına karĢı çıkanlar, neoliberal politikaların ve yeni kamu 

yönetimi yaklaĢımının etkileri sonucunda hekimlik mesleğinin geçmiĢte sahip olduğu bu 

egemen pozisyonu kaybettiğini profesyonellik kaybı (deprofesyonelleĢme) tezi ile ileri 
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sürerler (bk. Haug, 1972; 1975; Domagalski, 2008; Saks, 2015b). DeprofesyonelleĢme aslında 

yukarıdaki bölümlerde bahsedilen hekimlik mesleğiyle ilgili tüm makro geliĢmelerin bir 

sonucu olarak ortaya çıkan bir kavramdır. Neo-Weberci bir kavram olan deprofesyonelleĢme 

(Saks, 2015b: 123) mesleğin sahip olduğu imtiyazların zaman içinde aĢınmasını açıklayan bir 

süreç (Leicht and Fennell, 2001: 8), ayrıca mesleğin gücünün, meslek kültürünün ve imajının 

(Ritzer ve Walczak, 1988: 6), saygınlığının, geleneksel elit statüsünün, bilgi tekelinin, 

otoritesinin, otonomisinin ve toplumun mesleğe karĢı duyduğu güveninin aĢınması ve/veya 

kaybedilmesidir (Haug, 1972: 197-205: Freidson, 1985: 13).  

DeprofesyonelleĢme olgusunun hekimlik mesleği açısından geçerliliğini en güçlü 

anlatan geliĢme enformasyon alanındaki geliĢmedir. Bilgisayar teknolojisinin sağlık alanında 

giderek daha fazla ve etkin kullanılmaya baĢlaması, bilgisayar ve teknolojiye dayalı tanı, 

teĢhis ve tedavilerin ve karar alma süreçlerinin daha baĢarılı sonuçlar vermesi, hekimlere özgü 

meslek bilgisini, hekim olmayanlar tarafından anlaĢılabilen daha açık, araĢtırılabilir ve 

kopyalanabilir bilgi haline getirmiĢtir (Haug, 1988: 51-53). Sağlık alanında yeni uğraĢların ve 

mesleklerin ortaya çıkması, toplumun eğitim ve kültür seviyesinin giderek artması sonucunda 

hekimlerin hastalar üzerindeki otoritesi zayıflamıĢ; sağlıkla ilgili bilgilere eriĢimin internet, 

televizyon, gazete ve dergiler vasıtasıyla çok kolaylaĢarak yaygınlaĢması, hekimlerin sahip 

oldukları mesleğe özgü olan bilgi tekelinde aĢınma yaĢanmasına neden olmuĢtur 

(Domagalski, 2008: 121-123; Adler ve Kwon, 2008: 147).  

Diğer yandan toplumsal alandaki geliĢmelerin hekimlik mesleğine yönelik algılamaları 

da etkilediği belirtilmektedir. Örneğin, toplumda gün geçtikçe zedelenmekte olan insani 

değerlerle birlikte, hekimlik mesleğinin özgeci davranma özelliğine ve mesleğin 

güvenirliliğine daha Ģüpheci bakıldığı vurgulanmaktadır. Tüketim odaklı anlayıĢın 

yaygınlaĢması ve topluma karĢı hesap verebilirlik taleplerinin artmasıyla beraber, hekimlere 

karĢı duyulan güvende azalma yaĢanmıĢ; sağlık hizmetlerindeki maliyetlerin artmasından 

hekimler sorumlu tutulmuĢ,  hekimlere karĢı açılan malpraktis davalarında ve tüketicilerin 

(hastaların) hekimleri Ģikayet ettiği mekanizmaları kullanma sıklığında artıĢ olmuĢtur (Luzio, 

2006: 558-560).  Sağlık sistemleri ve kurumlarının daha fazla rasyonelleĢmesi, hekimlerin 

yaptıkları neredeyse her Ģey için hesap verir durumda bırakması; hastaların geçmiĢe göre daha 

eğitimli, talepkâr, bilinçli olmaları ve beklentilerinin artması gibi nedenler hekimlik 

mesleğinin otonomisini kısıtlamıĢtır (Campion, 2001: 224). Ayrıca formel rasyonel yapılar 

hekimler üzerinde gün geçtikçe daha fazla kontrol uygulamakta; bu da daha az güç anlamına 

gelmektedir (Ritzer ve Walczak, 1988: 6). Tüm bu geliĢmeler, mesleki statüde aĢınmaya ve 

hekimlik mesleğinde deprofesyonelleĢme sürecinin varlığına iĢaret etmektedir (Haug, 1975: 
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203-206; Domagalski, 2008: 121; Saks, 2015b). ProfesyonelleĢmenin mantığı kısaca bir 

uğraĢa statü kazandırmak iken, deprofesyonelleĢme ise bir meslekte hizmeti sağlayan ile 

hizmeti alanlar arasındaki statüyü eĢitleyen bir süreçtir (Haug, 1975: 209).  

Ritzer ve Walczak (1988: 12) teknolojik ilerlemenin artan rasyonelleĢmeye yol 

açmasıyla, hekimlerin sübjektif, niteliksel ve otonom kararlarının yerini; geliĢmiĢ 

teknolojilerin sonucunda elde edilen objektif ve niceliksel kararlara bıraktığını belirtmiĢtir. 

Yazarlar, bu geliĢmeleri hekimlik mesleğinin statüsüne karĢı bir tehdit olarak görmektedir.  

DeprofesyonelleĢmeye yol açan bir baĢka sebep olarak mesleki etik kodlarına 

uymamak olduğu iddia edilmektedir (Castellani ve Wear, 2000: 492-494). Yazarlara göre 

birbirleriyle çatıĢan farklı söylemler buna yol açmaktadır. Bir yandan profesyonellik 

söylemiyle ve meslek etiğiyle uyumlu olarak hastalara teknik olarak yeterli ve gerekli bakım 

hizmeti sunmak ile diğer yandan piyasalaĢmanın getirmiĢ olduğu baskılarla hekimlere vaad 

edilen finansal performans teĢvikleriyle rasyonel hale gelmiĢ uygulamalar birbirleriyle 

çeliĢmektedir. Örneğin tedavisi henüz tam olarak tamamlanmamıĢ olsa bile, sirkülasyonun 

devamlılığı amacıyla yatan hastaları vaktinden önce, kısa bir süre içinde taburcu etmeye 

çalıĢmak ve sigortası olmayanları geri çevirmek gibi rasyonelleĢmiĢ uygulamalar meslek 

etiğiyle çeliĢmekte ve mesleğin sahip olduğu gücün azalmasına yol açmaktadır. 

2.2.2.1. Hekimlik Mesleğindeki Profesyonelllik Kaybıyla Ġlgili Farklı Ülke Örnekleri 

Ware vd.‟ nin (2000: 6-8) ABD‟de psikiyatristler üzerinde gözlem ve görüĢme 

yöntemleriyle gerçekleĢtirdikleri nitel araĢtırmalarında, sağlık politikalarının (Managed 

Care
10

) getirdiği kısıtlılıklar, standartlar ve kurallarla özellikle ücretli olarak çalıĢan 

hekimlerin klinik rolünü giderek azalttığı belirlenmiĢtir. Örneğin psikiyatristlerin psikoterapi 

vermekten uzaklaĢtırılarak, bunun yerine daha kısıtlayıcı ve rutin tedaviler olan ilaç tedavisi 

gibi yöntemlerin kullanılmasının özendirildiği belirtilmektedir. Bu nedenle hekimler klinik 

karar süreçlerinde, tedavi planlarını dıĢ aktörlere kontrol ettirmek ve verecekleri hizmetler 

için onay almak zorunda olduklarından ciddi Ģekilde otonomi ve kontrol kaybı 

yaĢamaktadırlar. Sağlık politikalarının bir baĢka etkisi de artan rekabet nedeniyle 

meslektaĢların arasının bozulması olarak belirtilmektedir. Ayrıca hekimler, program dıĢı 

kalmamak ve hasta sayılarını düĢürmemek için “Managed Care” programına dahil olan 

                                                           
10

 ABD‟de sağlık hizmetleri alanında 1980‟li yılların baĢından beri maliyetlerin düĢürülmesi ve kalitenin 

artırılması için çeĢitli uygulamaları kapsayan programdır (Cauchi, 2013: 1). Hekimin kararlarını, tanı ve tedavi 

Ģekillerini ve hastaların tercihlerini sıkı bir Ģekilde kontrol eder ve optimum Ģekilde sınırlandırmalar getirerek 

maliyetleri düĢürmeyi amaçlar (Engelhardt, 2002 :93-94).  
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hastalara ulaĢmak amacıyla bu programa dahil olmaktadırlar. Ancak, bu programın hasta 

baĢına önerdiği düĢük ücretler nedeniyle gelirleri geçmiĢe göre azalmaktadır. Belirtilen tüm 

bu geliĢmeler meslekte profesyonellik kaybına (deprofesyonelleĢmeye) yol açmaktadır.  

Günümüzde hekimlik mesleğinin sosyolojik açıdan incelenmesi konusunda en önemli 

araĢtırmacılardan biri olan Mike Saks “The Professions, State and the Market: Medicine in 

Britain, the United States and Russia” baĢlıklı kitabında ABD, Ġngiltere ve Rusya‟da ülkeler 

arasında karĢılaĢtırmalar yaparak hekimlik mesleğini nitel yöntemlerden tarihsel vaka analizi 

ile incelemektedir. Saks (2015b: 119-128) her üç ülkede de hekimlik mesleğinin 

deprofesyonellik sürecinde olduğunu iddia etmektedir. Ayrıca deprofesyonelleĢmenin sadece 

kapitalist ülkelere mahsus olan bir durum değil, özellikle Rusya‟da Sovyet döneminde 

sosyalizm düzeninde de yoğun bir Ģekilde görüldüğünü vurgulamaktadır. Sovyet dönemindeki 

Rusya‟da hekimlik mesleğinin baskı altına alınarak, hekimlerin öz regülasyon yapma hakları 

olmadığını, güç, statü ve gelirlerinin oldukça düĢük olduğunu belirtmektedir. Sovyetler 

Birliği‟nin dağılmasından günümüze kadar olan süreçte ise hekimlik mesleğine ve meslekle 

ilgili örgütlere az ve yetersiz de olsa kısmi otonomi verildiği gözlenmektedir. Günümüzde 

yarı-kapitalist bir ülke olarak tanımlanan Rusya‟da hekimlerin gelirleri, statüleri ve mesleğin 

gücünde bir artıĢ gözlenmektedir. Yazar bu durumu, Rusya‟da hekimliğin 

deprofesyonelleĢmesinin yanında yeniden profesyonelleĢme (reprofessionalization) sürecinde 

de olduğu Ģeklinde açıklamaktadır. 

ABD‟de hekimlik mesleğinin profesyonellik kaybı süreciyle ilgili farklı dinamikler 

söz konusudur. Neoliberal politikalarla birlikte artan piyasalaĢma ve özelleĢtirme, 

bürokratikleĢme, alternatif ve tamamlayıcı tıp alanındaki uzmanlıklar gibi sağlık sektöründeki 

diğer mesleklerden gelen yoğun rekabet baskısı, piyasada tüketicilerin güçlerinin her geçen 

gün artması, performansa dayalı nicel göstergelerle meslek dıĢından dayatılan standartlarla 

çalıĢmanın yaygınlaĢması, Medicaid, Medicare, Managed Care gibi sağlık politikalarının 

maliyet sınırlandırıcı fonksiyonlarının hekimlerin verdikleri hizmetleri sıkı bir biçimde 

denetlemesi ve kısıtlaması gibi geliĢmelerin etkisiyle; hekimlerin bürokratik kurumlarda 

kurum yöneticilerine hesap vermek zorunda kalan ücretli bir çalıĢana dönüĢtüğü 

belirtilmektedir.  Ülkede hekimlik  mesleğin statüsü, finansal geliri, gücü ve klinik otonomisi 

giderek azalmakta, bununla bağlantılı olarak profesyonellik kaybı (deprofesyonelleĢme) 

süreci yaĢandığına dikkat çekilmektedir (Saks, 2015b: 80-86).  

ABD‟de hekimlik mesleğinin deprofesyonelleĢmesi üzerine etkili olan faktörler 

Ġngiltere ise nispeten daha az yoğunlukta yaĢanmaktadır. Bu durum yeni kamu yönetimi 

anlayıĢının hekimlik mesleği ve sağlık sistemi üzerinde etkin olmadığı anlamına 
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gelmemektedir. Klinik ve hastalarla ilgili niceliksel göstergeler ve performans sistemi yoğun 

olarak kullanılmaktadır. Meslek, ABD‟deki kadar piyasa baskısı altında olmaması, Ulusal 

Sağlık Sistemi (NHS
11

)‟nde devlet korumacılığının güçlü bir Ģekilde devam etmesi ve 

özelleĢtirmenin daha düĢük oranda olmasından, mesleğin gücü, statüsü ve otonomisi ABD‟yle 

karĢılaĢtırıldığında daha az aĢınmaktadır. Ġngiltere‟de hekimlik mesleğinin eğitim, uygulama 

ve uzmanlık alanlarıyla ilgili regülasyon yapma, kalitenin ve niteliğin korunmasıyla ilgili 

önemli rolü halen devam etmektedir. Özetle mesleğin geleneksel olarak sahip olduğu 

imtiyazlar, son dönemde devletin hastaları koruma yönünde yaptığı regülasyonlara rağmen 

kısmen de olsa devam etmektedir. Bu sebeplerden ötürü Ġngiltere‟de ABD‟ye göre 

deprofesyonelleĢmenin daha az bir yoğunlukta yaĢandığı iddia edilmektedir (Saks, 2015b: 49-

55). 

Lewis vd. (2003: 44-46) Avusturalya‟daki pratisyenler hekimler üzerinde, nitel 

yöntemlerden odak grup görüĢmesi yöntemini kullandıkları araĢtırmada, gün geçtikçe artan 

hesap verebilirlik taleplerinin artması nedeniyle hekimlerin bir malpraktis krizi içinde 

olduklarını, uygulama standartları ve nitelikleri konularındaki kararların artık giderek daha 

fazla oranda avukat ve hâkimler tarafından belirlendiğini iddia etmektedir. Ayrıca sağlık 

politikaları ve sağlık sigortaları uygulamalarının tanı ve tedavi yöntemlerini kısıtlamaları,   

finansal gelir kaygıları ve hastaların daha çok talepkâr olmaları nedeniyle çok sayıda hastaya 

bakmak durumunda olmaları sonucunda ekonomik ve klinik otonomilerinin aĢındığı, bunlara 

ilaveten hastaların artık daha bilgili ve eğitimli olmalarının hekimlerin bilgi tekeli olma 

özelliğini sarstığı ve tüm bu geliĢmelerin kısmi olarak deprofesyonelleĢmeye yol açtığını 

belirtmektedirler.   

Aasland (2015: 1-5) Norveç‟teki hekimler üzerine yaptığı derleme çalıĢmasında, 

sağlıkta piyasalaĢmanın ve bürokratikleĢmenin artması sonucunda hekimlerin giderek daha 

fazla oranda bürokratik örgütlerde ücretli bir çalıĢan haline geldiğini belirtmektedir. Sağlık 

alanındaki yeni mesleklerin ortaya çıkması, hekim sayısının 1970‟li yıllardan itibaren giderek 

artarak piyasada arz fazlası oluĢturması, modern tıpta hekimin eĢsiz ve vazgeçilmez olmadığı 

anlayıĢının giderek yaygınlaĢması, enformasyon devrimi sonucunda hekim - hasta iliĢkilerinin 

                                                           
11

 NHS (National Health Service):  1948 yılından beri BirleĢik Krallıkta yürürlükte olan ulusal sağlık sistemidir. 

Tüm vatandaĢlara eĢitlik içinde ve bir takım istisnalar dıĢında ücretsiz olarak sağlık hizmetlerinin sunulduğu; 

verimlilik, etkinlik, güvenlik, hasta odaklılık ve maliyetlerin düĢük olması konularında iddialı olan ve 1.5 milyon 

çalıĢanıyla dünyadaki en büyük 5. iĢgücü konumunda olan bir sağlık sistemidir. 2014 yılında yapılan dünyanın 

önde gelen 10 ülkesinin sağlık sistemlerinin karĢılaĢtırıldığı bir araĢtırmada, en iyi sağlık sistemi olarak 

gösterilmektedir (The NHS, 2016: 1).  
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radikal bir biçimde değiĢerek hastanın güçlü konuma gelmesi gibi geliĢmelerle hekimlerin 

geleneksel otonomilerinde aĢınma yaĢandığı iddia edilmektedir.  

Wilkesmann (2016: 103-110) Almanya‟da yeni kamu yönetimi anlayıĢının hekimlik 

mesleğine olan etkilerini araĢtırdığı çalıĢmasında, nitel yöntemlerden yarı yapılandırılmıĢ 

mülakat ve doküman analizi, nicel yöntemlerden ise anket yoluyla veri toplayarak karma bir 

yöntem kullanmıĢtır. Almanya‟da piyasalaĢmanın yoğun etkisiyle 2004 yılında yeni kamu 

yönetimi anlayıĢıyla uyumlu sağlık politikaları sonucunda DRG
12

 sistemi uygulamaya 

konulmuĢtur. Bu uygulamayla birlikte hastanelerde kâr odaklı sistem öne çıkmıĢ, hastanedeki 

en statülü olan kiĢi artık Ģef hekim değil, hekim olmayan hastane yönetici olmuĢtur. Ayrıca 

verimlilik ve maliyet odaklı uygulamalar ağırlık kazanarak hekimlerin klinik otonomileri, 

artan dıĢ kontrol ve performans talepleri nedenleriyle giderek aĢınmaya baĢlamıĢtır. Özetle 

Almanya‟da reformlara bağlı sağlık politikalarının uygulanmasından önce otonomisi ve 

saygınlığı yüksek olan hekimlerin; hastane yöneticilerinin uygulandığı dıĢ kontrollerin 

artmasıyla birlikte hesap verebilirlik baskısına bağlı olarak sade bir ücretli çalıĢana dönüĢüp 

Ģiddetli bir Ģekilde statü kaybı yaĢadığı gözlenmektedir. Bulgular profesyonellik kaybı 

sürecinin kademeli olarak arttığına iĢaret etmektedir.  

Alman sağlık sisteminin mevcut durumunda hekimlerin yeni teĢvik ve performans 

sistemine uyumlu olarak ekonomik hesaplamalar içine girmesi zorlanmıĢ ve hastanın bakımı 

ve sağlığı, kâr elde etme anlayıĢının gölgesinde kalmıĢtır. Örneğin yatılı hastaların tedavisi 

tamamlanmamıĢ olsa bile hastane yöneticilerin sıkı gözetimi ve baskısı altında erkenden 

taburcu ettirilerek yatan hasta devir hızından kâr elde edilmesi bir norm haline gelmektedir.  

Bunun yanında kâr odaklı olma ve performans baskısı nedeniyle hekimler gereksiz tedavi ve 

ameliyatlar gerçekleĢtirmeye baĢlamıĢlardır. Hekimleri, mesleki etik ve değerlerden 

uzaklaĢtıran tüm bu uygulamalar deprofesyonelleĢmenin giderek arttığını göstermektedir 

(Wilkesmann, 2016: 101-104).  

Erdem ve Atalay (2017: 189-192) Türkiye‟deki sağlıkta dönüĢüm politikalarının 

asistan hekimlerin meslek algıları üzerine olan etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında nitel 

                                                           
12

 DRG (Diagnosis Related Groups): Tanı iliĢkili gruplandırma. Almanya‟da 2004 yılından itibaren itibaren 

uygulamada olan bu sistemde, hastalara konulan bireysel tanılar, benzer prosedürlere göre gruplandırılarak paket 

tanı grupları oluĢturulur. Bu sistem hastanelerin yönetilebilirliğinin artırılması için geri ödeme sistemlerinde 

kullanılmaktadır. Hastaneleri çeĢitli kriterlere göre karĢılaĢtırmak ve faturalarını sabitleĢtirmek için bir çok 

devlet tarafından kullanılmaktadır. DRG sistemi Almanya‟da kamu ve vakıf hastaneleri dahil tüm hastanelerde 

uygulamaya konularak, tüm hastanalerin amacı kâr elde etmek olmuĢtur. 2003 ile 2013 yılları arasında kâr elde 

edemeyen yaklaĢık 201 kamu hastanesi kapatılmıĢtır. Bu süreçten itibaren kamu hastanelerinin sayısı gittikçe 

azalırken, özel hastanelerin sayıları giderek artmıĢtır. Ayrıca önceki dönemde hekim olan hastane yöneticileri 

artık özel sektör orijinli iĢletme ve hukuk vb. kökenli kiĢilerden oluĢmaktadır. (Wilkesmann, 2016: 91-95).   
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yöntemlerden odak grup görüĢmesi ve doküman analizini kullanmıĢlardır. Bu çalıĢmaya göre; 

Türkiye‟de 2003 yılından itibaren uygulanan sağlıkta dönüĢüm politikaları, ülkenin makro 

sağlık göstergelerinde birçok iyileĢmeye iĢaret ederken, asistan hekimlerin iĢ yüklerini ciddi 

bir Ģekilde artırmıĢ, asistanlık sırasında alınan eğitimin niteliğinin düĢmesine sebep olmuĢ, 

asistan hekimleri ekonomik, sosyal durumlarını olumsuz etkilemiĢ ve hekimlere karĢı Ģiddet 

olayları artmıĢtır. Bu faktörlerden ötürü asistan hekimlerin motivasyonu ve meslekle ilgili 

algılamaları olumsuz etkilenerek profesyonellik kaybı sürecinden bahsetmek mümkündür.  

 Yukarıdaki ülke örneklerinde görüldüğü üzere özellikle hekimlik mesleği gibi köklü 

mesleklerin karĢı karĢıya kaldıkları zorluklar, deprofesyonelleĢme ve otonominin aĢınması 

gibi konular evrensel düzeyde görülen ve popülerliğini koruyan konuların baĢında 

gelmektedir (Adams, 2015: 157). Özellikle ülkeler arasındaki sosyo politik farklılıklara 

rağmen, neoliberal politikaların evrensel düzeyde yaygınlaĢmasının bir sonucu, ülkeler 

arasında bir yakınsama durumunun söz konusu olmasıdır. Bu da hekimlik mesleğinde 

özellikle son dönemlerde meydana gelen dönüĢümleri evrensel meseleler haline getirmekte 

(Evetts vd., 2009: 140; Saks, 2015b, 131-132); deprofesyonelleĢme olgusu da bu evrensel 

meselelerin baĢında gelmektedir.  

1970‟li yıllarda mesleki egemenlik kavramını ortaya atan Freidson, daha sonra 2001 

yılında yayınladığı “Professionalism The Third Logic” kitabında 1980‟li yıllardan itibaren 

hekimliğin ideal tip profesyonelliğinin düĢüĢ trendine geçtiğini fakat bu haliyle bile diğer 

mesleklerle karĢılaĢtırıldığında, yine de ideal tipe en yakın meslek olduğunu, hatta mesleğin 

prestijinde bir takım erozyonlar olsa dahi, yine de genel olarak toplumun gözünde halen en 

yüksek prestije sahip olan meslek olarak tanımlamaktadır (Freidson, 2001: 185).  Freidson‟un 

bu iddiaları günümüzde de halen geçerlidir. Hekimlik mesleğinin statü ve prestijindeki 

yukarıda bahsedilen tüm geliĢmeler neticesinde meydana gelen azalmaya rağmen hekimlik 

mesleği halen çoğu geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkede mesleki prestij açısından ilk sırada yer 

almaktadır (bk. McCarthy, 2016: 1; Mekouar, 2016: 1; Sunar vd., 2016: 136). Dolayısıyla 

hekimlik mesleğinin günümüzdeki statüsü, gücü, otoritesi ve otonomisi özellikle neoliberal 

politikaların yaygınlaĢmaya baĢlamadığı ve hekimlik mesleği için altın çağ olarak kabul 

edildiği dönemle karĢılaĢtırıldığında azalmıĢtır iddiası yapılabilir. Fakat bu geliĢmeler diğer 

tüm meslekler için arketip olarak kabul edilen hekimlik mesleğinin saygınlık, güç ve 

otoritesinin günümüzde diğer mesleklerden daha zayıf olduğu anlamına gelmemektedir.   

Diğer yandan yeni kamu yönetimi anlayıĢı, piyasalaĢma, bürokratikleĢme ve 

rasyonelleĢmenin hekimlik mesleğine baĢka bir etkisi de, araĢtırmanın bir önceki bölümünde 

tanımlanan Evetts‟in (2013: 788) mesleki ve örgütsel profesyonellik tipolojisi açısından 
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konumudur. Özellikle hekimlerin giderek artan bir Ģekilde bürokratik örgütlerde ücretli bir 

çalıĢan olarak yer almaları, hiyerarĢi içerisinde sıkı bir denetim ve kontrole tabi tutulmaları, 

rasyonelleĢmiĢ süreçler içerisinde iĢ ve performans baskısına tabi olmaları, meslekleriyle ilgili 

ve klinik kararlarının dıĢ aktörler tarafından sorgulanarak, baskı altına alınması ve 

kısıtlanması, regülasyonların meslek tarafından değil, dıĢarıdan özellikle devlet tarafından 

yapılması gibi etkenler, hekimlik mesleğinin ideal tip mesleki profesyonellikten giderek 

uzaklaĢtığını ve ideal tip örgütsel profesyonelliğe doğru yakınlaĢtığını göstermektedir.   
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 ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

TÜRKĠYE’DE SAĞLIKTA DÖNÜġÜM PROGRAMI VE HEKĠMLĠK MESLEĞĠNĠN 

GÜNÜMÜZDEKĠ DURUMU 

3.1. Sağlıkta DönüĢüm Programı Öncesi Türkiye Sağlık Sisteminde ve Hekimlik 

Mesleğindeki Temel GeliĢmeler  

1923 yılında cumhuriyetin kurulmasından sonra ilk sağlık planlama giriĢimi 

baĢlamıĢtır. Bu giriĢimin amacı sağlık hizmetlerinin tüm ülkeyi kapsayacak Ģekilde yayılması 

ve hekimler, ebeler ile diğer yardımcı personelin eğitilmesi yönünde olmuĢtur. Atatürk 

dönemi olarak adlandırılan 1923-1938 yılları arasında konuyla ilgili 13 yasa, 6 tüzük ve 

yönetmelik yürürlüğe girmiĢtir (Bulut, 2015: 113-114). Bu dönemde kamusal sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesi diğer ülkelerde olduğu gibi Türkiye‟de de ulus devlet inĢasında 

önemli bir iĢlev görmüĢtür. Hıfzısıhha Enstitüsü, hastaneler, sanatoryumlar, doğum ve bakım 

evleri, sağlık görevlilerini yetiĢterecek eğitim kurumları gibi, yeni cumhuriyetin temel sağlık 

kurumları oluĢturulmuĢtur. BaĢta hekim olmak üzere sağlık personeli yetiĢtirilmesine büyük 

önem verilmiĢtir (UlutaĢ, 2011: 153). 09.06.1936 tarihli ve 3017 sayılı Sıhhi ve Ġçtimai 

Muavenet Vekaleti TeĢkilat ve Memurin Kanunu‟nda hekimler; köy hekimleri (gerekli olan 

köy ve köy gruplarında), hükümet tabipleri (il, ilçe ve tam teĢekküllü nahiyelerde) ve 

mütehassıslar (hastaneler ve diğer sağlık kuruluĢlarında) olarak devlet memuru statüsünde 

istihdam edilecekleri düzenlenmiĢtir (TTB -Türk Tabipleri Birliği-, 2008a: 116). Uzun yıllar 

Dr. Refik Saydam‟ın sağlık bakanı olarak görev yaptığı olduğu bu dönemde sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesinde, yurda yayılmasında ve sağlık hizmetlerinin yapılanmasında 

büyük baĢarılar gösterilmiĢtir (GörmüĢ, 2013: 118). Devlet hekimlerin sayısının az olmasına 

rağmen coğrafi olarak eĢitliğe eriĢmek için hekimlere zorunlu hizmet yükümlülüğü 

getirmiĢtir. Ayrıca tıp fakültelerine giden maddi durumu iyi olmayan öğrencileri devlet 

destekleĢmiĢ, ücretsiz yurt gibi avantajlar sağlamıĢtır. Bu geliĢmeler 1923 yılında 554 olan 

hekim sayısını 1930‟da 1182‟ye 1940 yılında 2387‟ye çıkarmıĢtır. 1937‟ye kadar olan 

dönemde koruyucu ve önleyici sağlık hizmetlerini geliĢtirmek amacıyla bu alanda çalıĢan 

sağlık çalıĢanlarına diğer alanlarda çalıĢanlara göre daha fazla ödeme yapılmıĢtır (Tatar vd., 

2011: 17).  

1946-1960 yılları arasındaki dönemde, vatandaĢlara bütünleĢik sağlık hizmetleri 

sunması amaçlanan sağlık ocakları kurulmuĢ; tüm hastaneler, yerel yönetimlerden Sağlık 

Bakanlığı‟na devredilmiĢtir. SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu), özel sektörde çalıĢan iĢçilere 
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ve kamu sektöründeki mavi yakalılara sağlık sigortası sağlamak üzere 1946 yılında 

kurulmuĢtur (OECD ve Dünya Bankası, 2008: 32). 1953 yılında 6023 sayılı yasa ile 

Türkiye‟deki tüm hekimlerin tek çatı meslek örgütü olan Türk Tabipleri Birliği (TTB) (Aktan, 

2013), 1954 yılında ise devlet memurlarına sağlık sigortası hizmeti veren Emekli Sandığı 

kurulmuĢtur (Yılmaz, 2017: 54). Ayrıca 1954 yılında yürürlüğe girmiĢ olan “Yabancı 

Sermayeyi TeĢvik Yasası” ile birlikte yabancı ilaç firmalarının önündeki engeller kadırılmıĢ 

ve bu durum Türkiye‟deki hammadde üretiminin gerilemesine neden olmuĢtur. Bu duruma 

bağlı olarak 1954 yılı, sağlık hizmetlerinin metalaĢması sürecindeki dönüm noktalarından biri 

olmuĢtur (UlutaĢ, 2011: 157).  

  1960‟lı yıllara gelirken Türkiye nüfusunun üçte ikisinin sağlık hizmetlerini eriĢimin 

oldukça kısıtlı olduğu kırsal kesimde yaĢadığı ve ülkenin sağlık göstergelerinin oldukça zayıf 

olduğu görülmektedir. Ayrıca bu dönemde sağlık hizmetlerini eriĢim yönünden oldukça 

büyük coğrafi eĢitsizlikler de söz konusudur (Tatar vd.,2011: 18). Böylece 1961 Anayasası ile 

aynı yıl çıkartılan “224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun”la 

dönemin sosyal devlet anlayıĢına uygun olarak, sağlık hizmetlerinin eĢitlikçi bir anlayıĢla 

yaygınlaĢtırılması hedeflenmiĢtir. SosyalleĢtirmeyle birlikte tüm sağlık harcamalarının kamu 

kaynaklarından karĢılanması ve hizmetlerin kamu tarafından yürütülmesi düĢüncesi doruk 

noktasına eriĢmiĢtir (Kartal, 2009: 34). Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Kanunu ile 

aĢağıdaki politika kararları ilke olarak kabul edilmiĢtir (FiĢek, 1991: 2-3):  

 Sağlık hizmetinden herkes eĢit Ģekilde yararlanacaktır.  

 Hastalar devlet bütçesinden ayrılan ödenek karĢılığı sağlık hizmetinde ücretsiz veya 

kendisine yapılan masrafın bir kısmına iĢtirak ederek yararlanacaklardır. 

 Hekimler kamu hizmetinde veya serbest olarak mesleklerini uygulamada 

özgürdürler. Ancak kamuda görev yapan bir hekim, özel olarak hekimlik yapamaz.  

 Hekimler ve diğer sağlık personeli kamu kesiminde sözleĢmeli olarak çalıĢacaktır. 

SözleĢme süresi 3 yıldır. Bu sürede hekim atandığı görevde çalıĢır; sözleĢmeli 

personeli emeklilik, kıdem ve terfi hakları saklıdır.  

 SözleĢme ile çalıĢan sağlık personeline ödenecek ücret, bu meslek mensuplarıdan 

serbest çalıĢanların kazançları düzeyinde olacaktır. 

 Personel ve finansman sıkıntısı nedeniyle yasanın tüm ülkede uygulanması, aĢamalı 

olarak 15 yılda tamamlacaktır.  

 Sağlık teĢkilatı ile halk arasında iliĢkilerin geliĢtirilmesi için teĢkilatın her 

kademesinde, halkın da katılacağı kurullar kurulacaktır.  
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1963 yılında ilk olarak MuĢ ilinde baĢlayan sosyalleĢtirme uygulamasının temel taĢı 

sağlık ocağı olmuĢtur. 5-10 bin kiĢiye bir hekim, 2-3 bin kiĢiye bir ebe olacak Ģekilde, sağlık 

ocakları ve evleri kurulmuĢtur. Sağlık ocaklarında bir hekimin sorumluluğunun altında ebe, 

hemĢire, sağlık memuru ve tıbbi sekreterden oluĢan bir ekip hizmet etmekteydi. Ayrıca 

sosyalleĢtirmeyle birlikte Tükiye‟de sağlığın temel insan haklarından biri olduğu anayasa ile 

güvence altına alınmıĢtır (UlutaĢ, 2011: 158-159).  Bu uygulama ile tedavi edici ve koruyucu 

sağlık hizmetlerinin bütünlük içinde yürütülmesi ve tüm yurt düzeyine yayılması 

amaçlanmıĢtır.  

Sağlıkta sosyelleĢtirme fiilen 1963 yılında baĢlamıĢ olsa da, alt yapı yetersizlikleri, 

sağlıkta iĢgücü yetersizlikleri gibi nedenlerden ötürü ancak 1983‟te ülkenin tümüne 

yayılmıĢtır. Yaygın, sürekli, entegre, kademeli, il içinde bütünleĢmiĢ bir yapı anlayıĢıyla 

sağlık evleri, sağlık ocakları, ilçe ve il hastaneleri Ģeklinde bir yapılanmaya gidilmiĢtir                 

(Sağlık Bakanlığı, 2015; Tatar vd., 2011: 18). Bu dönemde çıkarılan 1965 yılı “657 sayılı 

Devlet Memurları Kanunu”‟nun 4. maddesi ile hekimlerin, kamu sağlık kuruluĢlarında devlet 

memuru olarak görevlendirilmesi esası benimsenmiĢtir (TTB, 2015: 116). Böylece 224 sayılı 

kanun ile getirilen hekimlerin sözleĢmeli olarak istihdam edilmesi ilkesi yürürlükten 

kaldırılarak, tam gün süreli çalıĢma uygulanamamıĢtır (GörmüĢ, 2013: 125). Özellikle 224 

sayılı kanundan hekimlerin tam gün çalıĢması esasının hükümet tarafından geri çekilmesinde;  

o yıllarda hekimlerin ve TTB‟nin profesyonel bir grup olarak bulundurdukları politik güçleri 

dikkat çekmektedir (Yılmaz, 2017: 57). Sonraki dönemde 1978‟de “Sağlık Personelinin Tam 

Süre ÇalıĢma Esaslarına Dair Kanun” çıkarılmıĢ ve kamu personeli olan doktorların 

muayenehane açması yine yasaklanmıĢtır. Fakat 1980 yılında “Sağlık Personelinin Tazminat 

ve ÇalıĢma Esaslarına Dair Kanun” ile bu kanun yürürlükten kaldırılmıĢ ve hekimlere tekrar 

muayenehane serbestliği getirilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2015). Yukarıdaki belirtilen 

dönemlerde özel muayenehaneler ve çok az da olsa özel hastane yapılanmaları bulunmaktadır. 

1960‟ların sonundan itibaren sağlık alanında özel sektöre ağırlık verme gayretleri artmaya 

baĢlamıĢ ancak, ĢirketleĢmeler ve büyük hastaneler henüz ortaya çıkmamıĢtır (GörmüĢ, 2013: 

125). 

1970‟li yıllarda küresel bazda geliĢmiĢ batı ülkelerinde o zamana dek görülmemiĢ 

ekonomik krizler görülmeye baĢlanmıĢ; Keynesyen politikalarla aĢılamayan ekonomik 

durgunluk ve istikrarsızlık liberalizmi savunan iktisatçıları ön plana çıkarmıĢ, Friedman ve 

Hayek gibi iktisatçıların görüĢleri neoliberalizmi gündeme getirmiĢtir (Çirpici, 2015: 45).  

Benzer süreçler Türkiye‟de de yaĢanmıĢ ve ekonomideki daralmanın aĢılması için yeni dıĢ 

kaynak arayıĢına giriĢilmiĢtir. Bu bağlamda Dünya Bankası ve IMF gibi dıĢ kaynak sağlayan 
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kuruluĢların, ekonomik yardımları ekonomideki yapısal bir dönüĢüm yapılması Ģartına 

bağlamaları nedeniyle 1980 yılında yapısal dönüĢümleri içeren 24 Ocak kararları ile bir dizi 

önlem paketi uygulamaya koyulmuĢtur. Böylece 24 Ocak 1980 kararları ile Türkiye‟de 

neoliberalleĢme döneminin baĢladığı iddia edilmektedir (GörmüĢ, 2013: 125-126).  

1980‟li yıllarla birlikte dünyanın her yerinde mevcut olan neoliberal ekonomik 

eğilimlerin Türkiye‟de de etkisinin giderek artmaya baĢladığı gözlenmektedir. Siyasi alanda 

ortaya çıkan bu geliĢme sağlık sistemini de etkilemiĢtir. 1981 yılında Sağlıkta TeĢvik 

Uygulaması baĢlatılarak kamu fonlarının özel sektöre aktarılmasını sağlanmıĢ ve böylece 

sağlığın piyasalaĢtırılması dönemi resmen baĢlatılmıĢtır (Yılmaz, 2008: 4). 1980‟li yıllardan 

önce yaygın olmayan özel hastaneler ve klinikler, devletin özel sektöre sağladığı fonlar 

sayesinde hızla artıĢa geçmiĢtir (OECD ve Dünya Bankası, 2008: 35). Bu süreçte dikkati 

çeken baĢka bir geliĢme 1982 Anayasa‟sında olmuĢtur. Devletin sosyal devlet olma niteliği 

değiĢtirilerek, insan haklarına dayalı devlet kavramı terkedilmiĢ, onun yerine insan haklarına 

saygılı devlet tanımı getirilmiĢtir. Bunun bir sonucu olarak, sağlık hizmeti devletin görevleri 

arasından çıkarılmıĢ ve devlet tarafından düzenlenen hizmetler niteliğine kavuĢturulmuĢtur 

(Akdur, 1999: 21).  

1981 yılında hekim açığını kapatma amacıyla 2514 sayılı Bazı Sağlık Personelinin 

Devlet Hizmet Yükümlülüğüne dair Kanun ile pratisyen ve uzman hekimlere bir kez daha 

zorunlu devlet hizmeti yükümlülüğü getirilmiĢtir (TTB, 2008a: 118). 1987‟de kabul edilen 

3359 nolu Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu, kamu hastanelerinin merkeziyetçi yapısını 

değiĢtirmeyi öngören yeni iĢletme ve personel politikalarını ortaya çıkarmayı kolaylaĢtıracak 

gibi görünmekteydi, fakat bu kanunun kritik maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafından iptal 

edilerek, yürürlükte olmakla birlikte uygulamaya konulmamıĢtır (Bulut, 2015: 118).  1990 

yılında Türkiye‟de sağlıkta reform programı Dünya Bankası‟yla imzalanan borç anlaĢması ile 

hızlı bir sürece girmiĢtir (Tatar vd., 2011: 19).  Dünya Bankası‟nı desteğiyle sağlık alanında 

reformlar yapılması için bir dizi etkinlik yapılmıĢtır. 1992‟de geniĢ bir katılımla düzenlenen I. 

Ulusal Sağlık Kongresi‟nde baĢlayan süreçte, buradan önerilerle elde edilen bir politika 

dökümanı II. Ulusal Sağlık Kongresinde sunulmuĢtur. Bu süreçte Sağlık Bakanlığının 

merkeziyetçi yapısının ortadan kaldırılması, genel sağlık sigortası sistemine geçilmesi, yerel 

sağlık yöneticilerinin yetkilerinin artırılması, sağlık hizmetlerinin sunumu ve finansmanı 

fonksiyonlarının birbirinden ayrılması, birinci basamak sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi, 

hastaneler özerklik verilmesi ve insan kaynakları politikalarıyla ilgili öneriler bulunmaktaydı. 

Ciddi yasal değiĢiklikler gerektiren bu öneriler için taslaklar hazırlanmıĢ ancak, politik 

istikrarsızlığa ilaveten sendikalar, TTB ve akademisyenlerin bu önerileri desteklememiĢ 
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olmaları neticesinde reformlar geçici bir süre için rafa kaldılmıĢtır (Yılmaztürk, 2013: 182-

183; Bulut, 2015: 118).  

Özellikle 1990‟lı yıllarda özel sağlık kurumlarının sayısı giderek artmıĢtır. Bir yandan 

üç sigorta kurumu olarak bilinen Emekli Sandığı, SSK ve Bağ-Kur, bunlara ilave olarak YeĢil 

Kart kapsamı dıĢında kalanlara yönelik belediye ve vakıf poliklinikleri, bir yandan da sağlık 

hizmetlerinde kalitenin düĢmesi ve kapasite darlığı nedeniyle resmi kurumların dıĢında hizmet 

satın almak isteyen, geliri daha yüksek olan tabakaya yönelik bir özel sağlık sektörü 

geliĢmeye baĢlamıĢtır (Keyder, 2015: 18-19). Bu dönemde dikkati çeken bir baĢka geliĢme de, 

1998‟de IMF‟yle imzalanan anlaĢma sonrasında devletin yeniden yapılandırılmasını öngören 

neoliberal reformların içeriklerinin değiĢmeye baĢlaması; 1980 sonrası dönemin “minimal 

devlet” modelinden farklı olarak artık “düzenleyici devlet” modeli olarak adlandırılan bir 

devlet modelini hedefleyen reformların benimsenmeye baĢlanmasıdır. Bu neoliberal 

reformlara ikinci kuĢak reformlar denmektedir (Ataay, 2015: 20). Özellikle 2003 yılında 

uygulamaya konulan Sağlıkta DönüĢüm Programının amaçları arasında yer alan Sağlık 

Bakanlığının düzenleyici rolü, bu geliĢmelerle oldukça paralellik göstermektedir. Özet olarak 

1980 – 2002 yılları arasındaki dönemde sağlık sisteminde köklü değiĢiklikler yapmak için 

önemli çalıĢmalar yapılmıĢ; fakat bu çalıĢmalar genel olarak teoride kalmıĢ, uygulama 

alanının pek fazla bulunamadığı bir dönem olmuĢtur (Sağlık Bakanlığı, 2008: 19).  

Yılmaz (2017: 71-72) Tükiye‟deki 2003 yılı öncesi sağlık sistemini, Wendt vd.‟nin 

(2009: 81) dünyaca kabul görmüĢ sağlık sistemi tipolojilerini; devletçi sağlık sistemi, 

toplumcu sağlık sistemi ve özel sağlık sistemi olarak birbirlerinden farklı 3 ideal türde 

incelediği çalıĢmasına dayandırmaktadır. Wendt vd. (2009: 82)‟ye göre devletçi sağlık 

sistemlerinde devlet sağlık sisteminin finansmanını, sağlık hizmetlerinin sunumunu ve 

regülasyonundan sorumludur ve bunları üstlenmektedir. Toplumcu sağlık sisteminde 

bağımsız ve otonom sosyal örgütler olan sendikalar ve meslek örgütleri gibi aktörler sağlık 

hizmetlerinin finansmanı, sunumu ve regülasyonundan sorumludurlar. Özel sağlık 

sistemlerinde ise özel sigorta kuruluĢları, özel sağlık hizmeti kurumları gibi aktörler sağlık 

hizmetlerinin finansman, sunum ve regülasyonundan sorumludurlar. Yılmaz (2017: 72) 

Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın uygulamaya henüz baĢlanmadığı 2003 yılı yılı öncesindeki 

Türk sağlık sistemini, Wendt vd.‟nin ideal türleri arasında en çok devletçi sağlık sistemine 

uyduğunu iddia etmektedir. Bunun nedeni olarak devletin sağlık hizmetlerinin finansmanı, 

sunumu ve regülasyonları üzerindeki egemen gücünü göstermektedir. Özseven vd. (2014: 

119) ise Türk sağlık sistemini kamu hastaneleri bağlamında kurumsal mantıklar 

perspektifinden inceledikleri çalıĢmalarında, 2003 yılı öncesinde alana hâkim olan mantığın 



79 

 

 

kamu hizmetleri mantığı olduğunu iddia etmektedirler. Türk sağlık sisteminde 2003 yılından 

önceki geliĢmelerin özetlendiği bu bölümde sağlık sisteminde devletin egemen rolüne yapılan 

vurgunun yeni sağlık reformuyla (Sağlıkta DönüĢüm Programı) birlikte nasıl değiĢtiği ve 

dönüĢtüğü bir sonraki bölümde incelenecektir.  

 

3.2. Türkiye’de Yakın Tarihte Yapılan Sağlık Reformları Kapsamında Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ve Hekimlik Mesleğinin Durumu  

Bir önceki bölümde bahsedilen 1990‟lı yıllarda Dünya Bankası‟nın yönlendirmeleriyle 

planlanan ancak uygulamaya geçirilemeyen sağlık reformları, 2003 yılında Sağlıkta DönüĢüm 

Programı (SDP) çerçevesinde hayata geçirilmeye baĢlamıĢtır (Dünya Bankası, 2014b: 11). 

2003 yılında tek parti iktidarından aldığı politik güçle baĢlatılan SDP çerçevesinde 

gerçekleĢtirilen reformlara geçmeden önce, bu reformların gerçekleĢtirilmesinde önemli 

etkileri olduğu iddia edilen 2003 yılından önceki sağlık sistemiyle ilgili temel sorun ve 

yapısal  problemler Ģu Ģekilde özetlenmektedir (Akıncı vd., 2012: 21; Yılmaztürk, 2013: 83; 

Keyder vd., 2015: 15-18; Dünya Sağlık Örgütü, 2015: 1-3; Yılmaz, 2017: 67-71):  

 VatandaĢın sağlığa kendi cebinden yaptığı harcamalar tüm sağlık harcamalarının 

üçte birini geçiyordu. Bu nedenle Türkiye OECD ülkeleri içerisinde halkın sağlığa 

önemli oranda cepten para aktardığı ülkeler kategorisindeydi. 

 Sağlık sistemi göstergeleri diğer orta gelirli ülkelerle ve Avrupa ülkeleri ile 

karĢılaĢtırıldığında oldukça zayıf bir durumdaydı.  

 Bölgeler arasında sağlık göstergelerinde önemli farklılıklar ve eĢitsizlikler vardı. 

 2003 yılında Dünya Bankası‟nın yapmıĢ olduğu bir araĢtırmaya göre yeĢil karttan 

yararlanan 10 milyonluk bir nüfusa rağmen; halkın %30‟u kapsam dıĢındaydı ve 

hiçbir sağlık güvencesi yoktu. Kapsam dıĢında kalan bu grubun ceplerinden para 

ödemeden hastaneye girebilmeleri ve ameliyat olmaları çok zor bir ihtimaldi. Aynı 

Ģekilde yeĢil kart sahiplerinin ilaç alma imkanı çok kısıtlıydı. Ayrıca sigortası 

olanlar da, hizmet alma sürecindeki aksaklıklardan Ģikâyetçilerdi.  

 1960‟larda temeli atılan sosyalleĢtirme projesi baĢarısız olduğu iddialarıyla birlikte, 

Emekli Sandığı, SSK ve Bağ-Kur vasıtasıyla yürütülen yamalı sistemin eksiklikleri 

baĢka mekanizmalarla kapatılamaz bir duruma gelmiĢti. 

 Kamu hastaneleri ve diğer sağlık kurumlarının kapasiteleri oldukça yetersizdi. Bu 

durum özellikle büyük Ģehirlerde büyük problemlere neden oluyordu.  
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 Sağlık hizmetleri sunumunda verimlilik, teknik nitelikler oldukça düĢüktü. Sağlık 

tesisleri ve nitelikli insan gücü doğu ve güneydoğu Anadolu bölgelerinde 

yetersizdi.  

  Hekim ve diğer sağlık personeli sayısı oldukça yetersizdi. Ayrıca devlette 

kurum/hastanelerde çalıĢan hekimlerin normal çalıĢma saatleri dıĢında özel 

muayenehanelerinde çalıĢtıkları ve gerek ameliyatlar, gerek hastanelerde yatıĢ için 

hastaların sigorta dıĢı harcama yapmalarını Ģart koĢtukları yolundaki iddialar 

sıklıkla gündeme geliyordu. Ayrıca hastanelerde yatabilenler dahi araç, gereç ve 

ilaç harcamalarının çoğunu ceplerinden yapmak durumunda kalıyorlardı.  

Yukarıda özetlenen tüm bu problemler Tükiye‟de sağlık sektörünün yeniden 

yapılanması ile ilgili çalıĢmaların gündeme gelmesini hızlandırmıĢtır. Sağlık Bakanlığına 

(2012: 55-56) göre ise, Sağlıkta DönüĢüm Programının yapılmasını zorunlu kılan geliĢmeler 

olarak Ģunlar sayılmaktaydı:  

 Sağlık hizmetlerin sunumundaki maliyet artıĢları. 

 VatandaĢın beklentilerinin artık daha yüksek olmasına bağlı olarak hastaların en 

güncel ve en iyi hizmeti, en iyi teknolojileri ve ilaçları istemeleri. 

 Kamunun ödeme kapatisenin sınırlı oluĢu 

 Kamudaki yönetim anlayıĢının vatandaĢlar tarafından sorgulanmaya baĢlaması 

 Bütün vatandaĢların eĢit haklara sahip bireyler olarak sağlık hizmetlerine 

eriĢmelerinin sağlanması hedefi  

Tüm bu geliĢmelerin sonucunda kamu hizmet sunumunda ve sağlık sisteminde reform 

yapılması elzem haline gelmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2012: 56). “Sağlıkta DönüĢüm Programı” 

(SDP) adı verilen reformlar sadece Türkiye‟yle sınırlı değildir ve aslında birçok ülkede 

uygulamaya konmuĢtur. Bu politikaların oluĢumunda gerek bilgi gerekse finansal açıdan 

Dünya Bankası (WB), Uluslararası Para Fonu (IMF) ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) gibi 

uluslararası ve ulusötesi organizasyonların etkileri belirleyicidir. Özellikle Dünya Bankası 

1980‟li yıllardan itibaren geliĢmekte olan ülkelerde sağlık politikalarını tasarlamaktadır.  

Doğu Avrupa‟dan Afrika‟ya, Latin Amerika‟dan Asya‟ya kadar geniĢ bir coğrafyada 

uygulamaya konan bu politikaların ifade edilen temel hedefi, yurttaĢların sağlığa eriĢiminde 

kısıtlamaya yol açmadan, sağlık alanında artan harcamaları azaltmak ve verimliliği 

arttırmaktır (Elbek ve AdaĢ, 2009: 33). Türkiye‟de 2003 yılında uygulamaya konulan SDP‟yi 

tüm dünya genelinde 1980‟li yılların sonundan itibaren uygulanmaya çalıĢılan küresel sağlık 

reformlarından bağımsız olarak düĢünmemek gerekmektedir. Özellikle hem geliĢmiĢ hem de 
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geliĢmekte olan ülkelerde oldukça hızlı yayılan küresel sağlık reform paketi genel olarak Ģu 

politikaları içermektedir (Ağartan, 2015a: 47-49):  

 Sağlık hizmeti sunumu ile finansmanının birbirinden ayrılması 

 Kamu sektörü dıĢında kalan kurumların ve aktörlerin katılımının teĢvik edilmesi 

 Piyasa mekanizmalarının daha çok kullanılması 

 Yerinden yönetime dayalı sistemin kurulması 

 Sağlık hizmeti sunan hekimlerin iĢverenleriyle olan iliĢkilerinin sözleĢme usülüne 

göre yeniden düzenlenmesi (Performansa dayalı ödemeler gibi)  

 Halk sağlığı ve birinci basamak hizmetlerin yeniden tanımlanarak hastalığı önleyici 

mekanizmaların yaygınlaĢtırılması ile sağlık sistemlerine olan talebi kontrol altına 

alma (Bu politika daha maliyetli olan ikinci ve üçüncü basamak hizmetlerine olan 

talebin azaltılmasını amaçlar).  

Türk sağlık sistemi 2003 yılında Sağlıkta DönüĢüm Programı (SDP) adı verilen reform 

paketiyle birlikte Ģiddetli bir dönüĢüm içerisine girmiĢtir. Özellikle reformların sağlık 

hizmetlerinin finans, sunum ve regülasyonları üzerindeki etkisi düĢünüldüğünde büyük çaplı 

bir dönüĢümden söz etmek mümkündür (Ağartan, 2015b: 971). Temel olarak SDP‟nin 8 tane 

amacı bulunmaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2008: 20; Yılmaz, 2017: 86):  

 Sağlık Bakanlığını uygulayıcılıktan, planlayıcı ve denetleyici bir yapıya 

dönüĢtürmek.  

 Mevcut kamu sağlık sigortası çeĢitlerini (Emekli Sandığı, SSK, Bağ-Kur) tek bir 

çatı altında toplayan zorunlu bir Genel Sağlık Sigortası (GSS) sistemine geçmek. 

 Sağlık hizmetlerine eriĢimi kolaylaĢtırmak (GüçlendirilmiĢ temel sağlık hizmetleri 

ve aile hekimliği, etkili ve kademeli sevk zincirinin oluĢturulması, idari ve mali 

özerkliğe sahip sağlık iĢletmeleri) 

  Bilgi ve beceri ile donatılan sağlık insan gücünün motivasyonunu yüksek tutmak 

 Yeni sistemi destekleyecek eğitim ve bilim kurumlarının oluĢturulması  

 Nitelikli ve etkili sağlık hizmetlerinin sunumu için kalite göstergelerinin 

oluĢturulması ve akreditasyon 

 Ġlaç ve malzemelerin rasyonel olarak kullanılması  

 Karar alma süreçlerinde bilgiye etkin eriĢim imkanı sunacak sağlık bilgi sisteminin 

kurulması 

SDP‟yle ilgili tüm bu hedefler doğrultusunda meydana gelen önemli geliĢmeler Tablo 

3.1‟de görüldüğü Ģekilde gerçekleĢtirilmiĢtir:  
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Tablo 3.1 Sağlıkta DönüĢüm Programıyla (SDP) Ġlgili Önemli GeliĢmeler 

Yıl GeliĢmeler 

2003 
Daha önceki dönemlerde yapılan çalıĢmalarla altyapısı oluĢturulan Sağlık DönüĢüm 

Programı (SDP) tasarlanmıĢ ve uygulamasına baĢlanmıĢtır 

2003 

Hem kamu hastanelerinde hem de serbest olarak muayenehanelerinde çalıĢan hekimlerin 

gönüllü olarak muayenehanelerini kapatarak kamu hastanelerinde tam zamanlı olarak 

çalıĢmalarını sağlamak için maaĢları artırılmıĢ ve performansa dayalı ek ödeme sistemine 

geçilmiĢtir. Bu süreçte tam zamanlı olarak kamu hastanelerine gönüllü geçiĢlerin büyük bir 

kısmı 2005'te olmuĢtur.   

2003 - 2004 
Mevcut çalıĢan ve emekli devlet memurlarının özel hastaneleri kullanmalarının yolu 

açılmıĢtır. Ambulans hizmetleri ücretsiz olmuĢtur. 

2003 - 2004 
YeĢil kartın kullanım alanı geniĢletilerek poliklinik hizmetleri ve ilaç giderlerini de karĢılar 

hale gelmiĢtir.  

2004 

Sağlık çalıĢanlarının kırsal ve az geliĢmiĢ bölgelerde çalıĢmalarını teĢvik etmek için 

sözleĢmeye dayalı çalıĢma sistemine geçilmiĢtir. Performansa dayalı ek ücret sistemi 10 

kamu hastanesinde pilot olarak uygulanmaya baĢlanmıĢtır.  

2004 

2003 yılında temelleri atılan Hasta Hakları Yönetmeliği uygulamaya konulmuĢtur. 

Hastanelerde Hasta Hakları Birimleri kurulmuĢtur. Hastaların Ģikayet ve önerilerini almak 

için elektronik sistemler kurulmuĢtur.  

2004 
Kullanıcının (hastanın) sağlık hizmetini sağlayıcıyı (Hastaneler, birinci basamak merkezleri, 

hekimler) seçme sistemi baĢlatılmıĢtır. 

2005 
Sosyal Sigortalar Kurumu'na ait 146 hastane Sağlık Bakanlığı hastanelerine entegre 

edilmiĢtir.  

2005 
Performansa dayalı ve sözleĢmeli aile hekimliği uygulaması Düzce ilinde pilot olarak 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır.   

2006 

Genel Sağlık Sigortası, sosyal güvenlik reformları çatısı altında resmi olarak uygulama 

konulmuĢtur. KarĢılanamayan ihtiyaç ve talepleri gidermek için sağlık harcamaları giderek 

artamaya baĢlamıĢ ve Sağlık Bakanlığına bağlı kurumlarda global bütçe sistemine 

geçilmiĢtir.  

2006 Hekimlere devlet hizmet yükümlülüğü (zorunlu hizmet) getirilmiĢtir. 

2006 - 2010 SözleĢmeli aile hekimliği sistemi Türkiye'nin bütün illerine yayılmıĢtır.  

2007 
Birinci basamak sağlık hizmetleri bütün vatandaĢlar için sunulan hizmet noktalarında 

ücretsiz olarak verilmeye baĢlamıĢtır.   

2007 
Kamu - Özel Ortaklığı Daire BaĢkanlığı kurulmuĢtur. Bu anlamda ilk etapta 20 Ģehir 

hastanesi kurulması öngörülmüĢtür. 
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Tablo 3.1 Devamı 

Yıl GeliĢmeler 

2008 

Sağlık hizmetlerinin kilit tek alıcısı olan Sosyal Güvenlik Kurumu kurulmuĢtur. Sosyal 

Sigortalar Kurumu, Bağ-Kur ve Emekli Sandığı Fonu Sosyal Güvenlik Kurumu'na 

katılmıĢtır.  

2008 

Kamu hastanelerinde tüm vatandaĢlar için ücretsiz olan acil ve yoğun bakım hizmetlerinin 

kapsama alanı Sosyal Güvenlik Kurumu'yla sözleĢmesi olup olmamasına bakılmaksızın 

özel hastaneleri de içermek üzere tüm hastanelere yayılmıĢtır.  

2009 
Merkezi hastane, hekim randevu sistemi baĢlatılmıĢtır. 2011 yılından itibaren geniĢ çaplı 

kullanıma geçilmiĢtir.  

2010 

Hekimleri branĢlarına göre farklı risk dereceleri belirlenerek, Tıbbi Kötü Uygulamayla 

(Malpraktis) ilgili olarak hekimlere “Tıbbi Kötü Uygulamaya ĠliĢkin Zorunlu Mali 

Sorumluluk Sigortası” yapma Ģartı getirilmiĢtir.  

2010 Mevcut devlet memurları Sosyal Güvenlik Kurumu'na katılmıĢtır.  

2010 - 2012 Sigara ve alkolün vergisi artırılmıĢtır. 

2010 - 2012 

Hastanelere daha fazla otonomi veren ve Sağlık Bakanlığı'nın daha güçlü denetim ve 

gözetim rolüne vurgu yapan kanun yürürlüğe girmiĢtir. Kamu Hastaneleri Birliği Kurumu 

ve Halk Sağlığı Kurumu kurulmuĢtur. Üniversite ve Sağlık Bakanlığı personeli için tam gün 

yasası kabul edilmiĢ, dıĢarıda serbest olarak muayenehanelerde çalıĢan ve aynı zaman da 

kamuda çalıĢan hekimlere tercih hakkı sunularak sadece tam gün kamuda çalıĢmaları teĢvik 

edilmiĢtir. Bu dönemde muayenehanesi olan üniversitede çalıĢan öğretim üyeleri için 

Anayasa Mahkemesi kararına göre kamudaki günlük tam zamanlı görevlerini yerine 

getirerek; hem kamu hem özelde çalıĢmaya devam etme imkânı gelmiĢtir. 

2012 
YeĢil kart sistemi Sosyal Güvenlik Kurumu'na katılmıĢtır. Genel Sağlık Sigortası artık tam 

anlamıyla uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

2013 
6428 nolu kanunla birlikte Kamu – Özel ortaklığıyla iĢletilecek ġehir Hastaneleri  modeli 

hayata geçirilmiĢtir 

Kaynak: Atun vd. 2013: 72; Tatar vd., 2011 ve Sağlık Bakanlığı, 2012, 2016‟ dan uyarlanmıĢtır.  

 

SDP‟nin yürürlüğe konmasıyla Türkiye‟nin makro sağlık göstergelerinde gözle 

görülür iyileĢtirmeler meydana gelmiĢ (bk. Tablo 3.2) ve Türkiye, Dünya Sağlık Örgütü 

(2012: 28) tarafından uygulamıĢ olduğu bu program sayesinde diğer ülkeler için model ülke 

olarak gösterilmiĢtir.   
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Tablo 3.2 SDP Öncesi ve Sonrası Türkiye’deki Temel Sağlık Göstergeleri 

Temel Sağlık Göstergeleri 2002 2015 
DeğiĢim 

(%) 

Doğumda beklenen yaĢam süresi (yıl) 72,5 76,8 5,9 

Bebek ölüm hızı (Her 1000 canlı doğumda) 31,5 7,6 -75,9 

Anne ölüm oranı (Her 100.000 canlı doğumda) 64 15,4 -75,9 

Kızamık insidansı (100.000 nüfus için) 11,8 0,12 -99,0 

Toplam Kamu Sağlık Harcamasının GSYĠH içindeki 

payı (%) 
3,79 4,21 11,1 

Sağlık sigortası kapsama oranı (%) 70 98,3
13

 40,4 

Sağlık hizmetlerinden genel hasta memnuniyeti (%) 39,5 72,3 83,0 

Her 100.000 kiĢiye düĢen toplam hekim sayısı 138 179 29,7 

KiĢi baĢı yıllık hekime müracaat sayısı 3,1 8,4 171,0 

Kaynak: Dünya Sağlık Örgütü, 2015 ve Sağlık Bakanlığı, 2012, 2017‟den uyarlanmıĢtır.  

 

SDP‟nin baĢladığı yıl olan 2003 verisine göre OECD her 1000 kiĢiye düĢen hekim 

sayısı ortalaması 2,9 iken Türkiye‟nin 1,4‟tür (OECD, 2005: 39). Dolayısıyla SDP‟nin 

sağlıktaki insan kaynakları ilgili ele aldığı konuların baĢında özellikle OECD ülkeleri 

içerisinde en düĢük hekim oranına sahip olan ülkede, hekim sayısını arttırıcı önlemler almak 

olmuĢtur. Bu önlemlerin baĢında Sağlık Bakanlığı ve YÖK arasında yapılan Tıp Fakülteleri 

kontenjanlarının arttırılması yönündeki anlaĢmalar gelmektedir (Atun vd., 2013: 78). Bu süreç 

içerisinde 2002-2003 öğretim yılında 44 olan Tıp Fakültesi sayısı, 2015-2016 yılında 85‟e 

yükselmiĢtir (bk. Tablo 3.3). Bu sayının artmasında etkili olan önemli bir faktör de vakıf 

üniversilerinin sayısının hızlı bir Ģekilde artmasıdır. 2017 yılında öğrenci kabul eden vakıf 

üniversileri tıp fakültesi sayısı 26‟ya ulaĢmıĢtır
14

. Tıp Fakültesi sayısında ve kontenjanlarında 

meydana gelen belirgin artıĢlar sayesinde Türkiye‟de 2015 yılında 1000 kiĢiye düĢen hekim 

oranı, 1,79‟a yükselerek 141.259 olmuĢtur (bk. ġekil 3.1). 2015 yılında OECD ülkerindeki 

                                                           
13

 2012 yılına ait veridir. 

14
 http://www.tipfak.com/2017-2018-tip-taban-puanlari-aciklandi/, 2017 (eriĢim tarihi: 02.10.2017). 

http://www.tipfak.com/2017-2018-tip-taban-puanlari-aciklandi/
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1000 kiĢiye düĢen hekim oranı ise 3,34‟tür (Sağlık Bakanlığı, 2016: 185). Sağlık 

Bakanlığı‟nın 2023 için hedeflediği hekim sayısı 205.000 ve 1000 kiĢiye düĢen hekim oranı 

projeksiyonu için ise 2,37‟dir  (Sağlık Bakanlığı, 2014: 82-83). 

SDP‟nin hekimlere yönelik ikinci önemli etkisi; daha önce 2003 yılında kaldırılan 

devlet hizmet yükümlülüğünün,  coğrafi bölgeler arasındaki hekim sayılarının orantılı olarak 

dağılım göstermesi amacıyla 2006 yılında tekrar yeni mezun ve uzmanlığını yeni tamamlamıĢ 

hekimlere 300 – 600 gün arasında değiĢen bir uygulamayla geri getirilmesi olmuĢtur (Tatar 

vd., 2011: 148). Eğer bir hekim devlet hizmet yükümlülüğünü yapmazsa veya tamamlamazsa 

o hekimin Türkiye‟de mesleğini yapması mümkün değildir, Tıp Fakültesi diplomaları sadece 

devlet hizmet yükümlülüğünü tamamlayanlara verilmektedir (Dünya Bankası, 2014a: 9).  

 

Tablo 3.3 Türkiye’de Öğretim Yıllarına Göre Tıp Fakültesi Öğrenci ve Öğretim Üyesi Sayıları 

    Öğrenci Sayısı   

Öğretim Yılı 
Tıp Fakültesi 

Sayısı 

Yeni Kayıt 

Yapılan 
Toplam Mezun Olan 

Öğretim 

Üyesi Sayısı 

2002-2003 44 4.803 30.771 4.616 7.172 

2015-2016 85 13.059 71.370 6.896 14.263 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016: 204 

 

 

 

ġekil 3.1 Türkiye’de Toplam Hekim Sayısı ve 1000 KiĢiye DüĢen Hekim Sayısı 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 
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Kamu hastanelerinde ve birinci basamakta çalıĢan hekimler için SDP‟yle birlikte 2003 

yılında yürürlüğe giren performansa dayalı ek ödeme sistemi getirilmiĢtir (Atun vd., 2013: 

78). Bu sistemin amacı sağlık hizmeti sağlayıcıları olan hekimlerin hizmet yükünü artırmada 

motive olmalarını sağlamaktır. Hekimler yaptıkları iĢlemler için ek ödemelerle 

ödüllendirilmektedir. Bu sistemde hesaplanan ek ödemede bireysel performansın yanında 

sağlık kurumunun performansı da önem kazanmaktadır. Kurumsal puanlama için sağlık 

kurumlarına toplam gelirlerinin %40‟ını aĢmayacak Ģekilde performans ödemesi yapma 

sınırlaması getirilmiĢtir. Bunun yanında bireysel performans ek ödemelerinin de bir tavan 

sınırı bulunmaktadır. Örneğin aylık maaĢı 1.000 TL olarak farzedilen bir hekim, bu sisteme 

göre 7.000 TL‟den fazla performans ek ödemesi alamamaktadır. Kurumsal performans puanı 

hesaplanırken dikkate alınan bazı skorlar vardır. Bu skorlar ise Ģu 5 gösterge baz alınarak 

hesaplanmaktadır:  

 Muayenehaneye eriĢim 

 Alt yapı ve süreç değerlendirme 

 Hasta ve hasta yakını memnuniyet düzeyi 

 Kurumsal verimlilik katsayısı  

 Kurumsal hedef katsayısı  

Kurumsal performans puanı yukarıdaki faktörler dikkate alınarak hesaplandıktan 

sonra, kurumdaki her bir hekimin bireysel puanları hesaplanmaktadır. Her bir klinik 

prosedürün Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenmiĢ belirli bir puanı bulunmaktadır. Toplam 

bireysel performans puanı hesaplanırken hekimin ünvan katsayısı da değerlendirmeye 

alınmaktadır (Dünya Bankası, 2014a: 10). 2013 yılında uzman hekimler için ek ödeme 

ortalaması 2002 yılına göre reel olarak 5 kata yakın bir artıĢ göstererek 5.116 TL olmuĢtur.  

Performansa dayalı ek ödeme uygulaması sonucunda birçok iĢletmede aktif mesai süreleri 

gönüllü olarak uzatılmıĢtır. Birçok uzman hekim muayenehanelerini kapatarak tam zamanlı 

olarak hastanelerde çalıĢmaya baĢlamıĢtır. 2003 yılı baĢında kamu hastanelerinde uzman 

hekimlerin tam zamanlı çalıĢma oranı %11 iken bu uygulamalar sayesinde tam gün çalıĢma 

kanunu çıkarılmadan önce bile bu oran %90'ı geçmiĢtir. Böylece Türkiye‟deki sayıca yetersiz 

olan hekimlerin kamu hastanelerindeki verimliliği artmıĢtır (Atasever, 2014: 122).  

 2010 yılında Türkiye‟deki sayı olarak yetersiz olan hekimlerin kamu hastanelerindeki 

verimliliğin artırılması amacıyla yürürlüğe giren Tam Gün Yasası‟yla birlikte, hekimlerin 

kamu ve üniversite hastanelerinde tam zamanlı olarak çalıĢmaları teĢvik edilmiĢ, hem kamuda 

hem de serbest muayanehanelerde aynı anda çalıĢmalarının önüne geçilmesi amaçlanmıĢtır 
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(Atun vd., 2013: 79). Sağlık Bakanlığı hekimlerin hem kamu hem de özel muayenehanelerde 

çalıĢmasının devamsızlık, düĢük verimlilik, hastalardan gelir kazanmak için özel 

muayenehanelere yönlendirme gibi çeĢitli sorunlara yol açtığını iddia etmiĢtir (Ağartan, 

2015c: 1623). SDP‟den önce kamu hastanelerinde çalıĢan uzman hekimlerin büyük bir 

çoğunluğunun özel muayenehanesi bulunuyordu. Bu yasayla birlikte Sağlık Bakanlığına bağlı 

kamu hastanelerinde 2002 yılında %11 olan tam zamanlı çalıĢan hekim oranı 2011 yılında 

%100‟e çıkmıĢtır. Tam Gün Yasası Sağlık Bakanlığına bağlı kamu hastanelerinde çalıĢan 

hekimlere bir tercih hakkı getirerek ya sadece dıĢarıda muayenehanede çalıĢmaları ya da 

sadece kamu hastanelerinde tam gün çalıĢarak dıĢarıda serbest olarak çalıĢmalarını kanuni 

olarak yasaklamıĢtır. Kamuda tam gün çalıĢmayı özendirmek ve hekimlerin önceki dönemde 

serbest muayenehanelerinde kazandıkları geliri telafi etmek için performansa dayalı ek ödeme 

sisteminden büyük ölçüde yararlanılmıĢtır. Ayrıca Tam Gün Yasası‟yla birlikte hekimlerin 

nöbet saat ücretleri artırılmıĢ, aylık en fazla 80 saat olan ödeme limiti 130 saat çıkarılmıĢtır 

(Sağlık Bakanlığı, 2012).  

Tam Gün Yasası‟nın ilk uygulamaya konulduğu dönemde özellikle Ġstanbul ve Ankara 

gibi büyük illerde kamu üniversitesi ve kamu hastanelerinde görev yapan hekimlerin bir kısmı 

kamu görevinden ayrılarak özel sektöre geçmiĢtir (Atun vd., 2013: 79). TTB‟nin 

giriĢimleriyle üniversitede çalıĢan öğretim üyeleriyle ilgili Anayasa Mahkemesi‟nin 2010, 

2012, 2014, 2015, 2016 yılında aldığı kararlarla Tam Gün Yasasının çeĢitli maddelerini iptal 

etmiĢtir. Mevcut durumda Tam Gün Yasası‟ndan önce muayenehanesi olan ve henüz 

muayenehanesini kapatmamıĢ olan öğretim üyesi hekimler, kamu üniversitesindeki 

mesailerinin ardından muayenehanelerinde çalıĢabilmektedir. Fakat kamu üniversitelerinde 

çalıĢan hekimlerin yeni muayenehane açma hakları Ģu anda yoktur. Bunun yanında Sağlık 

Bakanlığı‟nın 2014 yılında yayınlamıĢ olduğu bir genelgeyle bakanlığın koyduğu belirli 

kriterleri sağlayan profesör ve doçent kadrosundaki öğretim üyelerinin üniversitedeki 

mesailerini tamamlamalarının ardından özel hastanelerde çalıĢma imkanı getirilmiĢtir 

(Yılmaz, 2017: 182-187). 

 SDP‟nin hekimlere yönelik bir baĢka önemli etkisi sağlıkta piyasa ve özelleĢmenin 

yaygınlık kazanması olmuĢtur. Kamu ve özel hastanelerin kullanılmasını sağlama ve böylece 

ülkedeki hastane sektörünün kapasitesinden etkin olarak yararlanma SDP‟nin açık olarak 

uyguladığı stratejilerden biri olmuĢtur (Atun vd., 2013: 82). SDP politikaları ıĢığında sağlıkta 

hizmet satın alan tek kurum SGK, kamu hastanelerinden bu hizmetleri almasının yanında özel 

hastanelerle de sözleĢme yapmaya baĢlayarak onlardan da hizmet almaya baĢlamıĢtır. Bunun 

yanında Genel Sağlık Sigortasına tabi olan vatandaĢlara özel hastanelerin büyük kısmına ek 
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ödeme yaparak sağlık hizmeti alma imkanı getirmiĢtir (Ökem ve Çakar, 2015: 1154). 2010 

yılında SGK‟yla sözleĢme yapan özel hastanesi sayısı 421‟i bulmuĢtur (Dünya Sağlık Örgütü, 

2012: 32). Sağlıkta özel sektörün son zamanlarda büyümesinin en büyük nedeni SGK‟yla 

yapılan sözleĢmeler olmuĢtur (Tatar vd., 2011: 13). Büyük çaplı özel hastanelerin %90‟ının 

SGK ile sözleĢmesi bulunmaktadır. Özel sağlık sektöründe meydana gelen bu büyüme ile 

birlikte devletin bu alandaki regülasyonları artmıĢtır. Maliye Bakanlığı bu hastaneleri 

özellikle vergilendirme açısından sıkı mali gözetime almıĢ, Sağlık Bakanlığı ise akreditasyon, 

insan gücü planlaması ve kalite standartlarının belirlenmesi konularında yeni regülasyonlar 

yapmıĢtır. Ayrıca her iki bakanlık kullanıcı memnuniyeti ve Ģikayetlerini dikkate alarak 

gerektiğinde önlem almıĢlardır (Atun vd., 2013: 82).  

Tam Gün Yasası‟nın çıkarılması sırasında hekimlerin özel muayenehaneleri SGK 

kapsamından çıkarılmıĢtır. Ayrıca Tam Gün Yasası‟nın uygulama sürecinde 2014 yılında 

Sağlık Bakanlığının çıkardığı genelgeyle kamu üniversitelerinde profesör ve doçent 

kadrolarında görev yapanlara getirilen özel hastanelerde çalıĢma imkanı sağlık alanında özel 

sektörde faaliyet gösteren büyük aktörlerin önü daha da açılmıĢtır (Yılmaz, 2017: 186). Bu 

geliĢmelere ilave olarak devlet sağlıkta özel yatırımları teĢvik etmektedir (KPMG Türkiye, 

2014: 2). Bu geliĢmelerin sonucunda 2015 yılında özel sektörde çalıĢan hekimlerin sayısı 

28,384‟e ve 2002 yılında 271 olan özel hastanelerin sayısı 562‟ye ulaĢmıĢtır (bk. ġekil 3.2).  

 

 

ġekil 3.2 Türkiye’de Özel Sektörde ÇalıĢan Hekim ve Özel Hastane Sayısı 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 
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ġekil 3.2‟de görülen özel hastane sayısında meydana gelen artıĢ trendi sonucunda; 

2002 yılında %23,4 olan özel hastanelerin toplam hastaneler içindeki oranı, 2015 yılında 

%36,6‟a çıkmıĢtır (Sağlık Bakanlığı, 2016: 93). Bu geliĢmelerle birlikte 2002 yılına göre 

2015 yılında 2,7 kat artarak 8,4‟e ulaĢan kiĢi baĢı hekime yapılan müracaat sayısı; özel 

hastaneler söz konusu olduğunda bu artıĢ oranı 10 kata ulaĢmıĢtır (bk. ġekil 3.3). Özel 

hastanelere talebin artmasını gösteren baĢka göstergeler özel hastanelerdeki toplam yatak 

sayısının ve yapılan ameliyat sayısının hızlı bir Ģekilde artmasıdır. 2015 yılında özel hastane 

yatak sayısı 43.645‟a yükselmiĢ ve özelde yapılan ameliyat sayısı 1.604.126‟ya ulaĢmıĢtır 

(bk. ġekil 3.4).    

 

 

ġekil 3.3 Türkiye’de KiĢi BaĢı Hekime Yapılan Müracat Sayısı ve Özel Hastanelere Yapılan Müracat 

Sayısı  

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 
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ġekil 3.4 Türkiye’de Özel Sektör Hastane Yatağı ve Özel Sektörde Yapılan Ameliyat Sayısı 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 

 

 Özel sektördeki hastane ve sağlık kurumu sayısının artması sonrasında gerek kamu 

gerek özel sektör sağlık kurumları arasında yaĢanan ve Ģu aĢamada Ģiddetli olmayan rekabet 

ortamının yakın gelecekte artması beklenmektedir (Tatar vd., 2011: 66).  

SDP kapsamındaki hekimleri yakından ilgilendiren baĢka bir geliĢme, birinci basamak 

hizmetlerini güçlendirmek ve koruyucu sağlık hizmetlerini öne çıkarmak amacıyla aile 

hekimliği modelinin uygulama konulması olmuĢtur. 2004 yılında 5258 sayılı “Aile Hekimliği 

Pilot Uygulması Hakkında Kanun” yürürlüğe girerek, birinci basamak hizmet sunumunda çok 

önemli bir değiĢiklik yapılmıĢtır (Atasever, 2014: 138). 2005 yılında pilot bir uygulamayla 

Düzce ilinde baĢlatılan bu model 2010 yılında tüm ülke çapına yayılmıĢtır (Akıncı vd., 2012: 

22). Aile hekimliği modelinin temeli 1997 yılında Dünya Bankasıyla ortak geliĢtirilen fakat o 

yıllarda uygulanamayan “Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Projesi”ne dayanmaktadır 

(Yılmaz, 2017: 125). Tıp fakültesi mezunu olup herhangi bir uzmanlık eğitimi almayan 

hekimler olan pratisyen hekimlerden gönüllü olanlara hizmet içi eğitimler verilerek kısa bir 

sürede aile hekimi olmaları sağlanmıĢtır. Mevcut olarak kamuda ikinci ve üçüncü basamakta 

çalıĢan pratisyen hekimlere kamudaki görevlerinden ücretsiz izinli olarak ayrılarak aile 

hekimliğine geçme imkanı getirilmiĢtir. Bu hekimlere kamudaki görevlerine istedikleri zaman 

da geri dönme hakkı verilmiĢtir. Böylece aile hekimi baĢına 3.400 hasta olarak hedeflenen 
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orana ulaĢmak için gerekli olan 20.000 aile hekimi, çok kısa bir sürede istihdam edilmiĢtir 

(Dünya Bankası, 2014a: 11-12). 

Aile hekimliği modeli kurulum sürecinde, kademeli sevk zinciri sisteminin iĢletilerek, 

birinci basamakta, ikinci ve üçüncü basamağın yükünü hafifletmek ve uzman hekime sadece 

aile hekiminin onayıyla ulaĢılması amaçlanmıĢtır. Fakat 2009 yılında 4 ilde pilot olarak 

uygulanan kademeli sevk zinciri sistemi, aile hekimlerinin sayısının yetersizliği ve birinci 

basamakta meydana gelen yoğun kuyruklar nedeniyle askıya alınmıĢtır ve belirtilen kademeli 

sevk zinciri sistemi halen iĢletilmemektedir (Tatar vd., 2011: 163).  Bunun yerine ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık kurumu müracaatlarına katılım payı getirilerek bir baĢka tür sevk 

zinciri sistemine geçilmiĢtir (Atasever, 2014: 139). Aile hekimliği modelinin hayata 

geçmesiyle birlikte sağlık göstergelerinde oldukça olumlu geliĢmeler yaĢanmıĢtır, özellikle 

anne ve çocuk sağlığı göstergelerinde ciddi iyileĢmeler meydana gelmiĢtir (Atun vd., 2013: 

80; bk. Tablo 3.2).   

Aile hekimliği modelinde görülen baĢka bir yeni uygulama çalıĢma iliĢkilerinde 

meydana gelen değiĢim olmuĢtur. SDP‟nin amaçlarından birisi birinci basamak koruyucu 

sağlık hizmetlerinin neoliberal bir yaklaĢımla aile hekimlerince verilmesini sağlamak olurken, 

aile hekimi kendi kirasını ödediği muayenehanesinde, iĢvereni olduğu aile sağlığı elemanı ile 

birlikte sunduğu sağlık hizmetini, yapacağı periyodik sözleĢmelerle yürütecek bir konuma 

gelmiĢtir. Koruyucu sağlık hizmetlerinin rekabete dayalı olarak yürütüldüğü bu modelde, 

muayenehane hekimliği ve hekimin iĢletmecilik becerisi ön plana çıkarılmaktadır. Aile 

hekimliği modelinde aile hekimleri ve aile sağlığı elemanları sözleĢmeli esnek istihdam, iĢ 

yükünün artması ve iĢ güvencesiz çalıĢma gibi durumlarla karĢı karĢıya kalmaktadırlar 

(GörmüĢ, 2013: 180). Performansa dayalı ödeme sisteminin bir benzeri aile hekimleri için de 

kullanılmaktadır. Özellikle gebe, bebek ve çocukların düzenli olarak takipleri, aĢılanması gibi 

konularda performans ödemesi almaktadırlar. Bunun yanında sağlık kurumunun iĢletme 

giderleri, laboratuvar hizmetleri ve tüketim giderleri ve mobil sağlık hizmetlerinin ulaĢımı 

gibi konularda ek ödeme almaktadırlar (Ökem ve Çakar, 2015: 119). Tüm bu geliĢmelerle 

birlikte 2002 yılında 6.076 olan aile sağlığı merkezi oda sayısı 2015 yılında 21.696; 2002 

yılında 74.827.588 olan birinci basamağa müracaat sayısı, 2015 yılında 214.564.156 olmuĢtur 

(bk. ġekil 3.5).   
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ġekil 3.5 Türkiye’de Birinci Basamak Hekime Müracaat Sayısı ve Aile Sağlığı Merkezi Oda Sayısı 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 
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nedenlerden ötürü 2. ve 3. basamağa olan müracaatlarda artıĢ görülmektedir (bk. ġekil 3.6). 

Bunun yanında 2. ve 3. basamağa olan artıĢın nedenlerinden biri de vatandaĢların müracaat 

edecekleri hastaneyi seçerken herhangi bir kısıtlama (coğrafi gibi) olmamasıdır (Yılmaz, 

2017: 205). 
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ġekil 3.6 Türkiye’de KiĢi BaĢı Birinci Basamağa ve Ġkinci ve Üçüncü Basamağa Müracaat Sayısı 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2016 

 

 Hekimlik mesleğini etkileyen bir baĢka önemli geliĢme 2003 yılında çıkarılan 4924 

sayılı “Eleman Temininde Güçlük Çekilen Yerlerde SözleĢmeli Sağlık Personeli 

ÇalıĢtırılmasına Dair Kanun” (Resmi Gazete, 2003) olmuĢtur. Bu kanunla birlikte hekimler 

dahil olmak üzere personel temini açısından zorluk çekilen sosyo-ekonomik geliĢmiĢliği 

düĢük olan bölgelerde belirli bir süre aynı kurumda hizmet verme karĢılığında devlet memuru 

olan personelle geçici bir sözleĢme yapılması yolu açılmıĢtır. Bu sözleĢmeye göre sözleĢme 

yapılan personel normal maaĢından daha fazla bir maaĢ ve performans geliri alacaktır (Atun 

vd., 2013: 78). Bu sözleĢmeler, sözleĢme yapmaya gönüllü personel ile yapılmaktadır. 

SözleĢmeli statüye geçen personel, aynı iĢi yapan diğer devlet memuru statüsündeki 

personelden daha yüksek gelir elde imkanına kavuĢmuĢ olmaktadır (Dünya Bankası, 2014a: 

8). Bununla birlikte TTB 4924 sayılı kanuna tabi çalıĢmayı güvencesiz çalıĢma olarak 

tanımlayarak, özellikle acil servislerde görev yapan hekimlerin bu tip çalıĢmaya 

zorlanmaması gerektiğini belirtmektedir (TTB, 2015a: 1).    

 2003 yılından itibaren Türk sağlık sistemi hasta odaklı bir yapıya dönmüĢtür. SDP 

sağlık hizmetinden yararlanan insanları reformların merkezine koymuĢtur. Sağlık Bakanlığı 

hastaları güçlendirmek, hasta haklarını geliĢtirmek ve hasta memnuniyetini artırmak için bir 

takım yasal ve örgütsel önlemler almaktadır. Hastaları güçlendirmenin bir yolu hasta 

haklarına verilen önemdir (Tatar vd., 2011: 30).  SDP kapsamında hekim – hasta iliĢkisini 
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etkileyen bir geliĢme temelleri 1998 yılında atılan, 2003 yılında kabul edilen ve aktif olarak 

uygulaması 2005 yılında baĢlayan “Hasta Hakları Yönetmeliği”dir. Bu yönetmelik hastalara 

sağlık sigortası ve sağlık hizmetini veren tarafların uyacağı; hizmetle ilgili bilgi verme, 

güvenilirlik ve hasta mahremiyetini sağlama, medikal giriĢimler için hastadan onam alınması 

gibi maddeleri kapsarken ayrıca hastaya hizmet almak istediği sağlık kurumunu, hastane 

hekimini ve aile hekimini seçme hakkını tanımaktadır. Hasta hakları yönetmeliğiyle birlikte 

hastalara almıĢ oldukları sağlık hizmetinin kalitesi, hizmetten memnuniyet düzeyi, 

beklentileri, önerilerini ve Ģikayetlerini telefonla dile getirebilecekleri doğrudan bir kanal olan 

Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi (SABĠM) devreye girmiĢtir. Bunun yanında hastalar bu tür 

konularda BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi (BĠMER)‟ne ve hastanelerde bulunan Hasta Hakları 

Birimi‟ne de baĢvuru yapabilmektedirler (Atun vd., 2013: 74). Ayrıca Sağlık Bakanlığı hasta 

memnuniyetinin ölçülmesi ve artırılmasına önem vermekte ve periyodik olarak yapmıĢ 

olduğu saha araĢtırmalarıyla memnuniyet düzeyini ölçmektedir (Tatar vd., 2011: 34). 

Özellikle 2003 yılında %39,5 olan hasta memnuniyet oranının 2015 yılında %72,3‟e ulaĢması 

dikkat çekicidir (bk. Tablo 3.2).   

Hastanın güçlendirilmesiyle ilgili değinilmesi gereken baĢka bir konu hastanın 

güvenliği ve uğramıĢ olduğu zararların karĢılanması konusudur. Bu nedenle Tıbbi Kötü 

Uygulama (Malpraktis) konusu son yıllarda hekimlerin gündeminde olan bir konudur (Tatar 

vd., 2011: 34). Günümüzde bilgiye eriĢimin kolaylaĢması ve teknolojik geliĢmelerle birlikte 

hastalar geçmiĢe göre daha fazla bilinçli ve sorgulayıcı duruma gelmektedirler. Ayrıca 

medyanın da etkisiyle birlikte hekimler aleyhine yapılan hukuki baĢvuru sayısı gün geçtikçe 

artmaktadır. Özellikle tıbbi malpraktis iddiasının ortaya atılması durumunda hekimler, ceza 

davası, hukuk (tazminat) davası, idari soruĢturmalar ve meslek kuruluĢu tarafından yürütülen 

disiplin iĢlemleri gibi hukuksal süreçlerle karĢı karĢıya gelebilmektedir (Ersoy, 2014: 29). 

Bununla ilgili olarak 2010 yılında hekimlere “Tıbbi Kötü Uygulamaya ĠliĢkin Zorunlu Mali 

Sorumluluk Sigortası” yapma Ģartı getirilmiĢtir (Resmi Gazete, 2010). Hekimlerin branĢlarına 

göre farklı risk dereceleri belirlenmiĢ ve sigorta prim tutarları risk derecelerinden 

hesaplanmaktadır. Son yıllarda yanlıĢ ameliyat, teĢhis, tedavi vb. nedenlerle hekim kusuru 

olarak açılan malpraktis davalarında artıĢ meydana gelmiĢtir (bk. Tablo 3.4). GeçmiĢte 

hekimler tarafından çok üzerinde durulmayan malpraktis konusu artık hekimlerin gündeminde 

yer alan bir konu haline gelmiĢtir  (Yıldırım, 2015: 123 - 125).  
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Tablo 3.4 Türkiye’de 2002 – 2014 Yılları Arasında Hizmet Kusuru Ġddiası ile Hekimlere Açılan Davalar 

ve Ödenen Tazminatlar 

Açılan dava sayısı 4.470 

Lehte sonuçlanan dava sayısı 3.546 

Aleyhte sonuçlanan dava sayısı 764 

Ödenen manevi tazminat tutarı 3.266.791 TL 

Ödenen maddi tazminat tutarı 3.987.209 TL 

Ödenen toplam tazminat tutarı 7.254.000 TL 

Kaynak: Yıldırım, 2015: 123  

 

1980‟li yıllardan itibaren geliĢmekte olan ülkelerin sağlık politikalarının yeniden 

tasarlanmasında aktif bir rolde olan Dünya Bankasının (Erus ve Hatipoğlu, 2017: 554) ve 

IMF‟nin danıĢmanlığında yürütülen SDP (Dünya Bankası, 2014b: 19) sayesinde Türkiye‟nin 

makro sağlık göstergelerinde ve hasta memnuyetinde önemli iyileĢtirmeler olmuĢ (bk. Tablo 

3.2) ve Türkiye, Dünya Sağlık Örgütü (2012: 28) tarafından diğer ülkelere bir baĢarı örneği 

olarak gösterilmektedir. Bunun yanında Türkiye‟nin SDP reformlarını kısa bir sürede hayata 

geçirmesi dikkat çekici bir baĢka baĢarısıdır (OECD, 2014: 15; Akdağ, 2015: 3). Fakat sağlık 

hizmetini sunan hekimlerin hasta odaklı olarak nitelenen SDP‟nin etkilerinden memnun 

olduklarını iddia etmek güçtür. Son dönemlerde dikkat çeken bir geliĢme özellikle 

Türkiye‟deki hekimlik mesleğinin tek çatı meslek örgütü olan TTB‟nin çeĢitli platformlarda 

hekimlerin SDP‟nin etkilerinden duydukları hoĢnutsuzları ve hekimlik mesleği üzerine olan 

olumsuz etkilerini vurgulaması olmuĢtur. 

TTB, Tam Gün Yasası‟yla birlikte mesleki otonomide meydana gelen aĢınmalar ve 

deneyimli akademisyenlerin bu yasa nedeniyle kamu üniversitelerinden ayrılmalarının 

olumsuz etkileri, performansa dayalı ek ödeme sisteminin beraberinde getirdiği çeĢitli 

problemler ve adaletsizlikler, hekimlerin gelirlerindeki ve özlük haklarındaki gerilemeler, 

akademik faaliyetlerin performans sisteminde yer almamasından ötürü meydana gelen 

problemler, sağlığa olan talebin kısa bir zaman içerisinde hızlı bir Ģekilde artması sonucunda 

hekimlerin aĢırı derecede artan iĢ yükü, belirli hekim gruplarının sözleĢmeye dayalı olarak 

çalıĢmasının olumsuz etkileri, hekim - hasta iliĢkisinde meydana gelen değiĢimler, malpraktis 
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konusunun ve hekimlere karĢı artan Ģiddetin etkileri, tıp eğitiminde meydana gelen değiĢimler 

ve eğitimin niteliğinin düĢmesi, TUS sınavına giren genç hekimlerin tercihlerinde meydana 

gelen dikkat çekici değiĢimler ve mesleğin statüsünde meydana gelen kayıplar gibi meseleleri 

sıklıkla yayınlarında ve çeĢitli platformlarda vurgulamaktadır (bk. TTB, 2003; 2005; 2006;  

2008a; 2008b; 2009a; 2009b; 2011; 2012a; 2013a; 2013b; 2013c; 2014; 2015a; 2015b; 2015c; 

2015d; 2015e).  

Bu geliĢmelere ilave olarak dikkat çekici bir baĢka geliĢme SDP‟nin mimarlarından 

olan Dünya Bankası (2014b) tarafından yapılan bir çalıĢmada tıpkı yukarıda aktarılan 

TTB‟nin SDP‟nin hekimler üzerine olan olumsuz etkilerini belirttiği konuların oldukça 

benzerlerini dile getirmesidir. Dünya Bankası‟nın (2014b) raporunda Ģu meseleler öne 

çıkmaktadır: Hızla artan sağlık talebi karĢısında hekimlerin iĢ yüklerinin aĢırı derecede 

artması, performansa dayalı ek ödeme sisteminin eğitim, araĢtırma faaliyetlerini 

kapsamamasından ötürü ortaya çıkan niteliksel problemler, Tam Gün Yasası nedeniyle azalan 

mesleki otonomi, hekimlerin gelirlerinden ve özlük haklarından olan memnuniyetsizleri, 

deneyimli akademisyenlerin kamu üniversitelerini terketmelerinden kaynaklanan tıp 

araĢtırmalarındaki ve eğitimindeki niteliğin azalması problemleri, hekimlerin yapmak zorunda 

oldukları devlet hizmet yükümlülüğünün olumsuz etkileri, merkezi hekim randevu sisteminin 

her 15 dakikada bir randevu vermesi nedeniyle bu kadar kısıtlı bir zamanda nitelikli muayene 

yapılamaması, görülen komplike vakaların tıp fakültelerinde dahi ciddi Ģekilde azalması, 

hasta memnuniyetinin artmasına rağmen aslında verilen sağlık hizmetinin niteliğinin düĢmesi, 

hekim – hasta iliĢkilerinin zayıflaması ve hastaların hekimleri doğrudan Sağlık Bakanlığına 

Ģikayet etmelerinin hekimlere getirdiği ciddi prosedürel zorluklar ve meslek otonomisinde 

meydana gelen kayıplar. Ayrıca çalıĢmanın son bölümünde Sağlık Bakanlığına, sağlık 

sağlayıcısı olan hekimlerle yakın iliĢki kurup, onlarla iliĢkileri geliĢtirerek iĢbirliğini yeniden 

tesis etmesini ve tıp fakültesini tercih eden öğrencilerin sayı ve kalitesini dikkat bir Ģekilde 

yönetmesini tavsiye etmektedir  (Dünya Bankası, 2014b: 18-28).  

Nitekim SDP‟nin hayata geçirilmesinde önemli rol oynayan politikacıların da özellikle 

sağlık hizmeti sağlayıcılarına ilave teĢvikler verilerek, sağlık reformlarının onların pahasına 

yapılmadığı konusunda ikna edilmeleri gerekliliğini vurguladıkları, sağlıkta sürdürülebilir bir 

dönüĢümün ancak hekimler dahil tüm sağlık sağlayıcılar ve hastalar kucaklandığında baĢarılı 

olabileceği belirtilmektedir (Akdağ, 2015:8) 

Bu önemli geliĢmeler ve tespitler ıĢığında bu tez çalıĢmasının amacı, sağlıkta dönüĢüm 

politikalarına bağlı olarak Türkiye‟deki hekimlik mesleğinde meydana gelen değiĢimin 

meslekler sosyolojisi açısından ele alınmasıdır. Son dönemde sosyal bilimciler, devlet 
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regülasyonları ve politikalarında, sağlık hizmeti kullanıcılarında, piyasalaĢma ve tüketici 

odaklı olma faaliyetlerindeki geliĢmelere karĢı bir yanıt olarak diğer tüm mesleklerin arketipi 

olarak görülen hekimlik mesleğindeki değiĢimi incelemeye baĢlamıĢlardır. Sağlıkta dönüĢüm 

konusunda bir model ülke olarak gösterilen (Dünya Sağlık Örgütü, 2012: 28) ve sağlıkta 

dönüĢüm politikalarının son derece hızlı bir Ģekilde hayata geçirildiği Türkiye‟de (OECD, 

2014: 15; Akdağ, 2015: 3) sağlık hizmetlerinin sağlayıcısı olan hekimlerin bu politikalardan 

önemli derecede etkilendiği düĢünülmektedir. Türkiye‟de meslekler sosyolojisi açısından 

yapılan çalıĢmaların yok denecek kadar az olması (bk. Sunar ve Kaya, 2016: 272) bu 

araĢtırmanın önemini artırmaktadır. Bununla birlikte yakın zamanlarda meslekler sosyolojisi 

alanında yapılan çalıĢmalarda alanın kuramsal geliĢimine katkı vermesi için merkez ülkelerin 

haricinde kalan özellikle geliĢmekte olan ülkelerde yapılacak ampirik çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmektedir (bk. Brock vd., 2014: 11). Hekimlik mesleğiyle ilgili değiĢimleri 

ele alacak bu çalıĢmanın meslekler sosyolojisi alanındaki yeni tartıĢmalar açısından oldukça 

zengin bir veri üretme potansiyeline sahip olduğu ve araĢtırma bulgularının alana önemli 

katkılar sağlayacağı düĢünülmektedir. Bu çalıĢmanın ayrıca son dönemde alanda görülmeye 

baĢlanan uluslar arası karĢılaĢtırma ve değerlendirme çalıĢmalarına da katkı yapması 

beklenmektedir. Kuramsal katkının yanında bu çalıĢmanın hekimlik mesleğiyle ilgili politika 

yapıcılara, sivil toplum örgütlerine ve uygulayıcılara zengin veri sağlama potansiyeli 

bulunmaktadır. Bu çerçevede temel problematiği sağlıkta dönüĢüm politikalarının hekimlik 

mesleğinin değiĢimi üzerine etkisi olan çalıĢmanın, ana araĢtırma soruları aĢağıdaki gibi 

belirlenmiĢtir:  

 Sağlıkta dönüĢüm politikaları hekimlik mesleği ile ilgili hangi değiĢimleri meydana 

getirmiĢtir? 

 Sağlıkta dönüĢüm politikalarının getirdiği değiĢimler hekimlerin meslek 

algılamalarını nasıl etkilemektedir?   

Bir sonraki bölümde bu araĢtırma sorularını yanıtlamak için gerçekleĢtirilen nitel 

çalıĢmaya yer almaktadır.  
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

TÜRKĠYE’DE HEKĠMLĠK MESLEĞĠNDE MEYDANA GELEN DEĞĠġĠME ĠLĠġKĠN 

NĠTEL BĠR ARAġTIRMA  

4.1. AraĢtırma Yöntemi  

 Meslekler sosyolojisi alanı meslekleri, mesleklerin sahip olduğu özellikleri (Klegon, 

1978: 259) ve tarihsel süreçte meydana gelen değiĢimleri inceleyen, genellikle çalıĢma 

sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tıp, sağlık politikaları, hukuk (Gorman ve Sandefur, 

2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son dönemlerde örgüt çalıĢmaları (Brock vd., 

2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir araĢtırma alanıdır. Genel olarak 

sosyolojinin ana kuram, kavram ve metodolojik mirasından beslenen sosyolojinin görece bu 

yeni alanında, 1950‟li yıllara kadar alana hâkim olan iĢlevselci yaklaĢımın yerini ġikago 

Okulu‟nun ortaya çıkmaya baĢlamasıyla birlikte sembolik etkileĢimciler almaya baĢlamıĢtır. 

Sembolik etkileĢimcilik bu alanda bir paradigma kırılması yaratmıĢ ve böylece mesleği birebir 

deneyimleyen profesyonellerin analiz birimi olarak alındığı, sosyal bilimlerin yorumsamacı 

yaklaĢımına dayanan nitel araĢtırmalar ön plana çıkmaya baĢlamıĢtır (Saks, 2016: 182). Nitel 

araĢtırma yöntemi desenlerinden meslekler sosyolojisi alanında  kullanılan yöntemlerin 

baĢında, olguyu katılımcının bulunduğu bağlamda birebir inceleyerek veriyi birincil 

kaynaktan elde eden ve anlamaya çalıĢan fenomenolojik çalıĢmalar (bk. Correia vd., 2015; 

Carvalho, 2014; Hirvonen; 2015) gelmektedir.  

 Nitel araĢtırma, görüĢme (yüzyüze veya grup), katılımcı gözlem ve döküman analizi 

(belge veya elektronik) gibi veri toplama yöntemleri içeren (Tracy, 2013: 28-29), daha sonra 

toplanan verileri analize tabi tutarak araĢtırmacının yorumlamasına imkan veren; katılımcının 

deneyimlediği sosyal olguya iliĢkin anlamların doğal ortamında ortaya konmasına yönelik 

stratejileri içeren araĢtırmadır (Baathe, 2015: 25). Nicel ve nitel araĢtırma geleneklerinin 

temel farkları Tablo 4.1‟de gösterilmektedir.  
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Tablo 4.1 Nicel ve Nitel AraĢtırma Gelenekleri Arasındaki Temel Farklar 

  Nicel AraĢtırma  Nitel AraĢtırma 

Veri Toplama 

Aracı 

Cansız enstrümanlar (ölçekler, 

testler, anketler, bilgisayar) 

AraĢtırmacının kendisi 

(görüĢme, doküman, gözlem) 

Odak Noktası Nicelik (Ne kadar) Nitelik (doğa ve öz) 

Felsefi Temel 
Pozitivizm, mantıksal ampirisizm, 

gerçekçilik 

Fenomenoloji, sembolik 

etkileĢimcilik, yapısalcılık 

Türleri Deneysel, anket, yarı-deneysel 

Fenomenoloji, kuram 

oluĢturma, vaka analizi, 

etnografi 

Eylem Evrene genelleĢtirme 
Tanımlamalar, anlayıĢlar, 

bütüncüllük (holistik) 

Temel Amaç 
Tahmin etme, kontrol etme, 

genelleĢtirme 

Tanımlama, anlama ve 

yorumlama  

Varsayım 

AraĢtırmacı olay ve olgulara 

dıĢardan bakar, nesnel bir tavır 

geliĢtirir 

AraĢtırmacı olay ve olguları 

yakından izler, katılımcı bir 

tavır geliĢtirir 

AraĢtırma 

Tasarımı Özelliği 

Önceden belirlenmiĢ, 

yapılandırılmıĢ 

Esnek, döngüsel, yinelemeli, 

etkileĢimli 

AraĢtırma 

Tasarımı Örneği 

Gözlemsel epidemiyoloji, kohort 

çalıĢması 

Hazır paket halinde bir 

araĢtırma tasarımı yoktur. Veri 

toplama, yöntem, analiz ve 

yorumlama stratejileri, 

araĢtırmanın amacı 

doğrultusunda seçilir 

Kaynak: Baathe, 2015: 26 ve Merriam ve Tisdell, 2016: 20’den uyarlanmıĢtır.    

 

Nitel araĢtırmada veri katılımcının bulunduğu ortamdan toplanır ve veri analizi tüme 

varım anlayıĢına göre yapılarak detaylı kodlardan genel temalara ulaĢılır; ayrıca verinin 

anlamını yorumlama iĢini araĢtırmacı yapar (Cresswell, 2009: 4). Tüme varım anlayıĢına 

dayanan nitel araĢtırmanın aĢamalarıyla ilgili örnek bir tasarım ġekil 4.1‟de gösterilmektedir. 
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ġekil 4.1 Nitel AraĢtırmanın AĢamaları 

Kaynak: Creswell, 2009: 63 

 

Nitel araĢtırma desenlerinden biri olan fenomenolojik çalıĢmalar özellikle çevrenin ve 

Ģartların hızlı bir Ģekilde değiĢtiği durumlarda kullanılması yerinde olan bir araĢtırma 

desenidir (Fortune ve Gillespie, 2010: 5: Bentz ve Shapiro, 1998). Fenomenoloji, 

katılımcıların bakıĢ açısından insan deneyimlerini anlamaktır (Bentz ve Shapiro, 1998: 99). 

YaĢanılan deneyimleri anlamak, fenomenolojinin bir yöntem olmasının yanında onun bir 

dünya görüĢü olarak da anılmasına sebep olmaktadır (Creswell, 2009: 13). Fenomenolojik 

çalıĢmalarda veri toplama yöntemleri olarak genellikle görüĢme yöntemi, doküman analizi ve 

katılımcı gözlem yöntemi kullanılmaktadır (Eberle, 2014: 195). Fenomenoloji sürecinde 

araĢtırmacı kendi ön yargı ve deneyimlerini geri planda tutarak; araĢtırmaya katılan 

katılımcıların deneyimlerini kavramaya çalıĢır (Creswell, 2009: 13). Bazı araĢtırmacılar 

sosyoloji alanında yapılan fenomenolojik çalıĢmaların aslında fenomenolojik sosyoloji 

çalıĢmaları olduğunu belirtmektedir. Fenomenolojik sosyoloji, sosyal gerçekliğe sosyal 

bilimler alanında yaygın olan iĢlevselci bakıĢ açıyla değil, toplumu oluĢturan bireylerin 

deneyimleri üzerinden bakmaktadır. Fenomenolojik sosyoloji bir bakıma fenomenoloji ile 
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sosyolojinin sentezinden meydana gelmekte ve positivist sosyolojiye bir alternatif 

sunmaktadır (Eberle, 2014: 191). Kökleri Husserl ve Heidegger‟ın felsefi tartıĢmalarına 

dayanan fenomeloji, çoğunlukla sosyoloji, psikoloji, sağlık ve eğitim bilimleri alanlarında 

kullanılmaktadır (Creswell, 1998: 52). Fenomenolojik araĢtırmalarda veri kaynakları 

araĢtırmanın odaklandığı olguyu birebir deneyimleyen ve bu olguyu dıĢa vurabilecek veya 

yansıtabilecek bireyler ya da gruplardır (Yıldırım ve ġimĢek, 2011: 74). Bu tip araĢtırmalarda 

katılımcının olguya dair deneyimleri, katılımcının içerisinde yer aldığı bağlamın içerisinde 

anlaĢılmaya çalıĢılır (Burgess, 2006: 3).  

Buradan hareketle bu çalıĢmada, Türkiye‟de sağlıkta dönüĢüm politikalarının 

hekimlerin meslek algılamalarını nasıl değiĢtirdiği ve etkilediği olgusunu açıklamak için 

çalıĢmanın araĢtırma sorularına en iyi Ģekilde cevap verecek yöntemin araĢtırmacının olguyu 

katılımcının deneyimleri üzerinden derinlemesine anlamasına imkan veren ve tüme varım 

anlayıĢına dayanan ve “Ne” ve “Nasıl” sorularına odaklanan (Creswell, 2009: 131) nitel 

araĢtırma yönteminin ve araĢtırma deseni olarak, fenomenolojik yaklaĢımın kullanılmasına 

karar verilmiĢtir. Fenomenolojik yaklaĢım, katılımcıların deneyimlerini araĢtırmacının 

önyargı ve varsayımlarından muaf bir Ģekilde betimlemeyi amaçlamaktadır (Vivilaki ve 

Johnson, 2008: 89). Bu nedenle, katılımcıların ifadelerinin ve tanımlamalarının, 

araĢtırmacının varsayımlarına göre daha öncelikli olduğu bu yaklaĢımı kullanmak; 

araĢtırmacının önyargıya (bias) düĢme eğilimini de sınırlamaktadır. Ayrıca bu yöntem 

araĢtırmacıya, katılımcıların ortak deneyimlerini daha iyi anlamasına ve açıklamasına olanak 

vermektedir (Hill, 2014: 31). Yorumsamacı paradigmanın temel taĢı olarak kabul edilen 

fenomenolojik yaklaĢımın (Wojnar ve Swanson, 2007: 172) bu çalıĢmaya muhtemel bir 

katkısı; çalıĢmaya katılan hekimlerin meslekleriyle ilgili deneyimlemiĢ oldukları değiĢimleri, 

kendi bakıĢ açılarına göre anlamlandırarak, doğrudan kendi ifadeleri ve kelimeleri üzerinden 

(own words) anlaĢılmasının sağlanmasıdır.    

 

4.2. AraĢtırma Tasarımı   

Nitel bir araĢtırma yapılırken daha önce kesin kurallarla belirlenmiĢ, izlenecek, net bir 

araĢtırma tasarımından bahsetmek mümkün değildir. Bunun yerine araĢtırmacı sosyal bir 

olguyu en Ģekilde anlayabilmek için olguya ait veriyi en iyi Ģekilde toplamak ve araĢtırmanın 

amacı doğrultusunda yorumsamacı bir Ģekilde analiz etmek için araĢtırma tasarımı ile ilgili 

kararları bizzat kendisi almaktadır (Denzin ve Lincoln, 2011; Baathe, 2015: 26). Doğası 

gereği sabit değil, esnek olan nitel araĢtırmanın tasarımı, araĢtırmanın her bir aĢamasında 

döngüsel (reflexive), yinelemeli (iterative) ve etkileĢimli bir süreç olarak iĢlemektedir. Buna 
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literatür tarama (Thornberg, 2012: 252), veri toplama, veri analiz aĢamaları, bulguların 

yorumlanması süreçlerinin hepsi dahildir (Maxwell, 2012: 12) (ġekil 4.2).   

Sağlıkta dönüĢüm politikalarının hekimlik mesleğinde ne gibi değiĢimler meydana 

getirdiği ve bu değiĢimlerin hekimlerin meslek algılamalarını nasıl etkilediği sorularına 

dayanan bu çalıĢmada, öncelikle araĢtırma konusu olan hekimlik mesleği ve meslekler 

sosyolojisi ile ilgili detaylı bir literatür taraması yapılmıĢtır. Bu süreçte hekimlik mesleği ile 

ilgili farklı ülkelerde meydana gelen geliĢmeler, düzenlemeler ve değiĢimler ağırlıklı olarak 

incelenmiĢtir. Tüm bu incelemeler sonucunda ortaya çıkarılan kavramsal çerçeveye göre 

araĢtırma soruları belirlenerek veri toplama sürecine geçilmiĢtir. Literatür taraması nitel 

araĢtırmanın doğasına uyumlu bir Ģekilde veri toplama ve veri analiz aĢamalarında da sürekli 

olarak döngüsel bir Ģekilde devam etmiĢtir (Thornberg, 2012: 252).  

 

ġekil 4.2 Nitel AraĢtırmanın Döngüsel Niteliği 

Kaynak: Merriam ve Tisdell, 2016‟dan uyarlanmıĢtır.    

AraĢtırmanın kuramsal ve yöntem bölümüne katkı vermek, araĢtırma bağlamını daha 

yakından tanıyabilmek ve araĢtırmanın gelinen aĢamalarıyla ilgili geri bildirim alabilmek 

amacıyla araĢtırmacı, literatür taraması sürecinden baĢlayarak, veri toplama ve analiz süreçleri 
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dahil olmak üzere Türkiye ve yurtdıĢında araĢtırma konusuyla ilgili ulusal ve uluslar arası 

kongre, toplantı ve panellere katılmıĢtır
15

.  

AraĢtırmada veri toplama yöntemlerinden doküman analizi, derinlemesine görüĢme ve 

odak grup görüĢmesi birlikte kullanılmıĢtır. Nitel araĢtırmaların büyük bir çoğunluğunda 

doküman incelemesi genellikle, ana veri kaynağı olarak ele alınan görüĢmelerden elde edilen 

verileri tamamlayıcı, destekleyici bir veri kaynağı olarak ele alınmaktadır (Perakyla ve 

Ruusuvuori, 2011: 530). Bu araĢtırmada da veri çeĢitlendirmesi (triangulation) yapılarak, ana 

veri kaynağı olarak derinlemesine görüĢmeler ve odak grup görüĢmesi gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Destekleyici veri kaynağı olarak ise doküman analizi yapılmıĢtır.  

 

4.2.1. Doküman Analizi 

Bir araĢtırmada hedeflenen olgu ve olgular hakkında bilgi içeren yazılı materyallerin 

analizini kapsayan doküman analizi (Yıldırım ve ġimĢek, 2011: 187), görüĢmelerden farklı 

olarak araĢtırmadan bağımsız olarak önceden üretilmiĢ oldukları için reaktif olmayan bir 

özelliğe sahip olsa da araĢtırmanın bağlamına yerleĢiktir. Her tür doküman araĢtırmacının 

olgunun anlamını daha iyi ve detaylı bir Ģekilde anlamasına, katılımcıların günlük olarak 

kullandıkları dil ve kelimelere aĢina olmasına (Creswell, 2009: 180) ve araĢtırma sorusuna 

iliĢkin yeni kavrayıĢlar geliĢtirmesine yardım eder. Dokümanlar basılı belgeleri kapsamakla 

beraber elektronik ortamda bulunan belgeleri de içerir (Merriam ve Tisdell, 2016: 189). Bu 

kapsamda çalıĢmanın ilk aĢamasında, Türkiye‟deki hekimlik mesleğini temsil eden en önemli 

meslek örgütü niteliğindeki Türk Tabipler Birliği (TTB)‟nin rapor ve yayınlarına 

baĢvurulmuĢtur. Greenwood ve arkadaĢlarının (2002: 65) belirttiği üzere meslek örgütleri 

belgelendirme süreçlerine büyük önem vermekte, özenle hazırladıkları ve kamuoyuna açık 

olan rapor, istatistikler, toplantı sonuçları, faaliyet raporları, komitelerin ve alt komitelerin 

                                                           
15

AraĢtırmacının dinleyici olarak katıldığı bilimsel etkinlikler:  

 Aralık 2015, Antalya Tabip Odası‟nın düzenlediği Meslek Örgütleri Üzerindeki Baskı ve Sağlıkta 

ġiddet Paneli.  

 Ocak 2016, sağlık sektöründe faaliyet gösteren özel bir kurumun düzenlediği, Tıbbi Hata ve Hekim 

Sorumluluğu Toplantısı 

 Mart 2016, T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından organize edilen 6. Uluslar arası Sağlıkta Performans ve 

Kalite Kongresi 

 Temmuz 2016, Uluslar arası Sosyoloji Birliği (ISA) tarafından Viyana‟da düzenlenen 3. Sosyoloji 

Forumu, Meslekler Sosyoloji ÇalıĢma Komitesi oturumları 

AraĢtırmacının bildiri ile katıldığı bilimsel etkinlikler: 

 Eylül 2016, Avrupa Sosyoloji Birliği (ESA), Meslekler Sosyolojisi ÇalıĢma Grubu tarafından Portekiz 

Aveiro‟da düzenlenen kongre 

 Haziran 2017, ISA Meslekler Sosyolojisi ÇalıĢma Grubu tarafından Oslo‟da düzenlenen “Meslekler ve 

Profesyonellikteki DeğiĢim” konulu kongre 
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faaliyet raporları, baĢkanın mesajları, toplantı raporları, dergiler, basın açıklamaları gibi adeta 

meslekle ilgili bir yazılı arĢiv konumundadırlar. Buradan hareketle TTB ve TTB‟ye bağlı 

tabip odalarının resmi internet sayfalarında SDP‟nin baĢladığı yıl olan 2003 yılından itibaren 

SDP ile ilgili ve kamuoyu eriĢimine açık olan, rapor, kongre, çalıĢtay, panel toplantı sonuç 

raporu, basın açıklaması, baĢkanın ve merkez konsey üyelerinin mesaj ve değerlendirmeleri, 

kamuoyunu bilgilendirme broĢür ve notları gibi dokümanlar incelenmiĢtir. Bu aĢamada 

araĢtırma sorularına uyumlu bir Ģekilde sağlıkta dönüĢüm politikalarının hekimlik mesleğini 

doğrudan ilgilendiren yönleriyle ilgili tespitler yapılmıĢ ve literatür taramasından elde edilen 

konularla karĢılaĢtırmıĢtır. Öne çıkan baĢlıklar: Mesleki otonomi, hekim – hasta ilişkileri, 

şiddet, eğitim ve öğretim meseleleri, malpraktis düzenlemeleri, meslek örgütlerinin rolü ve 

mesleğin imaj ve statüsüdür. Bu konulardan hareketle sahada derinlemesine görüĢmeler 

sırasında katılımcılara yöneltilecek olan sorular geliĢtirilmiĢtir (bk. Ek2). Ayrıca doküman 

analizi, nitel araĢtırmanın döngüsel ve yinelemeli doğasına uyumlu olarak, araĢtırmanın her 

safhasında sürekli olarak devam etmiĢtir.  

 

4.2.2. GörüĢmeler 

Fenomenolojik araĢtırmalar araĢtırma konusu olan olguyu birebir yaĢayarak 

deneyimleyen bireylerin bakıĢ açılarıyla anlamdırarak, olgunun derinlemesine anlaĢılmasını 

amaçlamaktadır (Merriam ve Tisdell, 2016: 227). Bu doğrultuda çalıĢma grubu ve 

katılımcılarıyla ilgili kriterler belirlenmiĢtir. Hekimlik mesleği üzerine yapılan bu çalıĢmada, 

olgu üzerinde en derin ve zengin bilgi elde edilecek kiĢiler olarak mesleği icra eden hekimler 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢma grubu gerçekleĢtirebilirlik, eriĢilebilirlik, uygunluk ve gönüllülük 

esasları temelinde (Creswell, 1998: 112-114) araĢtırmacının ikamet ettiği il olan Antalya‟da 

farklı branĢ, kurum ve basamaklarda görev yapan hekimlerden seçilmiĢtir. Katılımcılardan 

zengin ve derinlikli verinin elde edilmesi amacıyla, nitel araĢtırmalarda kullanılan amaçlı 

örnekleme yöntemlerinden bir kaçı bir arada kullanılmıĢtır.  

GörüĢmelere
16

 katılacak hekimler için araĢtırmanın amacı doğrultusunda, en az 15 

yıllık mesleki tecrübeye sahip olma kriteri kullanılmıĢtır. Bunun nedeni SDP‟nin 2003 

yılından itibaren uygulamaya konulması dolayısıyla, hekimlerin önceki sağlık sistemiyle, 

SDP‟den sonraki sağlık sistemini karĢılaĢtırmalarının mümkün olmasıdır. Ayrıca maksimum 

çeĢitlilik örneklemesi kullanılarak, farklı branĢlarda, farklı basamaklarda ve farklı kurumlarda 

                                                           
16

 GörüĢme aĢamasına geçmeden önce Akdeniz Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu‟ndan 

araĢtırma için etik izin alınmıĢtır. 
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(kamu – özel) görev yapan hekimlere ulaĢılarak çeĢitlilik ve farklılık gösteren durumlar 

arasında ortak ve paylaĢılan olguların olup olmadığı bulunmaya çalıĢılmıĢtır. Derinlemesine 

görüĢmeler sırasında kullanılan bir baĢka amaçlı örneklem tipi kar topu örneklemesidir. 

Yukarıda belirtilen kriter ve çeĢitliliğe uyan bir Ģekilde araĢtırma olgusu hakkında derin ve 

zengin bilgi alınabilecek hekimlere zaman zaman bu Ģekilde referans gösterilerek ulaĢılmaya 

çalıĢılmıĢtır. Tüm bunlar dikkate alınarak oluĢturulan araĢtırmanın çalıĢma grubu, farklı 

branşlarda, farklı basamaklarda ve farklı (kamu –özel) kurumlarda görev yapan en az 15 

sene mesleki tecrübeye sahip, bunun yanında olgu hakkında derin ve zengin bilgi sahibi 

olduğu düşünülen ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 57 hekimden oluĢmaktadır. 

Derinlemesine görüĢmeler için veri toplama iĢlemi belirtilen kriter doğrultusunda maksimum 

çeĢitlilik sağlanıncaya kadar ve bunun yanında araĢtırma sorusunun yanıtı olabilecek 

kavramların ve süreçlerin  tekrar etmeye baĢladığı veri doygunluğu (data saturation) 

aĢamasına ulaĢılıncaya kadar devam ettirilmiĢtir (Yıldırım ve ġimĢek, 2011: 115).  

Derinlemesine görüĢme yapılan hekimlerin demografik özellikleri Ģu Ģekildedir: 

AraĢtırmaya katılan hekim sayısı 57‟dir (15 kadın, 42 erkek). Bu hekim grubu içerisinde 

dahili tıp bilimlerinden 30, cerrahi tıp bilimlerinden 20 ve temel tıp bilimlerinden 7 katılımcı 

ile görüĢülmüĢtür. Hekimlerin mesleki tecrübeleri 15 ila 39 yıl arasında değiĢmekte olup 

ortalama olarak 26,2 yıldır. Üçüncü basamakta görev yapan hekim sayısı 34, ikinci basamakta 

görev yapan hekim sayısı 18, birinci basamakta görev yapan 4‟tür. Ayrıca 1 hekim emekli 

statüsünde olup serbest muayenehanesinde görev yapmaktadır. Kamuda çalıĢan hekim sayısı 

46, özel sektörde çalıĢan hekim sayısı ise 11‟dir. Ġdari görevi olan (baĢhekim, ana bilim dalı 

baĢkanı, eğitim sorumlusu, idari sorumlu, özel kurum ortağı) hekim sayısı 14‟tür.  

GörüĢmeler sırasında literatür taraması ve doküman incelenmesi sonucunda 

oluĢturulmuĢ olan yarı-yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılmıĢtır (bk. Ek2). GörüĢme 

soruları hazırlanırken, soruların açık uçlu ve kolay anlaĢılabilir olmasına, yönlendirmekten 

kaçınmaya ve soruların mantıklı bir biçimde düzenlenmesine dikkat edilmiĢtir (Merriam ve 

Tisdell, 2016: 120). GörüĢme soruları Ģu konulara yönelik hazırlanmıĢtır:  

 Mesleği seçme nedeni ve mesleki kariyer  

 SDP‟nin hekimlik mesleği üzerine etkileri  

 Hekim – hasta iliĢkileri, malpraktis düzenlemesi ve Ģiddet  

 Tıp eğitimi  

 Meslek örgütleri  

 Geleneksel ve tamamlayıcı tıp  
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 Ġmaj ve statü  

Yukarıda belirtilen konuları içeren görüĢme formu, özellikle ilk görüĢmeler sırasında 

Ģekillenmeye devam etmiĢ, konular aynı kalmak suretiyle, soru ifadeleri daha anlaĢılır ve 

yalın bir hale getirilerek görüĢme formunun son hali oluĢturulmuĢtur.  

GörüĢmeler yaklaĢık 3 aylık bir sürede tamamlanmıĢtır (Nisan – Haziran 2016). 

Ortalama 50 dakika süren (40-100 dakika arasında değiĢmektedir) ve ses kaydı yapılarak 

gerçekleĢtirilen görüĢmelerin baĢında, katılımcılara araĢtırmanın amacı, içeriği ve yöntemi ile 

ilgili bilgileri içeren gönüllü katılım formu (bk. Ek1) verilmiĢtir. Bu formda ayrıca etik 

ilkelere de yer verilerek gizlilik taahhüdünde bulunulmuĢ ve isteyen katılımcının sebep 

bildirmeksizin araĢtırmadan isteği an çekilebileceği kendilerine bildirilmiĢtir. Hekimlerin çok 

yoğun bir çalıĢma temposu içinde olmaları nedeniyle, yapılacak mülakatlardan yaklaĢık 1 

hafta öncesinden katılımcılarla görüĢülerek kendilerine araĢtırmayla ilgili ön bilgi verilmiĢ, 

mülakat tarihi ve saati planlanmıĢtır. Mülakatlar farklı zaman ve mekanlarda (hekimlerin 

çalıĢma ofislerinde, öğlen yemek ve dinlenme aralarında, günlük mesai öncesinde, nöbet 

çıkıĢlarında hastanede veya hastane dıĢı mekanlarda, hekim dinlenme odalarında) 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Kayıt yapılmasını istemeyen katılımcılarla yapılan görüĢmelerde ise 

ayrıntılı not tutulmuĢtur.  

AraĢtırmanın en önemli zorluklarından birisi hekimlerin görüĢme için boĢ bir zamanını 

yakalamak olmuĢtur. Gerek kamuda gerek özel sektörde çalıĢan hekimlerin hasta yüklerinin 

çok olduğunu ifade etmeleri üzerine hekimlerin nispeten daha az hasta baktıkları boĢ 

zamanlarında ulaĢılmaya gayret gösterilmiĢtir. Bazı hekimlerle önceden randevu alınmasına 

rağmen, iĢ yoğunluğu nedeniyle veya son anda çıkan ameliyatlar nedeniyle görüĢülememiĢtir, 

bazen de çok kısa sürede görüĢmenin bitirilmesi talebi nedeniyle görüĢmeden vazgeçilmiĢtir. 

Kesintiye uğrayan bazı görüĢmeler daha sonraki uygun zamanlarda tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırmanın bir baĢka zorluğu ise hekimlerin kullandığı mesleki terminolojiye, 

araĢtırmacının aĢina olmamasıdır. Bu sorun da birkaç görüĢmenin ardından giderilmiĢtir. 

AraĢtırmacı görüĢme sorularını ve görüĢme sırasında kullandığı dili bu süreçte revize etmiĢtir.   

 

4.2.3. Odak Grup GörüĢmesi 

Derinlemesine görüĢmeler devam ederken, özellikle tıp fakültelerindeki eğitim-

öğretim konusunun en çok vurgulanan konulardan biri olarak öne çıkması, bu konunun daha 

yakından incelenmesi gerekliliğini göstermiĢtir. Nitel araĢtırmanın esnek araĢtırma tasarımına 

uygun olarak, eğitim – öğretim süreçlerini güncel olarak birebir deneyimleyen, mezun 



107 

 

 

olmalarına bir kaç ay kalmıĢ ve intern hekim olan tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinden 5 kiĢi 

ile (3 erkek ve 2 kız) odak grup görüĢmesi gerçekleĢtirilmiĢtir.   

Odak grup görüĢmesi, aynı anda bir çok bireyle görüĢme yapılmasına olanak sağlar; 

derinlemesine görüĢmeler sırasında elde edilemeyecek bazı bilgilerin bu görüĢmenin 

etkileĢimli, destekleyici ve sinerjik tartıĢma doğası nedeniyle katılımcıların görüĢlerini daha 

açık ve cesaretli bir Ģekilde dile getirmesine ve zengin bilgi elde edilmesine imkan verir 

(Marshall ve Rossman, 2006: 114). Böyle bir görüĢme ortamının oluĢabilmesi için 

katılımcıların özelliklerinin birbirine benzer olduğu homojen grup olmasının rolü büyüktür 

(Kamberelis ve Dimitriadis, 2011: 559).  

GörüĢme öncesi, katılımcılara araĢtırmanın amacı, içeriği, yöntemi ve etik ilkelerle 

ilgili bilgileri içeren gönüllü katılım formu (bk. Ek1) verilmiĢtir. Ses kaydı yapılarak 

gerçekleĢtirilen görüĢme sırasında katılımcılara özellikle tıp eğitimiyle ilgili sorular 

sorulmuĢtur (Ek3). Ele alınan ana konular:  

 Tıp fakültesini tercih etme nedenleri 

 Tıp eğitimi ve öğretimi ile ilgili konular  

 Mesleğin imajı ve statüsü ile ilgili görüĢleri 

Odak grup görüĢmesinden elde edilen veriler, doküman analizinden ve derinlemesine 

görüĢmelerden elde edilen verilerle büyük benzerlik gösterdiğinden, ikinci bir odak grup 

görüĢmesi yapılmasına gerek duyulmamıĢtır. GörüĢme sırasında katılımcılardan olguya 

yönelik olarak tam, zengin ve derin bilgi elde etmeye çalıĢılmıĢtır. 

Özetle nitel çalıĢmalarda birden fazla veri toplama yönteminden yararlanmanın 

araĢtırmanın niteliğini, güvenirlik ve geçerliliğini artırması nedeniyle (Flick, 2007: 43), bu 

araĢtırmada doküman analizi, derinlemesine görüĢme ve odak grup görüĢmesi yöntemleri 

kullanılarak veri çeĢitlendirmesi sağlanmıĢtır. Bu Ģekilde veri kaynakları arasında çapraz 

kontrol yapılmıĢ ve böylece araĢtırmanın inandırıcılığı güçlendirilmiĢtir (Merriam ve Tisdell, 

2016: 245).   

 

 4.3. Veri Analizi  

  Tüme varım anlayıĢına dayanan nitel çalıĢmalarda araĢtırmacı örüntüleri, kategorileri 

ve temaları aĢağıdan yukarıya doğru (bottom up) bir anlayıĢıyla oluĢturur. Bu süreçte 

araĢtırmacı veriden kapsayıcı niteliğe sahip nihai temaları elde edene kadar, temalara ve veri 

setine sürekli, tekrarlayan bir Ģekilde, baĢa dönerek ve tekrar ilerleyerek, süreci tekrarlar 

(Creswell, 2009: 175). Veriler analiz edilirken, bir yandan da literatür taramasına devam 
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edilir. AraĢtırmacı analiz sırasında verilerden elde edilen kodlar, temalar ya da yeni 

fikirlerden elde ettiği yeni konuları literatüre geri dönerek iliĢkilendirmeye gayret eder. 

Sonunda ulaĢılan tema listesi literatürle tekrar karĢılaĢtırılır ve araĢtırmanın literatüre yeni bir 

tema eklemesi durumu meydana gelebilir (Thornberg, 2012: 252).  

 

 

ġekil 4.3 Nitel AraĢtırmada Veri Analizi 

Kaynak: Creswell, 2009: 185 

 

AraĢtırma tasarımı bölümünde belirtildiği gibi bu araĢtırmada ana veri kaynağı olarak 

derinlemesine görüĢmeler ve odak grup görüĢmesi ve destekleyici veri kaynağı olarak ise 

doküman analizi kullanılmıĢtır. Doküman analizinin tamamlayıcı veri olarak kullanıldığı 

araĢtırmalarda, dokümanların analizi, bu ampirik materyallerin öncelikle araĢtırmanın amacı 

doğrultusunda okunması, daha sonra baĢa dönerek tekrar tekrar okunması ve bunlardan çeĢitli 



109 

 

 

ana temalar oluĢtururarak çeĢitli önvarsayımlara ulaĢılmasını içermektedir (Perkyla ve 

Ruusuvuori, 2011: 530). Bu araĢtırmada kullanılan TTB‟ye ait dokümanlar, bu doğrultuda 

analiz edilerek görüĢmelerden elde edilen verilerle uyumlu çeĢitli önvarsayımlara ulaĢılmıĢtır.  

Derinlemesine görüĢmeler ve odak grup görüĢmelerinden elde edilen verilerin analizi 

Creswell‟in (2009: 185-190) nitel araĢtırmalarda önerdiği veri analizi sürecine göre 

yapılmıĢtır (bk. ġekil 4.3). Öncelikle derinlemesine görüĢmelerden ve odak grup 

görüĢmesinden elde edilen ham veriler, veri analizi yapılması amacıyla kelimesi kelimesine 

deĢifre edilerek bilgisayar ortamına aktarılmıĢtır. Ses kaydı yapılmayan görüĢmeler ise tutulan 

ayrıntılı notlardan bilgisayar ortamına aktarılarak (Waring ve Bishop, 2013: 150) toplamda 

346 sayfalık bir ham veri metni oluĢturulmuĢtur. Veri analizi sürecinde içerik analizinden 

yararlanılmıĢtır. Ġçerik analizindeki temel amaç, birbirine benzeyen verileri belirli kavramlar 

ve temalar çerçevesinde bir araya getirmek ve bunları okuyucunun anlayabileceği bir Ģekilde 

düzenleyerek yorumlamaktır (Yıldırım ve ġimĢek, 2011: 227). Bu doğrultuda öncelikle ham 

veri metni hiç bir yorumlama kaygısı taĢımadan okunarak, araĢtırma sorusuyla iliĢkili 

olmayan kısımlar çıkarılmıĢtır. Bu süreçte veriler bir kaç kez ayrıntılı olarak tekrar yeni 

baĢtan okunmuĢ, araĢtırma soruları doğrultusunda katılımcıların olguya iliĢkin genel 

anlamdırmalarına ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. Daha sonra kodlama aĢamasına gelinmiĢtir. 

Kodlama verileri bir takım parçalara ayırma sürecini kapsayan bir süreçtir (Creswell, 2009: 

186). Nitel araĢtırmalarda kodların oluĢturulmasında tümdengelimli bir yaklaĢım 

benimsenerek kodlar önceden belirlenebildiği gibi, kodların verilerin analizi sonucu ortaya 

çıktığı tümevarımsal bir analiz de gerçekleĢtirilebilmektedir (Given, 2008: 87-89). Bu 

araĢtırmada tümevarımsal bir yaklaĢım benimsenerek, kodlar verilerden elde edilmiĢtir. 

Kodlama yapılırken tüm deĢifre metinleri dikkatlice tekrar okunmuĢ, okunurken çeĢitli notlar 

alınmıĢ, daha sonra görüĢmeler içerisinden zengin içeriğe sahip bir deĢifre metni seçilerek, bu 

metinde geçen yüzeyin altındaki alt anlamlara ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. Bu doğrultuda elde 

edilen kodlar diğer görüĢme metinleriyle sürekli karĢılaĢtırılarak kod listesi revize edilmiĢtir. 

Sonraki aĢamada benzer örüntülere sahip kodlar iliĢkilendirilip biraraya getirilerek temalar 

oluĢturulmuĢtur. Temaların içeriğine göre tanımlamaları yapılmıĢ, benzer temalar bir araya 

getilerek, ana temalar elde edilmiĢtir. Elde edilen alt ve ana temaların baĢlıkları, elde edilen 

temaların literatürde daha önce yer aldığı durumlarda literatürdeki benzer kavramlardan 

belirlenmiĢ, elde edilen temaların literatürde yer almadığı durumlarda ise uygun tema 

baĢlıkları araĢtırmacı tarafından belirlenmiĢtir. Veri analizinden toplam 5 ana tema ve 12 alt 

tema elde edilmiĢtir. Elde edilen ana ve alt temalar, tanımları ve bu temalardan örnek alıntılar 

araĢtırma bulguları bölümünde ayrıntılı olarak gösterilmektedir.  
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4.4. Güvenirlik ve Geçerlik  

 Nitel veya nicel tüm araĢtırmaların geçerli ve güvenilir, etik yasalara uygun bilgi 

üretmeleri beklenmektedir (Merriam ve Tisdell, 2016: 237). Nitel araĢtırmanın doğasına 

uygun olarak geçerlik ve güvenirlik tanımları nicel araĢtırmalara göre farklılık göstermektedir. 

Nitel araĢtırmalarda geçerlik ve güvenirlik yerine kullanılan kavramlar inanılırlık, 

aktarılabilirlik, tutarlılık ve teyit edilebilirliktir (Bryman, 2008: 377-378; Creswell, 2009: 190; 

Merriam ve Tisdell, 2016: 242).  

 Ġnanılırlık ya da iç geçerlik, araĢtırma bulgularının gerçeklikle ne kadar uyumlu 

olduğuyla ilgilidir. Ġç geçerliği artıran en önemli faktör veri çeĢitlemesine gidilmesidir. 

(Merriam ve Tisdell, 2016: 242). Nitekim araĢtırmada iç geçerliği artırmak için veri 

çeĢitlendirmesi yapılmıĢtır (derinlemesine görüĢme, odak grup görüĢmesi ve doküman 

analizi). Ayrıca araĢtırmanın veri toplama aĢamasında yeterli veri toplanarak, sahada uzun 

süre kalınmıĢ, veri doygunluğuna ulaĢılmıĢtır. GörüĢmeler sırasında elde edilen bilgilerin 

bilimsel amaçla kullanılacağı ve gizliliği konusunda katılımcıya verilen taahhüt sonucunda 

karĢılıklı güvenin sağlanması ve doğru bilginin elde edilmesinde yardımcı olmuĢtur.  

 Aktarılabilirlik ya da dıĢ geçerlik, araĢtırma bulgularının diğer benzer durum ve 

bağlamlarda uygulanabilirliği anlamına gelmektedir (Bryman, 2008: 378). Nitel 

araĢtırmalarda genelleme kavramı yerine aktarılabilirlik kavramının benimsenmesi, araĢtırma 

sonuçlarının doğrudan benzer ortamlarda genellenemeyeceği, ancak bu tür ortamlara 

sonuçların uygulanabilirliğine iliĢkin geçici yargılara ulaĢılması anlamına gelmektedir 

(Yıldırım ve ġimĢek, 2011: 270). Bunu artırabilmek için araĢtırma süreci ayrıntılı bir Ģekilde 

betimlenmiĢtir (Creswell, 2009: 191). Bu süreçte araĢtırma yöntemi, araĢtırma tasarımı, veri 

toplama yöntemleri, örneklem ve örneklem seçimi, veri analizi aĢamaları ve araĢtırmadan elde 

edilen bulgular ve sonuçlar detaylı bir Ģekilde aktarılmıĢtır. DıĢ geçerliği artıran bir baĢka 

faktör de amaçlı örnekleme yöntemlerinden olan maksimum çeĢitlilik örneklemini 

kullanmaktır (Merriam ve Tisdell, 2016: 257). Bu doğrultuda araĢtırılan olguya iliĢkin zengin, 

derin ve geniĢ bir bakıĢ açısı yakalabilmek için farklı branĢlarda, kurumlarda ve basamaklarda 

görev yapan katılımcılara baĢvurmak amacıyla amaçlı örneklem yöntemlerinden maksimum 

çeĢitlilik örneklemesine baĢvurulmuĢtur.  

 Nitel araĢtırmalarda, nicel araĢtırmalarda klasik olarak kullanılan güvenirlik olgusu 

geçerli değildir. Çünkü nitel araĢtırmanın doğası gereği olguların zamana bağlı olarak aynen 

tekrar edilmesi mümkün olmaz. Nitel araĢtırmalarda araĢtırmacı ve yöntemi birbirinden ayırt 

etmek mümkün olmadığından (Stenbacka, 2001: 552) güvenirlik yerine tutarlılık ve teyit 

edilebilirlik kavramları kullanılmaktadır (Bryman, 2008: 378). Tutarlılık veya içgüvenirlik; 
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aynı araĢtırmanın baĢka bir araĢtırmacı tarafından aynı veriyi kullanarak yapılması 

durumunda aynı sonuçlara ulaĢıp ulaĢmayacağına iliĢkin bir kavramdır (Merriam ve Tisdell, 

2016: 251). Bununla ilgili olarak araĢtırma sırasında toplanan verilerin orijinalliği korunarak, 

bulgular bölümünde katılımcıların ifadelerinden doğrudan alıntılar yapılmıĢtır.  

Nitel araĢtırmalarda tematik kodlamanın taĢıması gereken en önemli özelliklerden biri, 

aynı metni aynı amaç doğrultusunda kullanan baĢka bir araĢtırmacının büyük ölçüde benzer 

sonuçlara ulaĢabileceği açıklıkta olmasıdır (TavĢancıl ve Aslan, 2001: 80-81). Bu doğrultuda 

araĢtırmacı tarafından tematik kodlamaya son hali verildikten sonra ek değerlendiricilere 

baĢvurulmuĢtur. Bunun için öncelikle tüm alt temaları ve açıklamalarını içeren bir tema 

tablosu ve görüĢmeler arasından seçilen doğrudan alıntıların olduğu bir eĢleĢtirme tablosu 

hazırlanmıĢtır. Özdemir (2013: 285) bu tablonun, toplanan verilerin en az %10‟unun 

karĢılaması gerektiğine iĢaret etmektedir. Bu araĢtırmada odak grup görüĢmeleri dahil toplam 

62 kiĢiyle görüĢme yapıldığından, eĢleĢtirme tablosunda en az 7 görüĢmeden doğrudan alıntı 

yapılması yeterli görülmüĢtür. Tablolar hazırlandıktan sonra sosyal bilimler nitel araĢtırma 

yöntemlerinde uzman iki akademisyene, hazırlanan ek değerlendirici formu (bk. Ek4) 

gönderilmiĢtir. Geri dönen formlar karĢılaĢtırılmıĢ; iki değerlendirici arasındaki tutarlık SPSS 

20.0 programıyla vasıtasıyla Cohen Kappa katsayısı ile ölçülmüĢtür. Sonuç olarak 0,92‟lik bir 

uyum elde edilmiĢtir. Landis ve Koch‟a gore (1977: 165), Cohen Kappa sayısının 0,81 ile 

1,00 arasında olması mükemmel uyumdur. Değerlendirmelerin ardından, ek 

değerlendirmecilerle geri bildirim görüĢmesi yapılmıĢ ve gerekli düzeltmeler de yapılarak iç 

güvenirlik artırılmaya çalıĢılmıĢtır. AraĢtırmanın dıĢ güvenilirliğiyle ilgili olarak ise 

araĢtırmacı tüm araĢtırma süreci boyunca kendi eleĢtirel farkındalığının bilincinde olmaya 

gayret etmiĢ, sonuçlara araĢtırmacının bireysel varsayım ve inançlarından bağımsız olarak, 

sadece toplanan veri üzerinden ulaĢmaya çalıĢılmıĢtır.  

 

4.5. Bulgular 

Ġçerik analizi sonucunda, mesleki otonominin azalması, iş yükünün artması, hizmet 

kalitesinin zayıflaması, hekim meslektaş ilişkilerinde değişim, hekim hasta ilişkilerinde 

değişim, gelirlerin yetersizliği, gelirlerin eşitsizliği, eğitimin niteliğinin zayıflaması, usta çırak 

ilişkilerinde değişimler, genç hekimlerin uzmanlık tercihlerindeki değişimler, meslek 

saygınlığının zayıflaması, meslek örgütlerinin politik gücünün zayıflaması alt temalarına 

ulaĢılmıĢ; daha sonra benzer örüntülere sahip alt temalar bir araya getirilerek ana temalar 

belirlenmiĢtir. Bu temalar; iş pratikleri, ilişkiler, ekonomik koşullar, eğitim, öğretim ve 

kariyer süreçleri, mesleki güç ve itibar algısı olarak belirlenmiĢtir. 
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Bu aĢamada bir kodlama örneği verilerek alt ve ana temalara nasıl ulaĢıldığı 

açıklanacaktır. Örneğin ham veri metninde yer alan SGK ve SUT uygulamaları gibi 

hekimlerin günlük karar alma süreçlerine etki eden benzer ifadeler bir araya getirilerek, 

hekimlik mesleğiyle ilgili alan yazında kullanılan mesleki otonomiyle iliĢkili bulunmuĢ ve bu 

nedenle ulaĢılan alt temaya mesleki otonominin azalması denilmiĢtir.  Sevk zinciri sisteminin 

ortadan kalkmasıyla birlikte hekime ulaĢımın kolaylaĢarak, hekime baĢvuru sayısının artması 

konusuyla ilgili benzer ifadeler bir araya getirilmiĢ ve iĢ yükünün artması alt temasına 

ulaĢılmıĢtır. Nitelikten ziyade niceliğe verilen önem, riskli iĢlemlerden kaçınarak riski az olan 

gelir getirici basit iĢlemlere yönelme konusundaki benzer ifadeler bir araya getirilerek hizmet 

kalitesinin zayıflaması alt temasına ulaĢılmıĢtır. Daha sonra benzer örüntülere sahip olan 

mesleki otonominin azalması, iĢ yükünün artması ve hizmet kalitesinin zayıflaması alt 

temaları bir araya getirilerek iĢ pratikleri ana teması elde edilmiĢtir. Tüm alt ve ana temalar, 

görüĢmecilerin büyük bir çoğunluğunun yer yer de tümünün ortak bir Ģekilde ifade ettikleri 

örüntülerin bir araya getirilmesi neticesinde ortaya çıkmıĢtır. Bu durum temaların 

oluĢturulmasını oldukça kolaylaĢtırmıĢtır.  ġekil 4.4‟te örnek kodlamayla alt temaların ve ana 

temanın elde edilmesi gösterilmektedir:  
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ġekil 4.4 Örnek Kodlama Yapılarak Temaların Elde Edilmesi  

AraĢtırmacı tarafından oluĢturulmuĢtur.  

 

Ġçerik analizi sonucunda belirlenen tüm ana, alt tema ve açıklamaları detaylı olarak 

Tablo 4.2‟de gösterilmektedir.  
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Tablo 4.2 Sağlıkta DönüĢüm Uygulamalarının Yarattığı DeğiĢimlere Yönelik Ana ve Alt Temalar 

Ana Temalar Alt Temalar Açıklamalar 

1. ĠĢ Pratikleri 

Mesleki Otonominin 

Azalması 

SGK ve SUT uygulamaları sonucunda klinik otonomide meydana 

gelen aĢınma, Tam Gün Yasasıyla birlikte kamuda hekimlik 

yapanların dıĢarıda serbest muayenehanelerde ve özel kurumlarda 

çalıĢma kısıtlılıkları sonucunda ekonomik otonominin aĢınması  

ĠĢ Yükünün Artması 

Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkması ve hekime ulaĢmanın çok 

kolay hale gelmesi, kiĢi baĢı hekime baĢvuru sayısının hızla 

artması.   

Hizmet Kalitesinin 

Zayıflaması 

Performansa dayalı ödeme sistemi nedeniyle nitelik değil, niceliğe 

verilen önem; komplike ve riskli iĢlemlerden kaçınma; gelir 

getirici basit, riski az olan iĢlemlere yönelme, hastaya yeteri kadar 

zaman ayıramama, muayene ve iĢlem sayısının artması 

2. ĠliĢkiler 

Hekim MeslektaĢ 

ĠliĢkilerinde 

DeğiĢim 

Rekabetin artması, iĢbirliğinin ve dayanıĢmanın zayıflaması, takım 

çalıĢması yerine bireyselleĢmenin ön plana çıkması, enformel 

iliĢkilerin zayıflaması 

Hekim - Hasta 

ĠliĢkilerinde 

DeğiĢim 

ġikayet sisteminin hekim aleyhinde kullanılması, hekime karĢı 

Ģiddetin artması, hasta haklarının ön plana çıkması, hekime 

duyulan güvensizlik, malpraktis davalarında ve defansif tıp 

uygulamalarındaki artıĢ 

3. Ekonomik 

KoĢullar 

Gelirlerin 

Yetersizliği 

Piyasacılık baskılarının etkileri, muayanehanelerin kapanmasından 

ötürü geçmiĢ dönem gelirlerine göre meydana gelen kayıplar, 

emekli maaĢının yetersiz olması, sabit maaĢın toplam gelir içinde 

düĢük olması. 

Gelirlerin EĢitsizliği 

Performans sisteminin uygulamaları nedeniyle farklı branĢ 

hekimlerinin ve farklı basamaklarda çalıĢan hekimlerin gelirleri 

arasındaki önemli farklılıklar, ayrıca diğer mesleklerle 

kıyaslandığında ortaya çıkan gelir  eĢitsizliği algısı 

4. Eğitim- 

Öğretim ve 

Kariyer 

Süreçleri 

Eğitimin Niteliğinin 

Zayıflaması 

Tıp fakültesi sayısının ve kontenjanların artması, deneyimli 

hocaların kamu üniversitelerinden ayrılması; üniversite 

hastanelerinde sağlık hizmeti sunumunun öncelikli hale gelmesi 

nedeniyle eğitim ve öğretim faaliyetlerinin niteliğinin zayıflaması  

Usta - Çırak 

ĠliĢkilerinde 

DeğiĢimler 

Deneyimli öğretim üyelerinin bir kısmının kamu 

üniversitelerinden ayrılması ve performans baskısına bağlı zaman 

sorunu nedeniyle deneyimli-genç hekim etkileĢiminin azalması ve 

geleneksel usta - çırak iliĢkisinin zayıflaması 

Genç Hekimlerin 

Uzmanlık 

Tercihlerindeki 

DeğiĢimler 

Malpraktis düzenlemelerinin etkileri nedeniyle riski düĢük; nöbeti 

az, hastayı çok görmeyen ve geliri daha iyi bölümlerin uzmanlık 

tercihlerinde öne çıkması, cerrahi branĢlara ilginin zayıflaması 

5. Mesleki Güç 

ve Ġtibar Algısı 

Meslek 

Saygınlığının 

Zayıflaması 

Hekimlere karĢı Ģiddetin artması, gelirdeki düĢüĢ, hekim sayısının 

artması ve hekime ulaĢımın kolaylaĢması sonucu değersizleĢme 

algısının yaygınlaĢması ve hekimlik mesleğinin toplumsal imaj ve 

saygınlığında meydana gelen zayıflama  

Meslek Örgütlerinin 

Politik Gücünün  

Zayıflaması 

Meslek örgütlerinin mesleğini çıkarları savunmak, geliĢtirmek ve 

meslektaĢ kontrolü konularındaki belirleyici politik gücünün  

zayıflaması  
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4.5.1.  ĠĢ Pratikleri  

 2003 yılında uygulamaya konulan SDP ile birlikte kısa bir sürede sağlık hizmetleri ve 

hekimlerin çalıĢma düzeni ile ilgili önemli değiĢimler yaĢanmıĢtır. Özellikle performansa 

dayalı ek ödeme sistemi, Tam Gün Yasası, SGK ve SUT uygulamaları, sevk zincirinin 

ortadan kalkması gibi geliĢmeler sonucunda hekimlerin günlük iĢ pratiklerinde önemli 

değiĢimler görülmektedir. AraĢtırmada hekimlerin günlük iĢ pratiklerinde ve çalıĢma 

koĢullarında yaĢanan ana değiĢimler olarak mesleki otonominin azalması, iĢ yükünün artması 

ve hizmet kalitesinin zayıflaması alt temalarına ulaĢılmıĢtır. Bu alt temaların içerikleri, önemli 

alıntılarla birlikte aĢağıda ayrıntılı bir biçimde verilmiĢtir. 

 

4.5.1.1. Mesleki Otonominin Azalması  

 Hekimlik mesleği alan yazında otonomisi en yüksek meslekler arasında 

gösterilmektedir (Kalble, 2005: 5). Yeni kamu yönetimi yaklaĢımının getirdiği büroktikleĢme, 

rasyonelleĢme ve yönetimcilik söylemlerinin yaygınlaĢması sonucunda hekimlerin icra etmiĢ 

oldukları klinik iĢler üzerinde doğrudan ve dolaylı etkisi olan sağlık sistemleri reformlarının, 

regülasyonlarının ve politikalarının getirmiĢ olduğu aĢırı bürokratikleĢmiĢ ve rasyonelleĢmiĢ 

uygulamalar, devletlerin finans ve sağlık uygulamalarındaki kontrolü ve denetimi Ģiddetli bir 

Ģekilde artırması, maliyet sınırlamalarının öne çıkması ve hesap verebilirlik baskısının artması 

sonucunda hekimlerin klinik karar alma süreçlerini ve dolayısıyla otonomilerini oldukça 

kısıtlamaktadır (Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002: 839; Lewis ve 

Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Bunun yanında hastaya hangi tedavinin 

yapılacağı, bu tedavi için hangi ilacın verileceği, büyük oranda hekimin iĢvereni veya 

hastanın sigorta kurumunun neye izin verdiği ölçüsünde belirlenir düzeye gelerek, hekimlerin 

klinik otonomisi ciddi bir biçimde erozyona uğramıĢtır (McKinlay ve Marceau, 2002: 391). 

Türkiye‟de SDP‟yle uyumlu olarak sağlık hizmetlerinin sunumu ile finansmanının birbirinden 

ayrılması kapsamında kurulan ve sağlık hizmetlerini satın alan tek kurum olan SGK, yapmıĢ 

olduğu regülasyonlarla sağlık hizmeti sektörünü ve hizmet sağlayıcıları doğrudan 

etkilemektedir. Bu regülasyonlardan biri olan Sağlık Uygulamaları Tebliği (SUT)
17

 ve bunun 

                                                           
17

 SGK tarafından yayımlanan Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) 2007 yılında yürürlüğe girmiĢtir. Bu tebliğ ile 

SGK, Türk sağlık sisteminde yer alan sağlık hizmeti sunucuları ile kullanıcıları ve malzeme temin eden firmaları 

düzenlemektedir. Tebliğde, sunulan sağlık hizmetlerinin (tetkik, tedavi, ayaktan ve yataklı) bedelleri ile bu 

bedellerin nasıl ödeneceğine dair esaslar belirtilmekte, sunulan sağlık hizmetlerini merkezi bir sistem 

(MEDULA) ile kayıt altına almaktadır (GülĢen ve Yıldıran, 2017: 8).  
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online uygulaması olan MEDULA
18

; maliyetlerin azaltılması, hesap verilebilirliğin, 

rasyonelleĢmenin ve standartlaĢmanın artırılmasına odaklanan uygulamalardır. Dolayısıyla bu 

uygulamalar hekimlerin klinik karar verme süreçleri üzerinde denetim ve söz sahibi olup 

hekimin klinik otonomisini doğrudan etkilemektedir:  

 

“…bazı tedaviler işte diyorum ya, bir finans kuruluşu SGK sağlığı yönetiyor esasen. SGK şu ilacın 

parasını ödemiyorum dediği anda, o bizim en büyük çaresizliğimiz, çocuğu biliyorsun, teşhisini 

biliyorsun, tedavisini biliyorsun, ama o tedaviyi o çocuğa ulaştıramıyorsun” (G
19

.2). 

 

“...Yani sistemin sınırladığı bazı şeyler var. Mesela laboratuvar tetkiklerini şimdi bir 56 lira sınırı 

koyuyor poliklinik hastalarına ve dolayısıyla hekim isteyeceği tetkikleri o 56 liranın içinde istiyor. 

Muayenesi buna dair diğer yapacağı işlemler buna dahil ve isteyeceği laboratuvar testleri buna dahil. 

Dolayısıyla burada bir sınırlama gerekiyor. Hani her ne kadar gereksiz test istemlerini önlemiş olsalar 

bile ama hekim kafasındaki mesela 10 tane tetkik istiyorsa onu isteyemeyebiliyor. Mesela 3 tane istiyor 

bir dahaki gelişinde 3 tane istiyor böyle idare etmeye çalışıyor “(G.23). 

 “…Hekim devlet hastanesine geliyor, performans kaygısı var. Hasta geldi, doktorun ekranda tetkik 

girerken, sınır koydular. Bu hasta 30TL gelir getiriyor, ama senin istediğin tetkikler 30TL’yi geçti 

(paketi aştınız) deyip, uyarı veriyor ekranda. ...Tetkik kararlarına doğrudan bir müdahale var....”(G.6). 

 “Hekimler sistemin gerekliliğini yapan birer robotlar haline dönüşüyor” (G.9). 

“…sağlık uygulamalarındaki değişimler sanatı yok edip zanaattan da çıkarıp fabrikasyona yöneltmeye 

yönelik çabalar şu anda…” (G.34). 

“Ben hekimliği ve doktorluğu ayrı kavramlar olarak görüyorum. Hekimlik mesleği bir sanatın icrasıdır. 

Doktorluk daha çok mekaniktir… aşağı yukarı son 15 yıldır sağlıkta dönüşüm adı altında bu durumdan 

uzaklaşıldı.. Yani hekimler aslında görevlerini sadece mekanik olarak yapan doktorlar haline geldiler” 

(G.57). 

TTB rapor ve yayınlarında da klinik otonomi sıklıkla vurgulanan bir konudur:   

“Hekimlik her geçen gün mesleki bilginin gereklerini yerine getirmekten uzaklaĢmakta, diğer birçok 

sorunun etkisiyle hekimler klinik özerklik içerisinde bir meslek icrası yap(a)mamaktadırlar. Acillerde 

yeĢil alandan performansa, SUT‟tan yönetici baskısına, üçlü protokolden adli hekimlik uygulamalarına 

hekimlikten uzaklaĢılmaktadır” (TTB, 2012a: 25).  

“özel sektörün kâr maksimizasyonu mekanizmaları olan az istihdam, çok iĢ, maliyet sınırlama gibi 

baĢlıklar sağlık alanında yoğunlaĢarak kullanılmaya baĢlanmıĢ, ve "bant tipi üretim" sağlık sistemini 

sonunda yakalamıĢtır. Tıbbi bakım süreci hızlanmıĢ (bir hastaya yaklaĢık olarak 4-8 dakika), kalite 

kavramı, uygulama rehberleri ile iĢlemler standartlaĢtırılmıĢ, tedavi seçimi çoğunlukla ya hastanın 

sigortası tarafından ya da hekimin patronu tarafından belirlenir durumda olduğu için ekonomik ve 

yönetsel otonomi kaybı yanında "klinik otonomi kaybı" hekimlerin kapısını çalmıĢtır” (TTB Antalya 

Tabip Odası, 2014).  

                                                           
18

 MEDULA (Medikal Ulak), sağlık kuruluĢlarında verilen sağlık hizmetlerinin, kullanılan tıbbi malzeme ve 

ilaçların ücretlendirme ve gerçekleĢtirme iĢlemlerinin elektronik ortamda SGK‟ya bildirilmesini sağlayan 

çevrimiçi bir sistemdir (Par ve Soysal, 2010: 82).  

19
 G.– Derinlemesine görüĢmelere katılan görüĢmecileri ifade etmektedir (örn: derinlemesine görüĢmeye katılan 

katılan 2. GörüĢmeciden alıntı “G.2” olarak ifade edilmiĢtir). 



117 

 

 

“Hekim hastasından tetkik isterken, bütçe talimatları nedeniyle kendini kısıtlanmıĢ hissetmemeli, tanı 

veya izlem için hangi tetkik gerekiyorsa onu isteyebilmelidir.” (TTB, 2011: 87). 

Mesleki otonomi altında bir baĢka önemli kavram ekonomik otonomidir. Ekonomik 

otonominin azalması, hekimlerin giderek daha büyük oranlarda, serbest olarak 

muayenehanelerde çalıĢmak yerine; bürokratik örgütlerde ücretli bir çalıĢan olarak istihdam 

edilmeleri neticesinde olmuĢtur (bk. Calnan ve Williams, 1995: 220; McKinlay ve Marceu, 

2002: 389 Accenture, 2015: 1-2; Saks, 2015b: 83). Bürokratik örgütlerde tam zamanlı olarak 

ücretli çalıĢan hekimler için otonomi kaybı kaçınılmazdır. Özellikle hekimlerin hem kamu 

hem de özel sektörde veya özel muayenehanelerinde aynı anda çalıĢmalarının regülasyonlar 

yoluyla kısıtlanması (Garcia-Prado ve Gonzales, 2011: 267; Flood vd., 2015: 583) veya 

komple engellenmesi (Hipgrave ve Hort, 2014: 710) ekonomik otonomi kaybına iĢaret 

etmektedir. Türkiye‟de 2010 - 2012 yılları arasında üniversite ve Sağlık Bakanlığı personeli 

için Tam Gün Yasası kabul edilmiĢtir (bk. Tablo 3.1). Bu yasayla birlikte kamuda çalıĢan ve 

aynı zamanda dıĢarıda serbest olarak muayenehanelerde çalıĢan hekimlere bir tercih hakkı 

sunularak sadece tam gün kamuda çalıĢmaları teĢvik edilmiĢtir (Atun vd., 2013: 79). Bu 

dönemde muayenehanesi olan ve üniversitede çalıĢan öğretim üyeleri için Anayasa 

Mahkemesi kararına göre kamudaki günlük tam zamanlı görevlerini yerine getirerek, hem 

kamuda hem de serbest muayenehanelerinde çalıĢmaya devam etme imkânı getirilmiĢtir. 

Fakat muayenehanesi olmayan kamu üniversitesinde çalıĢan öğretim üyelerinden yeni 

muayenehane açmak isteyenlerin böyle bir Ģansı yoktur. Bunun yanında birinci, ikinci 

basamak ve eğitim – araĢtırma hastanelerinde çalıĢan hekimlere de böyle bir imkân 

sunulmamıĢtır. Dolayısıyla Tam Gün Yasası bu hekimlerin hem kamuda hem de serbest 

muayehanenelerde çalıĢmasına izin vermemektedir. Serbest muayene açmak isteyen bu 

hekimlerin kamudaki görevlerinden ayrılması gerekmektedir. Ayrıca yeni muayenehane 

açmak için bir takım teknik kısıtlılıklarda getirilmiĢtir. YaĢanan tüm bu geliĢmeler, 

hekimlerin bürokratik örgütlerde ücretli bir çalıĢan haline dönüĢmesine ve ekonomik otonomi 

kaybına iĢaret etmektedir:  

 

“Muayenehaneler ile ilgili son durum, her öğretim üyesi de açamıyor, önceden bu belli bir zaman 

aralığındaydı, ben o zaman aralığında başvurdum açtım muayenehaneyi, ama şu anda yeni açacağım 

diyen açamıyor, şu anda yasak” (G.1). 

 

“Kadın doğum eskiden çok tercih ediliyordu.  Mesela kadın doğumu önceden ben hekim olurum 

muayenehanemi açarım diye. Şimdi muayenehane açma, muayenehanede çalışma çok katı kurallara 

bağlandı. ...Hiç gerekmediği halde bir psikiyatristin muayenehane kapısının genişliği 89 cm ölçülerek, 

bu 90 cm olması gerekir diye kapatıldı gibi. Merdivenin basamağı, asansörün ağırlığı, bilmem neyin 

şuyu.. Hekimler kendi kendilerinin patronları olacak şekilde muayenehane açmaktan yıldırıldı. Hatta 
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öyle ki bu da sağlıkta dönüşümün bir parçası profesyonel otonomisini yok eden bir şey ya kamuda ya da 

özel sektörde özel hastanede işletmeye mahkûm eden bir işçi konumuna düşürdü hekimi” (G.9). 

 

“serbest çalışma imkânı büyük ölçüde kısıtlanmış, diğer mesleklerin sahip olduğu ki bütün dünyada 

hekimliğin sahip olduğu muayenehane açıp, özgür bir şekilde hasta bakıp, hastası ile karşı karşıya gelip 

bunun sürdürülebilmesi ile ilgili bütün haklar elimizden alındı” (G.11). 

 

 Bu konuyla ilgili TTB ve Tabip Odaları yayınlarında Ģu Ģekilde bahsedilmektedir:  

“Muayenehane hekimlerinin sayısı azalıyor. Bunu hepimiz biliyoruz. Üzerlerinde bir  baskı var. Sürekli 

çıkarılan yönetmelikler, kamuoyunda sürekli karalanması, sanki her Ģeyde günah keçisiymiĢ gibi 

konuĢulmasını herkes biliyor. Tam gün yasası ve popülist eylemler nedeniyle kendi meslektaĢlarımız 

dahil halk muayenehanelere soğuk bakıyor” (TTB, 2013c: 27). 

 

4.5.1.2. ĠĢ Yükünün Artması   

Özellikle Türkiye‟de son yıllarda hekime baĢvuru sayısının hızlı bir Ģekilde artarak 

OECD ortalamasını geçmesi, buna karĢın 1000 kiĢi baĢına düĢen hekim sayısının bu artıĢ 

hızının oldukça altında kalması (OECD, 2015: 101) iĢyükü artıĢının önemli nedenidir. Aile 

hekimliği sistemi kurulurken pilot uygulama olarak uygulanan sevk zinciri sisteminin daha 

sonra askıya alınması ve halen sevk zinciri sisteminin iĢletilmemesi (Tatar vd., 2011: 163), 

birinci, ikinci ve üçüncü basamakta görev yapan hekime ve sağlık hizmetine eriĢimin son 

derece kolaylaĢması ve özellikle 2. ve 3. basamağa olan müracaat sayısının hızla artması (bk. 

ġekil 3.6) ayrıca hekimlerin hizmet yükünün artırılmasında bir motivasyon aracı olarak 

getirilen performansa dayalı ek ödeme sisteminin uygulamaya baĢlaması (Dünya Bankası, 

2014a: 10) gibi geliĢmeler,  hekimlerin iĢ yüklerini hızlı bir Ģekilde artırmıĢtır: 

 

“Hasta geziyor. 80 milyon kişiyiz 640 milyon poliklinik rakamı var. Her kişi ortalama 6-7 kez gidiyor 

görünüyor. Ben 6-7 kez hasta olmuyorum, siz de olmuyorsunuz. Demek ki birileri 12-13 kez gidiyor. 

Sürekli geziyor. Sistem iş yükümüzü arttırıyor” (G.5). 

 

“bir üst solunum yolları enfeksiyonu olan hasta, kendi kendine iyileşebilecek bir hastalığından dolayı, 

beş ayrı hekimi görebiliyor şu anda Türkiye’de. Beş tane hekimi, beş ayrı günde ve beş ayrı SGK 

faturası ödeyerek, ve arada eğer giderse özel hastaneye fark ödeyerek.  Bu bizim gibi gelişmekte olan, 

tasarrufları limitlerin altında olan bir ülke için bence handikap, Dolayısıyla dönüşüm iyi bir şey ama 

dönüşümü yaparken mutlaka sevk zinciri olması lazımdı, sevk zinciri kalktı” (G.3). 

 

“…sevk zincirinin işlemesi lazım, buraya her hastanın elini kolunu sallayarak gelmesi 3.basamakta 

böyle hastaların yer alması bence çok uygun değil buraya gelecek hastanın bir silsile içinde 1. 

2.basamaklarından refere edilerek gelmesi çok daha mantıklı olur o şekilde sorunlu hastaların, ciddi 

hastaların burada hak ettiği hizmeti alma şansı olacaktır diye düşünüyorum ama ufacık bir sorun içinde 

üniversiteye ileri aşamadaki bir hastaneye son aşamaya geldiği zaman  büyük bir hasta yükü altında bu 

kurumlar ezilip gider... insanlar tabi sağlık hizmetleri ulaşabilirliğini bu sistem kolaylaştırdı, 2002'de 

hasteneye başvuru yılda 2 defayken bu gün 8-9 kez hastaneye geliyor, hekimle bir şekilde karşılaşıyor 

yani hastaneye ulaşma bakımından bir kolaylık var” (G.10). 
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“...Şimdi akademik çalışmalara ayrılması gereken emek, zaman hasta bakma, hizmet sektörüne kaydı. 

Hizmet sektörüne ağırlık veriliyor, üniversitelerde benim gördüğüm akademik çalışma yerine, hizmet 

sektörüne ağırlık vermiş durumdalar, şimdi üniversiteler normalde 3. basamak hastanelerdir ama 

bakıyorum şimdi üniversiteler 1. basamak hizmete soyunuyorlar” (G.53) 

 

ĠĢ yükünün artmasına yönelik ilgili bu görüĢler, TTB rapor ve yayınlarında da sıklıkla 

ele alınmaktadır:  

 

“Sağlık Bakanlığı‟nın verilerine göre 2015 yılının ilk 6 ayında Bakanlığa bağlı 2. ve 3. Basamak 

hastanelerinde 150 milyon poliklinik yapılmıĢ ve 5 milyona yakın ameliyat gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu yılda 

300 milyon polikliniğe ve 10 milyon ameliyata denk gelir... Her yıl artan hasta sayısı ve iĢ yükü çalıĢma 

ortamımızı dayanılmaz bir hale getirmiĢtir” (TTB Ġzmir Tabip Odası, 2015). 

 

“Bir yıl içinde kiĢi baĢı hekime müracaat toplamda 2002 de 3,1 iken 2015 bu rakam 8,4 de çıkmıĢtır. 

Birinci basamak için hekime müracaat 2002-2015 aralığı için 1,1 den 2 ye,  2. ve 3. basamakta ise 2,7 

den 5,7 ye yükselmiĢtir. OECD ülkeleri arasında kiĢi baĢı yıllık hekime müracaat sayısı bakımından 

Türkiye 33 ülke arasında 7. sıradadır. OECD ülkeleri arasında yataklı tedavi kurumlarında “MR cihazı 

baĢına görüntüleme sayısında”  (14.214) Türkiye birinci sıradadır. Yataklı tedavi kurumlarında yatan 

her 1000 kiĢinin 143 üne MR çekilmiĢtir. Bu OECD ülkeleri arasındaki en yüksek rakamdır. 2015 

yılında acil servislere 111 milyona yakın baĢvuru yapılmıĢtır. Acil servislerdeki yoğunluk acil 

kapasitesinin çok üzerinde seyretmektedir” (TTB Samsun Tabip Odası, 2017). 

 

4.5.1.3. Hizmet Kalitesinin Zayıflaması 

 Performansa dayalı ek ödeme sisteminin yaygınlaĢmasıyla birlikte, sağlık 

hizmetlerinde niceliğin ön plana çıktığı ve niteliğin geri planda kaldığı iddiaları küresel 

düzeyde sık sık gündeme gelmektedir (Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016), bununla 

iliĢkili olarak yine küresel ölçekte hekimlerin performansa dayalı ek ödeme sisteminin 

etkisiyle riski az ve getirisi kolay iĢlemlere yönelme eğilimi gösterdikleri; komplike ve riskli 

iĢlemlerden ise kaçındıkları; zaman zaman ise gereksiz tetkik ve iĢlemlerin yapıldığı dile 

getirilmektedir (Paul ve Renmans, 2017: 9). Ülkemizde de buna benzer iddialar, basında ve 

meslek örgütlerinin yayınlarında sık sık yer almaktadır. Hekimler, hastaların muayeneleri için 

ayırmıĢ oldukları sürenin ve onlara sunmuĢ oldukları sağlık hizmet kalitesinin azaldığını 

belirtmektedirler:  

 

“Şimdi başarılı olan insanların zor olan işlerden kaçması performans yasasının en büyük günahıdır. 

Gelecekte artık zor olan işler artık yapılamaz hale gelecek. Burada zor olan işleri yaptırmak için 

insanlar yurtdışına gitmeye başlayacaklar…..sistem önce maaşı yarıya indirdi, aynı önceki maaşını 

yakalayabilmesi için insanların olağanüstü bir sayı tutturmaya yönelik bir gayretleri oldu. Bu haliyle 

kaliteyi azalttı ve bu çözülemez hale geldi” (G.1). 

“Biz whipple ameliyatı dediğimiz, bizim yaptığımız en büyük ameliyat odur. Pankreas tümörlerinde 

yaparız. Diyelim bu sistemde whipple ameliyatı karşılığı 2500 puandır. Laparoskopik safra kesesi 

ameliyatı da 1000 puandır. Bir insana whipple ameliyatı yaptığınız zaman ölüm oranları yüzde 5 ile 10 

arasındadır. Komplikasyon çıkma olasılığı yüzde 35-40 oranındadır ama laparoskopik ameliyatta binde 

birdir ölüm oranı 3 tane safra kesesi ameliyatı yaparsanız bir whipple ameliyatı yapmış gibi 
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ücretlendirme alabiliyorsunuz. İşin böyle bir boyutu var. Hekimleri daha basit, riski az olan işlemlere 

yöneltti. Riski olan ameliyatlardan insanlar kaçınmaya başladılar” (G.12). 

“50 tane hasta muayene etmek için bunun vizitini yapacak falan, günde 5 saat bir fiil muayene ettiğini 

düşünsen 300 dk yapar. 50 hastaya böl 6 dakika, bu da zaten "ne yaptın ne ettin" fizik muayene mi 

yapacaksın bu 6 dakikada, şey mi yapacaksın yani bu performans sistemi şey yaptı tamamen. Bu 

ücretlerle, bu şeyle yani işte hastalara bakılıyor ama nasıl bakılıyor o da bir soru işareti. Gene en çok 

zamanı üniversiteler ayırıyor ama onlarda bile tabi ki kalitenin düştüğü inancındayım” (G.21). 

“...sağlık hizmetlerinin kalitesi açısından baktığımız zaman, sayı açısından gerçekten çok çok iyi. Kalite 

açısından biraz daha geriden geliyor belki ama giderek kalitenin de yükseltilmesi lazım. Öncelikle 2002 

yıllarında Türkiye'deki hekime başvuru oranı 2’lerde 3’lerde iken şu anda bul 8 buçuk 9’lara çıkmış 

durumda. Bir kişinin yıllık olarak hekime başvuru sayısı, belirgin bir artış. Tabi bu sayının arttığını 

gösteriyor. Bu ister istemez kaliteyi düşürüyor. Çünkü ne kadar çok başvuru olursa, sizin hekim sayınız 

belli ve halen ciddi bir hekim açığı da hala mevcut diye görünüyor. Ancak ne yapılabilir? Belki sevk 

zinciri gelerek, aile hekimliği daha aktif hale getirilerek 2.ve 3. basamak biraz daha rahatlatılıp daha 

çok kendi işine yöneltilebilirse kalitenin de daha çok arttırılması yönünde bir çalışma yapılabilir diye 

düşünüyorum” (G.14). 

“Cerrahi branşta artık şöyle bir şey var: “... başım belaya girmesin, benden uzak dursun, ne hali varsa 

görsün” Dahili de böyle bir şey yok, herkese bakıyor onlar, ama cerrahi de bu şekilde. Hatta bununla 

ilgili bir çalışma vardı, geçenlerde gördüm, tıp fakülteleri dahil, problemli olacak büyük vakalara 

bulaşmıyormuş, yani ne hali varsa görsün diyorlar. Bu işten zararlı çıkacak millet olacak...Bu 

performans sistemi çıktıktan sonra, ameliyat sayıları çok arttı, gerekli gereksiz ameliyat yapıldı, 

ameliyat sayıları dehşet arttı. Eskiden bir genel cerrah gecede 1 tane apandisit yapıyorsa, şimdi 6-7 

tane yapıyor. Karnı ağrıyan herkesi açıyorlar. Sebebi performans sistemi. Eskiden biz acile genel 

cerrahı çağırırdık, getiremezdik, gelmezlerdi, şimdi çok rahat geliyorlar. Ortopedi ameliyatları çok 

arttı, gerekli gereksiz bir sürü ameliyat yapıyor adamlar” (G.35). 

Hizmet kalitesindeki sorunların, TTB rapor ve yayınlarında da ele alındığı 

görülmektedir: 

“Nitelik değil, nicelik aranmaktadır. Kısa süre içinde çok fazla sayıda hasta bakma, çok ameliyat ve 

iĢlem yapma ve ancak bu sayılar üzerinden ücret alma bu sistemin temelidir. Bu durumda 5 dakikada bir 

ve günde 80 ile 120 arasında hasta bakılır gibi olunmaktadır” (TTB Ġzmir Tabip Odası, 2013). 

“Bu sistem Ģudur : Çok çok hasta bak, çok çok ameliyat yap, hastane kazansın sana  ona göre ücret 

verelim!...Hastaya bak, ama nasıl bakarsan bak, 3 dakikada bak! Muayene olmuĢ gibi olsun, mutlu 

olsun” (TTB Ġzmir Tabip Odası, 2015). 

“Performansa dayalı hizmet anlayıĢı ile her hasta, hekimlerin hanelerine para-puan olarak yazılmakta, 

verilen sağlık hizmetinin niteliği göz ardı edilmektedir. Hekimlerin 2-3 dk içerisinde bir hastayı 

değerlendirip, tanısını koyup uygun tedavi rejimini belirleyip, reçete yazma durumunda kalmaları bazı 

hataları kaçınılmaz kılmakta ve ne yazık ki bu sistem hekimi ve hastayı mağdur ederken, iki tarafı karĢı 

karĢıya getirmektedir. Çünkü bu sistemde nitelikli sağlık hizmeti yerine sadece rakamsal veriler 

önemlidir” (TTB Balıkesir Tabip Odası, 2017: 17). 

4.5.2. ĠliĢkiler 

SDP ile birlikte geliĢen piyasacılık söylemi yaygınlık kazanarak, sağlıkta özel 

sektörün payı giderek büyümüĢ, bunun yanında yeni kamu yönetimi anlayıĢıyla uyumlu 

olarak kamu kurumları dahi özel iĢletmeler gibi kâr odaklı hareket etmeye baĢlamıĢlardır. 
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Böyle bir bağlamda hekimlerin birbirleriyle olan iliĢkilerinde rekabet faktörü öne çıkarak, 

iĢbirliği, dayanıĢma ve enformal iliĢkiler zayıflamıĢtır. PiyasalaĢmanın yanında tüketici odaklı 

olma anlayıĢının da ön plana çıkmasıyla birlikte hekim-hasta iliĢkisi; sağlayıcı, müĢteri 

iliĢkisine dönüĢmüĢtür. SDP kapsamında hasta hakları ön plana çıkmıĢ ve Ģikayet sistemleri 

yaygınlaĢmıĢtır. Bunun yanında hastaların bilgiye daha kolay ulaĢması ve malpraktis 

konusunun öne çıkmasıyla hekimlerin defansif tıp yaklaĢımını benimsemeleri, hastaların 

hekimlere daha az güvenmesine yol açmıĢtır. ĠliĢkiler ana teması kapsamındaki bu konular; 

hekim meslektaĢ iliĢkilerinde değiĢim ve hekim – hasta iliĢkilerinde değiĢim alt temaları 

altında ele alınmaktadır.   

4.5.2.1. Hekim MeslektaĢ ĠliĢkilerinde DeğiĢim 

 1980‟li yıllardan itibaren yaygınlık kazanan piyasalaĢma, ticarileĢme ve özelleĢtirme 

uygulamaları rekabeti, kamu kurumları arasında da teĢvik edilir bir duruma getirmiĢtir (Gabe, 

2004: 209-211). Özellikle sağlık hizmetini kullanan tüketicilere (hastalara) günümüzde daha 

fazla seçenek ve tercih hakkı sunulması (Collyer ve White, 2011: 238-240) ve performansa 

dayalı ödeme sistemlerinin yaygınlaĢması sonucunda sağlık hizmeti sağlayıcıları olan 

hekimler arasındaki rekabet giderek Ģiddetlendirmektedir (Adler ve Kwon, 2008: 149; 

Alqasim vd., 2016: 159).  

 ABD‟de ve Ġngiltere‟de hekimin performansa dayalı ek geliri, toplam gelirin en fazla 

%30‟u kadar bir orandadır (Macdonald ve Roland, 2009). Ülkemizde SDP kapsamında 2003 

yılından beri uygulanan performansa dayalı ek ödeme sistemi hekimlerin aylık maaĢlarının 7 

katına kadar performans geliri elde etmelerine imkân vermektedir (Dünya Bankası, 2014a: 

10). Bu da hekimin toplam gelirinin %80‟inden fazla bir oranı performanstan 

kazanabileceğini göstermektedir. SDP kapsamında hekimlerin meslektaĢ iliĢkilerini etkileyen 

baĢka bir geliĢme ise sağlık hizmeti kullanıcısına yani hastaya 2004 yılında sağlık hizmetini 

sağlayıcıyı (Hastane, hekim, birinci basamak merkezi) seçme hakkı getirmesi olmuĢtur.   

Dolayısıyla piyasalaĢma söylemiyle uyumlu bu geliĢmelerin, hekimlerin gelirlerini artırmak 

amacıyla birbirleriyle rekabet etmelerini teĢvik ettiği; bunun yanısıra hekimler arasındaki 

iĢbirliğini, dayanıĢmayı ve enformal iliĢkileri zayıflattığı ve bireyselleĢmeyi ön plana 

çıkardığı vurgulanmaktadır:   

 

“Günlük yaşamımızda hekimlerin birbiriyle olan diyalogları ve iş barışı bozuldu, böyle bir yansıması 

oldu. Yani şimdi çalışma arkadaşınla güzel güzel çalışırken araya para girdi.” (G.1). 
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“Bir pasta var, diyorki sistem 10binTL para girdi hastaneye. Ben bu paranın 5binTL’sini dağıtacağım 

çalışanlarıma diyor. Bu parayı kazanılan puan üzerinden dağıtacağım diyor. Bazı arkadaşlar değişik 

işlemler yapıyor, endikasyonu zorluyor. Bir endikasyonu üç yapıyor, tartışılabilecek şeyler yapıyorlar. 

Düzgün çalışan bir hekim 100TL  alırken, gereksiz işlemler yaparak çok puan almış bir hekim 3000TL 

performanstan pay alabiliyor. Sonuç olarak bu model, hekimler arasında inanılmaz vahşi bir rekabet 

getirdi. Hekimler arasındaki mesleki dayanışmayı, hastanın iyiliğini konuşmak, tedavi etmek üzerine 

kurulu değil, o ne yaptı, ben ne yapmışım, herkes bilgisayardan, şurdan burdan karşıdakinin ne kadar 

puan yaptığına ve ne işlemler yaptığına kafa yoruyor.” (G.6). 

 

“Etik sorunlar çok çıktı bir kere. Eskiden hekimler, bu multidisipliner sistemler içinde aynı zamanda 

birbirleriyle dayanışan ve birbirlerini de kontrol eden sistemler oluşturmuşlardı. Ama şimdi kendi özel 

hastanız, kendi etkinlikleriniz ve bunların bazen kural dışına çıkardığınız durumlarda, bu kontrol 

sistemleri günlük hayatlarımızdan çıkmaya başladı. Neydi onlar, konseyler gibi, bölümler arası ortak 

toplantılar gibi ya da aynı bölüm içerisinde birlikte karar alma süreçleri gibi bütün bu katılım 

mekanizmalarından vazgeçildi. Herkesin kendi hastasını muayene ettiği, kendi hastasının adına karar 

verdiği süreçler ortaya çıktı. Bir taraftan da bir pasta paylaşımında, “biri diğerinin payından çalar.” 

Hem aynı hastane içinde söz konusu olabiliyor aynı bölüm içerisinde söz konusu olabiliyor ya da farklı 

hastaneler açısından oluyor.”(G.18). 

 

“…mesela aile hekimleri bazında her hekim her hekimin düşmanı. Çünkü aldığınız maaşı kendi 

portföyünüzdeki hastaya göre alıyorsunuz. Sayıyı arttırmak için hekim hekimin düşmanı oldu artık...Ben 

aile hekimliğine başladım altı ay sonra bıraktım çünkü hekimi hekime düşman eden asosyal eden bir 

sistem.” (G.50). 

“Özel hastanelerde kendi branşımda hep tek olarak çalıştım. Devlet hastanesinde uygun boş bir kadro 

vardı fakat kendi branşımdan olan meslektaşlarımla performans sisteminin uygulamaları yüzünden 

problem olabilir diye kamuya geçmeyi düşünmedim. Performans sistemiyle birlikte hekimler arasına 

nifak tohumları ekildi. Şu anda özelde de iki kişi çalışıyoruz. Şimdiki meslektaşımın insan ilişkilerinin 

güçlü olması nedeniyle  performans konusunda bir problem yaşamıyoruz. Ama bu konuda çok sıklıkla 

ve büyük problemler yaşayanlar var, çünkü herkes daha fazla hasta bakmanın peşinde, bir süre sonra 

insanlar hastalara yürüyen dolarlar olarak bakıyorlar.” (G.48). 

Hekimlerin meslektaĢ iliĢkileri ile ilgili TTB rapor ve yayınlarında Ģu ifadeler yer 

almaktadır:  

“Sağlık hizmeti ekip iĢidir. Ekibin uyum içinde, dayanıĢma halinde çalıĢması hizmetin niteliğini 

doğrudan etkileyen bir unsurdur. Ankara Tabip Odası‟nın yaptığı anketin sonuçlarına göre, ne yazık ki 

hekimler bu özelliğin de artık kalmadığı kanısındadırlar. Performansa dayalı ek ödeme sistemi ile sağlık 

çalıĢanları arasındaki dayanıĢma ve iĢ barıĢının nasıl etkilendiği sorusuna hekimlerin %1‟i arttığı, %4‟ü 

değiĢmediği, %95‟i azaldığı yanıtını vermiĢtir. Hekimlerin neredeyse tamamı iĢ barıĢının bozulduğu 

konusunda ittifak etmiĢtir” (TTB Ankara Tabip Odası, 2016).  

 

“Aile hekimlerinin bir bölümü bireyselliğin ve rekabetin artmasına bağlı olarak yardımlaĢma 

alıĢkanlığının ve karĢılıklı güven duygusunun azaldığını, ortak iĢ yapmanın ve karar vermenin 

güçleĢtiğini, iĢ bölümü açısından sıkıntılar yaĢandığını ifade etmiĢtir. Aile hekimlerinin birbirlerinden 

hasta kapmaya baĢladığını aktaran katılımcılar olsa da hekimlerin önemli bir bölümünün hasta 

sayılarının zaten çok yüksek olduğu bu nedenle hastalar açısından yapılan rekabetin henüz çok yaygın 

olmadığı açıklanmıĢtır. Fakat henüz çok yaygın olmamakla birlikte hasta kapma olaslığının bile 

hekimler arasındaki güven duygusunu zayıflattığı ifade edilmiĢtir” (TTB, 2013b: 106). 
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4.5.2.2. Hekim – Hasta ĠliĢkilerinde DeğiĢim 

Neoliberal politikalar sonucunda makro düzeyde meydana gelen sosyal, ekonomik ve 

politik değiĢimlerle birlikte tüketici odaklı olma, enformasyon devrimi ve hekimlik 

mesleğinin sosyal pozisyon ve statüsünde meydana gelen erozyonlar mikro düzeyde hekim – 

hasta iliĢkilerini derinden etkilemektedir. 

2003 yılından itibaren Türk sağlık sistemi hasta odaklı bir yapıya dönmüĢtür. Sağlık 

Türkiye‟de SDP‟nin baĢlamasının ardından 2004 yılında, Hasta Hakları Yönetmeliği 

uygulamaya konulmuĢ, hastanelerde Hasta Hakları Birimleri kurulmuĢtur. Hasta hakları 

yönetmeliğiyle birlikte hastalara almıĢ oldukları sağlık hizmetinin kalitesi, hizmetten 

memnuniyet düzeyi, beklentileri, önerilerini ve Ģikâyetlerini telefonla dile getirebilecekleri 

doğrudan bir kanal olan Sağlık Bakanlığı ĠletiĢim Merkezi (SABĠM) devreye girmiĢtir. Bunun 

yanında hastalar bu tür konularda BaĢbakanlık ĠletiĢim Merkezi‟ne (BĠMER) ve hastanelerde 

bulunan Hasta Hakları Birimi‟ne de baĢvuru yapabilmektedirler.  Aynı yılda hastanın sağlık 

hizmet alacağı sağlayıcıyı (hastaneler, birinci basamak merkezleri, hekimler) seçme sistemi 

baĢlatılmıĢtır (Atun vd., 2013: 74). Tüm bu geliĢmeler hastanın (müĢterinin) konumunu 

hekimin konumuna göre güçlendirmiĢtir:  

 

“SABİM diye bir merkez var, yani canı sıkılan sabimi arayıp istediği kişiyi şikayet edebiliyor ve hekimi 

çok başını ağrıtıyor bu gerçekten de haksız bir şekilde yani dediğim gibi haksız yönde çok vakit 

harcamak zorunda kalabiliyorsunuz, motivasyonunuzu yitirebiliyorsunuz, gerçekten hekimlik 

mesleğinde soğumaya kadar gidebilecek kadar etkileri oluşuyor, bu haksız yere uğradığınız kayıplardan 

diyebilirim.” (G.22). 

 

“Hasta hakları çok ön plana çıktı. Tek taraflı değil bu iş, sağlık çalışanı, hasta, herkesin hakkı ve 

sorumluluğu vardır. Herkes tek başına haklı değildir. Bakanlığın gözünde kötü hekim imajı var, tüm 

adımlarını ona göre atıyor, insanın olduğu her yerde olumsuz örnekler mutlaka vardır. Bütün doktorlar 

bu şekildedir manasına gelmez. Maalesef bu sistemde işini düzgün yapan hekimler de yıpranıyor.” 

(G.30). 

 

“Yeni moda çıktı ya "sen müşteri ben tezgahtar modu. Hasta, müşteridir" hikayesi. Sen beni x hoca 

ameliyat etsin diyebilirsin. Ama benim seni reddetme şansım yok. Aids misin? Elime iğne batsa şaftım 

kaydı bitti.”(G.17). 

 

“Bir kere hekimlik ucuzlamıştır. Hasta, bir oy potansiyeli olarak çok çok ön plana alınmış, hekimler de 

politikacılar tarafından olabildiğince aşağılanmıştır, kamuoyunun önünde. Bunu herkes biliyor.  

Dolayısıyla bu, hekim-hasta ilişkilerini hekim aleyhine olumsuz etkilemiştir. Hastalar ellerinde ilaç 

torbaları, hekim beğeniyorlar. Onu beğenmiyorlar, o torbayı atıyorlar, öbür hastaneye gidip oradaki 

hekime bakıyorlar, onu da atıyorlar, öbürüne gidiyorlar. Bu konuda hiçbir kısıtlama yok.” (G.11). 

 

Hizmet sağlayıcı-müĢteri söylemininin hekim-hasta iliĢkisini zedelediğine yönelik 

bazı tespitlere, TTB rapor ve yayınlarında da rastlanmaktadır:  
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“…Tüm bu politikalarla birlikte mesleki değerleri korumak giderek güçleĢirken, hasta hakları 

“müĢteri”nin seçme hakkına…. indirgenmektedir” (TTB, 2011:32). 

 

“Performansa dayalı ücretlendirme sisteminin Ģiddetle bağlantılı en önemli etkisi, hastaların hekime 

olan güvenlerinin azalmasına ve kuĢkunun ve kaygının derinleĢmesine yol açıyor olması. Hastalar, 

performansın var ettiği zeminde, kendilerine önerilen tedavinin var olan hastalıklarının mı, yoksa 

performans koĢullandırmasının mı bir sonucu olduğu konusunda açmaza düĢüyor. Artık, bir baĢka 

hekime danıĢmak, baĢvurmak bir norm haline geldi. Hiç kuĢku yok ki, hastada artan bu güvensizlik hem 

kamu ve bireysel sağlık harcamalarında gereksiz bir artıĢa, hem de güvenin aĢınması ve tedavi 

süreçlerinin zorlaĢmasına sebep oldu” (TTB Ankara Tabip Odası, 2013). 

 

“Hekim hasta iliĢkisi siyasetçilerin populist yaklaĢımlarından uzak tutulmalı...” (TTB, 2011: 92). 

 

“MeslektaĢlarımız aleyhine SABĠM veya BĠMER‟e yapılan Ģikayetlerin çoğunluğu haksız olmasına ve 

bazıları hekim veya diğer sağlık çalıĢanlarına yönelik öldürmeye kadar varan tehditler içermesine 

karĢın, hastane yöneticileri kendi çalıĢanlarını korumak ve tehdit eden kiĢilere dava açmak yerine 

meslektaĢlarımızdan savunma istemektedirler” (TTB Adana Tabip Odası, 2016).  

 

Hastanın güçlendirilmesi ile ilgili geliĢmelerden birisi de malpraktis konusunun 

gündeme gelmesidir (Tatar vd., 2011: 34). Hastanın hekime karĢı duyduğu güvenin azalması 

neticesinde hekimlere karĢı açılan malpraktis davalarında artıĢ kaydedilmekedir (Tousijn, 

2002: 734). Günümüzde hastaların daha sorgulayıcı olması ve medyanın da etkisiyle birlikte 

hekimler aleyhine yapılan hukuki baĢvuru sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Özellikle tıbbi 

malpraktis iddiasının ortaya atılması durumunda hekimler; ceza davası, hukuk (tazminat) 

davası, idari soruĢturmalar ve meslek kuruluĢu tarafından yürütülen disiplin iĢlemleri gibi 

hukuksal süreçlerle karĢı karĢıya kalmaktadırlar (Ersoy, 2014: 29). Bu geliĢmelerin 

sonucunda hekimler yüksek tazminat tutarlarıyla karĢı karĢıya kalabilmekte ve hekimler 

arasında defansif tıp
20

 yaklaĢımı yaygınlaĢmaktadır:  

 

“Sağlıkta dönüşümün bir parçası olan ve hekim davranışını bir kontrol etme aracı olarak kullanılan 

malpraktis var. Malpraktisin oluşturduğu bir kaygı defansif tıp denilen mekanizmayı harekete geçirdi 

hekimler arasında. Hekimler risk almaktan kaçınıyor dolayısıyla. Topu taca atıyor. Risk almaktan 

kaçındığı için defansif şekilde yaklaşıyor. Defansif şekilde yaklaşması kendisini koruması; hastayı 

koruması anlamına gelmiyor. Örneğin bir hastalığı atlamayım kaygısıyla gereksiz tanıları olası tutuyor 

ve bu da gereksiz tetkiklere gereksiz kaygılara, gereksiz ameliyatlara, gereksiz ilaçlara, gereksiz 

operasyonlara neden olabiliyor. Dünyada da defansif tıp var ama Türkiye’de daha çok defansif tıp” 

(G.9). 

 

“Malpraktis yasaları ve uygulamaları Türkiye’de abartılı, dengesiz bir biçimde uygulanıyor. Hekimlere 

maaşlarıyla hiç orantılı olmayan manevi tazminat talepleri var. Hekimin 8000 TL’lik maaşı var, 2 

                                                           
20

 Defansif (çekinik, korumacı) tıp,  hekimlerin tıbben herhangi bir gerekliliği olmamasına rağmen, hastalardan  

ek testler, ek araĢtırmalar istemeleri veya yüksek riskli hastalardan kaçınmaları biçiminde ortaya çıkan 

davranıĢlardır (Yayla, 2017). Hekimlerin defansif davranmalarının en büyük nedeni malpraktis korkusudur 

(Selçuk, 2015).   
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milyonluk tazminat davası açılıyor, adam 7 sülalesini satsa ödeyemez onu. Burada bir orantısızlık var. 

Tazminat tutarları Amerika ile kıyaslanıyor, hekim gerçekten Amerika’da 100-200 bin dolar tazminat 

ödüyor ama orada hekimin yıllık geliri de çok yüksek 300.000 dolar kazanıyor. Türkiye’de öyle bir 

durum olmadığı için dengesizlik ve orantısızlık yaşanıyor. Bu da tabi doktorların mesleki heveslerini 

kırıcı şeyler, hasta kontağını azaltıcı şeyler. Özellikle zorlu cerrahi işlemlerden kaçınmalara sebep 

oluyor. Komplikasyon oranı yüksek ameliyatlardan cerrahlar kaçınma eğilimi gösteriyor. Onun için zor 

cerrahi işlemleri yapacak hekim bulmak da çok kolay değil” (G.32). 

 

  Malpraktis konusuna iliĢkin TTB yayınlarında Ģu ifadeler yer almaktadır:  

 

“Malpraktis yasası konusunda geliĢmiĢ ülkelerden farklı olarak, olası komplikasyonlardan hekim 

sorumlu tutulmakta adeta defansif hekimliğe zorlanmaktadır” (TTB, 2009b: 27).   

 

“Yoğun iĢ temposu, artan iĢ yükü, niteliği azalan tıp eğitimi, uzun çalıĢma süreleri… Nasıl daha az hata 

yapılır düĢüncesi yerine hata yapan hekimlerden nasıl para kazanılır anlayıĢı çekinik hekimlik 

uygulamasını gündeme sokmuĢtur. Artan tazminatlar bu süreci –ne yazık ki- aynı zamanda hasta 

zararına iĢletmektedir” (TTB, 2012: 23). 

 

“Yüksek tazminatlar doktorları kesinlikle korumacı tıpa sürükleyecektir. En büyük ameliyatı yapsanız 

SGK size 1000-1500 TL öder. Aynı ameliyat Avrupa, Amerika‟da 50-100 bin dolar... Bu durumda 

tazminatlar da düĢük tutulmalı. Ücretler ABD, Avrupa‟nın 50‟de biri ise tazminatlar da bu oranda 

olmalı; 2000-3000 dolar en fazla…” (TTB, 2011: 72).  

 

Hekim – hasta iliĢkisi açısından bir baĢka geliĢme günümüzde hastaların sağlık 

bilgisine daha rahat eriĢmeleridir. Günümüzde hastaların medya ve internet vasıtayısyla sağlık 

durumlarıyla ilgili uzmanlık bilgisine kolay bir Ģekilde eriĢmeleri, hekimlik mesleğinin 

geleneksel olarak sahip olduğu bilgi tekeli olma konumunu ciddi bir Ģekilde sarsmaya 

baĢlamıĢtır (Adler ve Kwon, 2008: 149). Türkiye‟de son yıllarda gazete ve dergilerde sağlık 

konularına daha fazla yer verilirken, sağlık programlarıyla ilgili televizyon programlarının 

giderek artması dikkat çekicidir (Atabek vd., 2013: 13). Bunlarla birlikte Türkiye‟de  internet 

kullanımı da son yıllarda hızla yaygınlaĢmaktadır, 2017 yılında yapılan bir araĢtırmada 

internet kullanan yetiĢkinler arasında sağlık bilgisine ulaĢmak amaçlı kullananların oranı 

%69,6‟ya ulaĢmıĢtır (TÜĠK, 2017: 1). Hastaların sağlık bilgisine kolay eriĢmeleri hekim – 

hasta iliĢkisi açısından bir takım değiĢimler getirmektedir. GörüĢmelerde bu konuyla ilgili 

olan özet alıntılar Ģu Ģekildedir:  

 

“…Google ortaya çıktıktan sonra yapacak bir şey yok, eğer hasta okuma yazma biliyorsa, Google'a da 

bir şey yazıyorsa onu okuyor ve gelip size soruyor. Bunun iyi tarafları var, körü körüne tedavi olmak 

istemiyor. Kötü tarafları var, Google'ın içinde doğru yanlış her şey var. O yüzden oradan edindiği 

bilgiler ona zarar verebiliyor. Eskiden hekim ne söylerse doğru kabul ediliyordu. Şimdi öyle kabul 

edilmiyor. Zaten öyle olmaması lazım…” (G.15).   

 

“Tıp bilgisine erişimin olumlu ve olumsuz yanları var. Bilgiye kolay ulaşımdan çok yararlanan ve bunu 

çok olumlu kullanan bir hasta kesimi var, olumlu bir şekilde gerçekten bilinçlenebiliyor. Ama tam tersi 

bunu hekimi eleştirmek için, yapılan işleri eleştirmek için kullanan bir kesim de var. Uğur Mumcu’nun 
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bir sözü vardır, bilgi sahibi olmadan fikir sahibi olmak. Çok rastladığımız bir durum, bir yerden bir şey 

okuyor, bilgiye kolay ulaşılıyor diyoruz ama bu bilgilerin büyük kısmı kontrolsüz, bilirkişi tarafından 

denetlenmemiş bilgiler. Bunların arasında yanlış bilgilendirmelerde söz konusu olabiliyor. Veyahut da 

ciddi bir kurumdan bir yazı okumuş veya o konuda bilgilenmiş olsa bile bunu olumsuz kullanan insanlar 

da söz konusu. Geliyor buraya bu sefer, sizi yaptığınız işle ilgili sorguya çekiyor, işte ben zaten onu 

biliyorum ben okudum diyor, okuduğu birkaç satırlık bir şey, siz buna yıllarını vermişsiniz, yüzlerce 

binlerce örneğini yaşamışsınız, ama bunlar hiç düşünülmüyor, ben internette okudum diyor, aslında bu 

da eğitimsizliğin göstergesidir” (G.53). 

 

Hekim - hasta iliĢkisinin değiĢmesindeki bir baĢka önemli geliĢme, hekimlere ve 

sağlık çalıĢanlara karĢı Ģiddetin gün geçtikçe daha fazla artıĢ gösteren evrensel bir mesele 

haline gelmesidir (Dünya Tabipler Birliği, 2015: 1; 2017b: 2). Sağlık çalıĢanlarına karĢı 

yapılan Ģiddet; sözlü ve fiziksel Ģiddeti kapsamaktadır (Boyle ve Wallis, 2016: 4).  Hekimlere 

karĢı büyük çoğunluğu hastalar ve hasta yakınları tarafından yapılan Ģiddetin artmasının 

nedenleri olarak; toplumdaki Ģiddetin genel olarak artması (Gates, 2004: 649), hekimlerin 

saygınlığının azalması, sağlık sisteminin aksakları  nedeniyle bozulan hekim - hasta iliĢkisi 

(Yao vd., 2014: 143-144), hastanelerin aĢırı kalabalık olması, hasta baĢına düĢen hekim 

oranının düĢük olması, hekimlere duyulan güvendeki azalma (Supe, 2017: 1), sağlık 

hizmetlerinde nitelikten ziyade, niceliğe önem verilmesi, medyanın bu konuya olan 

duyarsızlığı (Smith, 2015: 649) gibi faktörler gösterilmektedir. Evrensel geliĢmelere paralel 

olarak Türkiye‟de de son yıllarda hekimlere ve sağlık çalıĢanlarına karĢı sözlü ve fiziksel 

Ģiddetin hızla arttığı gözlenmektedir (Attar, 2017: 158). GörüĢmelerden elde edilen veriler 

ıĢığında hekimlere karĢı Ģiddetin gerekçeleri olarak, toplumda genel olarak Ģiddet eğiliminin 

artması, performansa dayalı ödeme sistemi ve sağlık sisteminin aksaklıklarından hekimi 

sorumlu tutma eğilimi, politikacıların popülist söylemleri, hekime ulaĢmanın çok 

kolaylaĢması sonucunda hastalarda sağlık hizmetinin değersizleĢmesi algısı ve Ģiddet 

karĢısında caydırıcı bir yaptırımın olmaması gelmektedir:   

 

“…hastalar sağlık sisteminde hatalı buldukları her şeyde hekimi suçladıkları için gidip hekime 

saldırıyor bunlar yoktu 10 yıl önce hekime şiddeti diye Türkiye’de çok çok nadirdi şimdi hekim 

öldürülüyor, yaralanıyor.” (G.19). 

   

“Hastaların hekimlerden her an hizmet alınabilir düşüncesine yönelik bir beklentileri var. Bunu böyle, 

hemen şu an istiyorum gibi bir talepleri var. İnsanlar hızlı, çabuk ve bedeli olmayan sağlık hizmetlerini 

bazen basit ve değersiz buluyor ve ona göre konuşuyor. Aldığı hizmetin aslında ne kadar değerli bir 

hizmet olduğunun farkına varmıyor. Yani özellikle uzman hekimlere kolay erişme imkânını gelmesi 

hastalar gözünde bu hizmetleri değersiz ve basit olarak görmelerine neden oldu. Hâlbuki çoğu batı 

ülkesinde uzman hekime ulaşmak kolay bir iş değildir. Fakat insanlarımız henüz bunun farkında 

değiller. Sonuçta hizmete kolay ve basit bir şekilde ulaşabilmek güzel bir şey ama bu hizmete bakış 

açısını değersizleştirmemeli. Şiddetin nedenlerinden biri de budur. Hekimlere kolay ulaşmaları 

sonrasında insanların kafasında oluşan bu hizmetin değersizleşmesi düşüncesidir” (G.20). 
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“Şiddetin en büyük gerekçesi, siyasilerin hekime değer vermez, aşağılayıcı konuşmaları, söylemleri. Bu 

durum halkın gözündeki doktorun itibarını düşürüyor. Böyle olunca da hasta, sağlık sisteminden 

kaynaklanan sorunun kaynağını sistemden değil, doktordan bulmaya çalışıyor. O nedenle de hekime 

şiddet oluyor. Tabi bu aile hekimliği için geçerli. Devlet hastanesi sisteminde de, doktor hastaya 

yeterince zaman ayıramıyor, yeterince zaman ayıramayınca da tatmin olmuyor hasta, tedavi de olmuyor 

doğal olarak, buna karşı tepkiyi de doktorundan çıkartmaya kalkıyor. Hâlbuki bu sistemin sorunudur, 

performansa dayalı sistemin sorunudur. Bunun sorumlusu doktor değildir. Doktorun maaşı çok az, elde 

ettiği gelirin büyük bir kısmı döner sermayeden aldığı para, daha çok hastaya hizmet vermesi gerekiyor, 

zaten daha çok hastaya hizmet vermesi için de devlet tarafından da zorlanıyor. Hem kendi için 

zorlanıyor, hem devlete iyi görünmek için de zorlanıyor, bu da tabi tatminsiz hastanın, sabırsız hastanın 

şiddete yönelmesini artırıyor” (G.45). 

 

“Özellikle son 5 yılda hekime karşı şiddet çok arttı, hep halk tarafında durulduğu için halk bu duruma 

güveniyor, çok rahat bir şekilde sana yumruk atıyor, sonuçta hiçbir ceza almayacağını biliyor. Ama 

örneğin bir hâkime, savcıya ya da vergi dairesindeki memura böyle davranamıyor, çünkü başına 

geleceklerden korkuyor. Hekimlerin de şiddetten korunması için caydırıcı yasal düzenlemelerin 

yapılması gerekiyor” (G.33). 

 

TTB yayınlarında hekimlere karĢı hasta ve hasta yakınları tarafından uygulanan sözlü 

ve fiziksel Ģiddet Ģu tespitlerle ele alınmaktadır: 

 

“TTB‟nin Ģiddet konusunda yaptığı bir araĢtırmaya göre; hekimlerin yarıdan fazlası (%55,8) maruz 

kaldıkları Ģiddetin bir Ģekilde “önlenebilir” olduğunu düĢünmektedir. ġiddete uğrayan hekimlerin 

%69,7‟si iĢe yaramayacağını düĢündüğü için, %13,9‟u ise önemsemediği için Ģiddet olayını kimseye 

bildirmemiĢtir” (TTB, 2014: 11). 

  

“Sağlıkta Ģiddet asla sağlık çalıĢanlarının bireysel önlemleriyle ortadan kaldırabilir bir durum değildir. 

Bizler sadece iyi hekimlik yaparak önlem almaya çalıĢıyoruz. Çünkü sağlık çalıĢanı olarak bildiğimiz 

tek yöntem bu. Ama bu konuda kanun koyuculara, politika üretenlere, idarecilere, yöneticilere çok ciddi 

görevler düĢmektedir. Söylemlerinde sağlık çalıĢanlarını popülizmden uzak tutarak, bir an önce bu 

konuyla ilgili özel bir “ġiddet yasasını‟‟ çıkarmalarını beklemekteyiz” (TTB Antalya Tabip Odası, 

2015: 11). 

 

“BaĢta Sağlık Bakanlığı ve diğer politikacılar, yöneticiler hekimleri ve sağlık çalıĢanlarını topluma karĢı 

karalamaya ya da olumsuz Ģekilde yönlendirmeye, hedef göstermeye çalıĢıyorlar… potansiyel Ģiddetin 

nedenlerine baktığımız zaman; birincisi, sisteme ulaĢamıyorsunuz. Ġkincisi, ulaĢtığınız zaman altyapı 

yetersizlikleri sizi karĢılıyor. Yine sistem çok karmaĢık, yani kolay anlaĢılabilir değil. Kuralsızlıklar var 

ve sistem sürekli değiĢiyor. Siz sisteme baĢvurduğunuzda sistemle ilgili size yeterli bilgilendirme 

yapılmıyor. Ve artık mesleki ve kurumsal saygınlık da gittikçe yok oluyor… Hekimlik eĢittir ya da 

sağlık sistemi eĢittir Ģiddet algısıyla karĢılaĢıyoruz. Bu da, hizmet alanlar tarafından “hekimlere, sağlık 

çalıĢanlarına Ģiddet uygulanabilir‟ düĢüncesini artırırken, hekimler de „bize de artık Ģiddet 

uygulanabilir‟ demeye baĢlıyor. ġiddet polislik, askerlik mesleğinde olduğu gibi doğallaĢıyor” (TTB 

Ġstanbul Tabip Odası, 2009:  27-29).  

4.5.3. Ekonomik KoĢullar 

 Türkiye‟de 2010 yılında yürürlüğe giren Tam Gün Yasası‟nın etkisiyle hekimlerin 

büyük bir çoğunluğu serbest muayanehanelerini kapatarak, sadece kamu hastanelerindeki 

görevlerini ifa etmeye baĢlamıĢlardır. Bu da hekimlerin toplam gelirlerinde bir azalmaya yol 

açmıĢtır. Bunun yanında 2003 yılından itibaren yürürlüğe giren performansa dayalı ek ödeme 
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sistemi farklı branĢlar ve her bir klinik prosedür için çeĢitli puanlar belirlemiĢtir. Performans 

puanı belirlenirken hekimin bireysel performansının yanında kurumun performans puanı da 

dikkate alınmaktadır. Bu geliĢmeler gelirlerde çeĢitli eĢitsizliklere yol açmaktadır. Bu nedenle 

gelirlerin yetersizliği ve gelirlerin eĢitsizliği alt temaları belirlenerek ekonomik koĢullar ana 

temasına ulaĢılmıĢtır. AĢağıda bu alt temaların detaylı açıklamaları ele alınmıĢtır:  

 

4.5.3.1.  Gelirlerin Yetersizliği 

 1980‟li yıllardan itibaren sağlıkta piyasalaĢma söyleminin artmasıyla birlikte hekimler 

arasındaki rekabet Ģiddetlenmeye baĢlamıĢ ve hekimler kendilerine ait serbest 

muayenehanerlerde çalıĢmak yerine, gittikçe daha büyük oranlarda bürokratik örgütlerde 

ücretli bir çalıĢan olarak çalıĢmaya baĢlamıĢlardır (McKinlay ve Marceu, 2002: 389). ABD 

yapılan bir araĢtırmada ortalama hekim gelirlerinin enflasyon göz önüne alındığında bir düĢüĢ 

içinde olduğu ortaya konmaktadır (Tu ve Ginsburg, 2006: 1). Adler ve Kwon (2008: 150)‟da 

hekim gelirlerinin geçmiĢe göre daha kırılgan olduğunu ve cazibesini kaybettiğini 

belirtmektedir. Ayrıca devletlerin, hekimlerin hem kamu hem özel sektörde veya serbest 

muayenehanelerde aynı anda çalıĢmalarını çeĢitli regülasyonlar yoluyla kısıtlamaları 

(Hipgrave ve Hort, 2014: 710), özellikle muayenehanelerini kapatmak durumunda kalarak 

sadece ücretli bir çalıĢan haline gelen hekimlerin gelirlerinde azalmalar meydana getirmiĢtir 

(Socha ve Bech, 2011: 2). Örneğin Medscape
21

‟in (2017) hekim gelirleri araĢtırma raporuna 

göre  serbest olarak çalıĢan gelirleri, ücretli olarak çalıĢan hekimlerin gelirlerinden yaklaĢık 

%30 daha fazladır. Türkiye‟de hekimlerin gelirlerini etkileyen bir geliĢme, Tam Gün 

Yasası‟yla birlikte birçok hekimin muayanehanesini kapatması ve kamu hastanelerinde tam 

gün çalıĢmaya baĢlamaları yönünde olmuĢtur. Bunun yanında ABD‟de ve Ġngiltere‟de 

hekimin performansa dayalı ek geliri, toplam gelirinin en fazla %30‟una kadardır (McDonald 

ve Roland, 2009). Ülkemizde ise uygulanan performansa dayalı ek ödeme sisteminin yapısı 

nedeniyle gelirin büyük bir kısmını hekimin sabit maaĢı değil, döner sermaye geliri 

oluĢturmaktadır (Dünya Bankası, 2014a: 10). Bu da sabit maaĢ üzerinden hesaplanan 

hekimlerin emekli maaĢlarının oldukça düĢük olmasına neden olmaktadır. Hekimlerin izinli 

olduklarında da gelirleri düĢmektedir. Dünya Bankasının (2014b: 28) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada hekimlerin SDP uygulanmasından sonra elde ettikleri gelir ve özlük haklarından 

                                                           
21

 Medscape hekimlerin ve diğer sağlık profesyonellerinin sıklıkla yararlandığı dünyanın en büyük küresel 

internet portallarından biridir. Ġçerik olarak tıpla ilgili haberler, uzman görüĢleri, ilaç kullanım bilgileri ve eğitim 

faaliyetlerini kapsar (http://www.medscape.com/public/about, 2017) (eriĢim tarihi: 23.08.2017).  

http://www.medscape.com/public/about
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olan memnuniyetsizleri dile getirilmektedir. Bu çalıĢmada gelirlerdeki azalmayla ilgili 

tespitler hekimler tarafından sıklıkla vurgulansa da konuyla ilgili kaynaklarda ve raporlarda 

bu tespitleri destekleyici güncel sayısal verilere ulaĢılamamıĢtır. Bunun önemli nedenlerinden 

biri, geçmiĢ dönemlerde hekimlerin özel muayenehanelerinden elde ettikleri gelirlerinin 

raporlarda yer almamasıdır. Hekim gelirleriyle ilgili görüĢmelerden elde edilen örnek alıntılar 

Ģunlardır: 

 

“Ben ekonomik açıdan 2002 yılındaki aylık kazancıma bu sene, o da sadece iki ay için ulaşabildim. 

Dolayısıyla politikaların başladığı andan itibaren benim aylık kazancım olumsuz yönde çok ciddi 

şekilde etkilendi tabiki” (G.11). 

 

“SDP’nin ekonomik olarak etkisi olumlu olmamıştır. Kaldı ki performans sisteminde genel diğerlerine 

göre durumu iyi olanlar bile satın alma gücü bakımından bakıldığı zaman kayıp içerisindeler, mesela 

dolar endeksli bakılacak olursa neredeyse yarıya düşmüş durumda son 15 yıldaki gelirleri hekimlerin 

satın alma gücü bakımından ve performans sistemi emekliliğe yansımadığı için insanlar emekli olmakta 

zorlanıyorlar. Bu sistem aynı zamanda tatile giderken, izne ayrıldığınız zaman çalışılan gün katsayısı 

direk bizi olumsuz etkilediği için. İsterseniz soruların bir tanesine ekleyebilirsiniz. “Son 5 yılda ne 

kadar tatil yaptınız?” diye sorabilirsiniz hekimlere. Hekimler artık tatil yapamaz hale gelmişler bu 

sistem yüzünden” (G.26). 

“Eskiden bir çocuk uzmanı dediğin zaman bizim hastanede Kastamonu’da bir abi vardı. Ooooo oooo 

öğlen saat 2 dedin mi adamı bulamazsın hastanede, muayenehanesinde olurdu, kuyruk, ne paralar 

kazandı adam be. Eskiden hem devlet hastanesinde hem özel muayenehanede çalışılabiliyordu. O 

zaman, şehirde bir göz hekimi vardı, gece 11, 12’de randevu alırdı hastalar muayenehanesine gitmek 

için. Anlatabildim mi, eski sistemde bazı hekimler çok zengin oldular. Şimdi halk onların tepkisini, tüm 

hekimlerden çıkarıyor, ama benim ne suçum var? Şimdiki sistem aslında iyi bir uygulama ama benim de 

hakkımı verirse iyi bir uygulama. Ama sen beni burada 3-4 bin liraya mahkûm edersen, ben de insanım 

ve ben herkesten çok eğitim almışım, benim bunca yıllık emeğim var. Benim eşim öğretmen, biz her ay, 

ay sonunu nasıl çıkaracağız diye hesap yapıyoruz, dün arkadaşımdan borç aldım mesela. Benim zaten 

hiçbir zaman dışarıda muayenehanem olmadı, ama hekimlerin maaşlarına biraz daha iyileştirme 

yapılabilir” (G.35). 

 

“Özel hastanede ben 10 yıl önce kazandığım paranın yarısını 3 kat daha fazla çalışarak 

kazanamıyorum çünkü 11 senedir bizim gelir aldığımız sosyal güvenlik kurumunun fiyatları hiç 

artmamıştır. 11 senedir bütün girdiler, hastane girdileri, personel ücretleri artmıştır, elektrik su 

doğalgaz artmıştır, tıbbi malzeme artmıştır fakat kazanılan para artmamıştır. Dolayısıyla da hastane 

patronları tasarruf edecek yer olarak doktorları görmektedir. Ve dolayısıyla da doktorun maaşı veya 

pirimi artmaz günün koşulları gereği. Çünkü para kazanılmayınca en çok kimden tasarruf yapılacaktır? 

Doktordan” (G.49).  

 

Hekim gelirleri, TTB rapor ve yayınlarında vurgulanan önemli konulardan biridir:  

“…aldığımız eğitime, yüklendiğimiz sorumluluğa yakıĢır özlük haklarımızın maaĢ üzerinden tanındığı 

bir ücret politikası, …yıllık izinlerde ücret kesintilerine gidilmemesini, bu çerçevede dinlenme 

hakkımızın yok edilmemesini istiyoruz” (TTB, 2012:8). 

 

“Emeklilik sonrası birikiminiz yoksa (maaĢınız ilkokul mezunu bir memurdan çok da farklı değil) 

maddi sıkıntılar baĢlıyor demektir” (TTB, 2009b: 27).  
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“...kıĢkırtılmıĢ sağlık ihtiyacı nedeniyle hekimler artan iĢ yüklerine karĢın, düĢük temel ücretler, 

emekliliğe yansımayan güvencesiz ödeme sistemleri ile yüz yüze kaldı…Özellikle son yıllarda 

belirginleĢen döviz kurlarındaki artıĢ ve tetiklediği enflasyon karĢısında, hekimlerin gelirlerinin 

azaldı…” (TTB Ankara Tabip Odası, 2016).  

 

 

4.5.3.2. Gelirlerin EĢitsizliği  

 Alan yazında branĢlar arasındaki gelir farklılıklarının oluĢmasında, sağlık hizmetini 

satın alan sigorta kurumlarının ücret tarifelerini belirleyen devletin önemli rol oynadığı 

belirtilmektedir (Lasser vd., 2008: 1480). Ülkemizde 2003 yılında yürürlüğe giren 

performansa dayalı ek ödeme sistemi bireysel performansın yanında sağlık kurumunun 

performansı da dikkate almaktadır. Her bir klinik prosedürün Sağlık Bakanlığı tarafından 

belirlenmiĢ belirli bir puanı bulunmaktadır. Toplam bireysel performans puanı hesaplanırken 

hekimin ünvan katsayısı da değerlendirmeye alınmaktadır. Hekimler elde ettikleri gelirlerin 

büyük bir kısmını performans puanlarından elde etmektedirler (Dünya Bankası, 2014a: 10). 

Özellikle kamuda çalıĢan hekimlerin gelirlerini belirleyen en önemli regülasyon yapıcı Sağlık 

Bakanlığı‟dır. GörüĢmelerde, gelirlerin eĢitsizliği ile ilgili olarak performansa dayalı ek 

ödeme sisteminin getirdiği adaletsizlikler ve farklı basamaklar arasındaki gelir farklılıkları 

vurgulanmıĢtır:  

 

“Şimdi aile hekimleri var bu arkadaşlar pratisyen her birisinin geliri bizim 2 katımız. 8-10 bin 

alıyorlar, biz de burada 4bin lira. Eşek gibi çalışan genel cerrah da alıyor 8 bin lira. Eşek gibi çalışan 

onların alt seviyesine ulaşıyor. Biz uzmanız ya!. 30 yıllığım ben, 30 yılım gitti benim” (G.40). 

 

“Geçmişte tabi tam gün yasası olmadan evvel biraz daha iyiydi hekimlerin kazancı tam gün ile beraber 

belli bir miktara maruz bırakıldılar ve adalet yok. Atıyorum bilmem ne şehrinde BA hastanesinde aynı 

branş hekiminin alacağı ücretle falanca şehirde B hastanesinde yine aynı branş hekiminin alacağı ücret 

kendisinden bağımsız olarak, kendi çalışma performansı aynı düzeyde çalışsalar bile farklı olabiliyor. 

Bir adalet yok. Kendi içinde bile sistemin bir adaleti yok ki farklı branşlar ve dediğim gibi birinci ve 

ikinci basamak arasındaki üçüncü basamak arasındaki dağlar kadar farklar yarattı dolayısıyla çokta 

doyurucu değil” (G.41). 

“Dünyada aldığınız risk ile kazandığınız para doğru orantılıdır. Risk arttıkça para da artar. Cerrahi en 

riskli mesleklerden birisidir. Kalp damar cerrahisi en riskli mesleklerden birisidir, beyin cerrahisi en 

risklilerden birisidir. Avrupa'da Amerika'da en çok kazanan adamlar cerrahlardır. Çünkü risk arttığı 

için para da artar ama sıkıntı olduğu zaman bedeli de ağır olur. Bizde öyle değil. Biz de enteresan bir 

sistemdir. Ben devlet hastanesinde çalışırken benden az alıyordu genel cerrahların çoğu. Ben acilde 

pratisyen hekimdim. Belli bir standardı yoktur bu işin. Belli bir uzmanın belli bir maaş alması lazım, 

alamıyordu insanlar. Çünkü sen benim attığım dikişe 500 puan veriyorsun. Apandisite 1500 puan 

veriyorsun. Apandisite en az 10000 puan vermen lazım. Çünkü batın açıyorsun, Böyle bir düzensizlik 

var” (G.50).  

“…hekimler açısından performans sistemini getirirken işin niceliği, niteliğinin önüne geçtiği için, 

örneğin kalp damar cerrahisinde çalışan bir hekim arkadaş ile dermatolojide çalışan bir öğretim üyesi, 

performans açısından kıyaslandığı zaman aralarında hiçbir fark yok. Hatta bir dermatolog, kalp-damar 
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cerrahi hocasından daha fazla ücret alır hale geldi. Bir tanesi koroner bypass yapıyor, bir tanesi 

gözüyle bakıp şu kremi kullanacaksın diyor. Hayati anlamda aldığı hiçbir risk yok. Kalp damar 

hocasının her ameliyatı hayati risk taşıyor ve bir süre sonra insanlar riskli işleri mümkün olduğu kadar 

yapmak istemez hale geldi” (G.12). 

Gelirdeki eĢitsizlik algısıyla iliĢkili görüĢlere TTB rapor ve yayınlarında 

rastlanmaktadır: 

 

“Döner sermayede adaletsiz bir ücret dağılımı var. Yeri geldiğinde bir hekim beraber çalıĢtığı 

hemĢireden daha düĢük döner sermaye ücreti alabiliyor… performans sistemi hekimler arasında ücret 

eĢitsizliğine yol açıyor”  (TTB, 2009b:27).  

 

“…performans uygulaması hekimler arasında büyük ölçüde ücret eĢitsizliği yaratması, sağlık 

sistemindeki en büyük sorunlardandır” (TTB, 2009b: 50).  

 

“Klinikler arası katsayı eĢitsizlikleri, döner sermaye dağıtımında yapılan bölümler arası 

adaletsizlikler… hangi birini sayalım?” (TTB Antalya Tabip Odası, 2015: 15). 

 

Diğer yandan gelir eĢitsizlik algısının önemli bir boyutu da meslekler arası 

karĢılaĢtırmadır. Türkiye‟de son zamanlarda ortaya çıkan istatistikler, özellikle üniversite 

mezunu bireylerin son 10 yılda gelirlerinin günden günde azalarak yoksullaĢtıklarını, 

okuryazar olmayan kesimin ise gelirlerinin arttığını göstermektedir
22

. Buna istinaden tıp 

fakültesi eğitim sürecinin oldukça zor ve uzun süreli olması, sonrasında da genç bir hekimin 

deneyimli bir hekim statüsü edinene kadar yine uzun süreli ağır bir iĢ temposuna katlanması 

gerekliliği ve bu ağır sürecin ekonomik karĢılıklarının yetersizliği, meslekler arası bir 

eĢitsizlik algısına yol açmıĢ görülmektedir: 

 

“20 yıllık hekimim, tek bir evim var. Geçenlerde evimin fayanslarını yaptırıyorum, fayans ustası bana 

şunu dedi, ben çok rencide oldum.  2 günlük fayans işi için 1500 TL istiyor, ben dedim 1500 TL yi bir 

ayda döner sermaye olarak alıyorum. Sen bir günde ya da 2 günde alıyorsun bunu dedim. Adam yılda 

bir ev alabildiğini söyledi. Burada inanılmaz bir haksızlık, eşitsizlik var. Toplumda her kesimde 

eşitsizlik var ama burada uçurumlar var. Bunlar hekimleri üzüyor” (G.33).  

 

"Okumayacaksın. Ne kadar çok okursan maddi yönden zarara uğruyorsun. Benim bütün  lisede 

üniversite sınavını kazanamayıp, hiçbir özelliği olmayan insanlar. 3-4 tanesi şimdi ..holding sahibi. Yani 

doktor olan o sınıftan 10-12 kişi olduk. Hepimiz onlardan fakiriz. Benim altımda arabam yok birisiyle 

bizim aynı sitede oturuyoruz. 4 tane arabası var. 2 tanesi örtülü duruyor spor araba 2 tanesi de bu büyük 

1 milyon liraya satılan Range Rover, Rover Land denilen arabalar var ya onlardan. Lise mezunu bu 

arkadaşlar bakkal dükkânları gibi dükkanları vardı oradan market oldu, bilmem ne oldu, toptancı oldu 

falan.  Gıda toptancısı oldu” (G.49). 

 

                                                           
22

 http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-yilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi, 

2017 (eriĢim tarihi: 28.09.2017).  

http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-yilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi
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4.5.4. Eğitim - Öğretim ve Kariyer Süreçleri 

Türkiye‟de SDP kapsamında son yıllarda hekim sayısının artırılması amacıyla bir çok 

sayıda yeni tıp fakültesi açılmıĢ ve mevcut tıp fakülltesi sayılarının kontenjanları artırılmıĢtır. 

Bunun yanında Tam Gün Yasası‟yla beraber kamu üniversitelerindeki bir çok deneyimli 

akademisyen üniversitedeki görevlerinden ayrılarak özel sektöre geçmiĢlerdir. Performansa 

dayalı ek ödeme sisteminin hekimler üzerindeki zaman baskısı da akademik süreçleri olumsuz 

etkilemiĢtir.  Tüm bu geliĢmeler eğitim – öğretim ve kariyer süreçlerini derinden etkilemiĢtir. 

AĢağıda bu konuyla ilgili alt temalar olan eğitimin niteliğinin zayıflaması, usta – çırak 

iliĢkisindeki değiĢimler ve genç hekimlerin uzmanlık tercihlerindeki değiĢim ele alınmıĢtır.   

 

4.5.4.1. Eğitimin Niteliğinin Zayıflaması     

Ülkemizde SDP‟nin baĢlamasıyla birlikte hedeflenen ilk iĢlerden biri hekim sayısının 

hızla bir Ģekilde artırılması olmuĢtur. Bu nedenle Sağlık Bakanlığı ve YÖK Tıp Fakülteleri 

kontenjanlarının arttırılması yönündeki anlaĢmıĢlardır (Atun vd., 2013: 78). Bu süreç 

içerisinde 2002-2003 öğretim yılında 44 olan Tıp Fakültesi sayısı, 2015-2016 yılında 85‟e 

yükselmiĢtir (bk. Tablo 3.3). Böylece Türkiye, tıp fakültesi sayısının son 10 yılda en hızlı 

arttığı ülke konumuna gelmiĢtir. Ayrıca 1 milyon nüfus baĢına düĢen tıp fakültesi sayısı 

Avrupa'da 0.54, Kuzey Amerika'da 0.60 iken Türkiye'de bu sayı 1.16'ya ulaĢmıĢtır. Tıp 

fakültesi sayısının ve öğrenci kontenjanlarının hızlı bir Ģekilde artması sonucunda tıp 

eğitiminin niteliğinin zayıfladığı yönündeki iddialar güçlüdür (TTB, 2015d: 2). Ayrıca tıp 

eğitimini etkileyen diğer faktörler ise Tam Gün Yasası nedeniyle köklü üniversitelerde görev 

yapan deneyimli birçok öğretim üyesinin özel sektöre geçmesi ve performans baskısı 

nedeniyle öncelikle bir eğitim kurumu olması beklenen üniversite hastanelerinde sağlık 

hizmetleri sunumunun öncelikli hale gelmesidir. Bu durum eğitim ve öğretim faaliyetlerinin 

gerilemesine yol açmıĢtır:   

“Tıp fakültelerine giren öğrencilerin kaliteleri son derece düştü. Kontenjan 500-600 öğrenci yapıldı, iki 

tane sınıf yapıldı. 1-2-3. sınıflara çift çift derse giriyor hocalar. Bir çok hoca lise hocasına döndü, 

derslerden kafamızı kaldırıp da şey ile ilgilenemiyoruz. Bir hoca 4 saat ders anlatıyor. Ertesi gün bir 

daha 4 saat anlatacak, kolay mı 4 saat konuşmak, Hiç lise hocası gibi aç kitabından çalış deme şansın 

da yok. Alt yapı eksiklikleri, öğrenci sayısının fazla olması kaliteyi düşürdü” (G.21).  

“Burada şu anda bizde 48 öğrenci var. Küçücük alanda 48 öğrenciye biz pratik vermekle yükümlü 

oluyoruz. Ne kadar bölerseniz bölün Pratik guruplarını, bütün öğretim üyelerine hergün pratik 

guruplarını verseniz, başka iş yapmıyor olsalar bile mümkün değil. Odalar almıyor, sığmıyor. Böyle bir 

ortamda tıp eğitiminin iyi olabilmesi, öğrencinin bu disiplini alması, hayata hazırlanması mümkün 

değil” (G.6). 
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“Çok acıyorum şimdi yetişen hem asistanlara hem öğrencilere çünkü onlara eğitim veren tüm hocalar 

dışarıdalar ve eğitime artık zaman da ayırmak istemiyorlar çünkü eğitimle para kazanmıyorlar. Ancak 

hasta bakarak ya da ameliyat ederek para kazanmaya başladılar. Hocalar da paranın tadını alınca 

eğitim azaldı diye düşünüyorum... Yani devlet orada gerçek eğitici hocalara gerçek değerini vermediği 

müddetçe, o hocalar dışarıya çıkacaklardır” (G.49). 

 

“Oğlumda tıp fakültesi öğrencisi, ben Cerrahpaşa mezunuyum, Cerrahpaşa’da hoca kalmadı, hepsini 

özel üniversiteler transfer etti. Öğrencileri asistanlar yetiştiriyor, bilim desen yok, yapılamıyor, hoca 

yok ki. Tüm sebep de para değil, hocaların üniversitede iş yapması da engellendi, sen ameliyat yaparsın 

ama, o ameliyatı senin hesabına yazmam, bir havuza gider oradan paylaşılır diyor, yaptıkları 

ameliyatlar kanser ameliyatları. Sadece para için değil, gittiği yerde mesleğini istediği gibi icra 

edebilmek için özel üniversitelere gitti hocalar. Kesinlikle öğrenci yetiştirmek adına eskiye göre kalite 

lisans düzeyinde %80 düzeyinde bozuldu, bundan eminim” (G.47). 

 

Nitekim bu konu, intern hekimlerle yapılan odak grup görüĢmesinin de en önemli 

temalarından biri olarak öne çıkmaktadır: 

 

“Üniversite demek aslında eğitim demektir. Neyin eğitimi, hocanın asistanı eğitimi, asistanın bizi 

eğitimi, hocanın bizi eğitimesidir. Her hastanın buralara gelmemesi lazım. Basamak vardır tıpta, aile 

hekimleri vardır, aile hekiminin çözemediği devlet hastanesine gider, devlet hastanesinin çözemediği, 

eğitim araştırmaya veya üniversiteye gider. Şimdi başı ağrıyan, nezle grip olan biri direk üniversite 

hastanesine gelirse, gerçekten orada bakılması gereken insana verilmesi gereken enerji, zaman, para 

heba olmuş oluyor. Bu hem asistan için iş yükü, hem üniversite için maliyet. O yüzden her insanın direk 

üniversiteye veya eğitim araştırmaya gitmemesi lazım ki biz eğitim alabilelim. Amaç burada bizim 

eğitim alıp sahaya çıkmamız” (O.G.
23

4). 

 

“…şu an temel bilimlerde sabahçı-öğlenci mantığı var. Hoca bir dersi iki sınıfa ayrı ayrı anlatıyor, aynı 

dersi. İnanılmaz bir iş yükü var. Devletin şu anda bunu yapmasındaki amaç, tabi ki doktor açığını 

kapatmak. “Bana bilimsel ürün üreten doktor lazım değil, bana boğaz ağrısını tedavi edecek, doğuda 

pratisyen hekim olabilecek vs. doktor açığını kapatmak istiyorum ben” diyor. Onun amacı bu. O yüzden 

eğitim kalitesine önem vermiyor. “Ne kadar sayı fazla olursa, o kadar iyi” mantığını güderek devam 

ettiler. Şu anda da sanırım sayıyı tekrar eski haline yavaş yavaş çekmeye çalışıyorlar. Çünkü şu anki 

istatistiklere göre işte dört beş yıl sonra açığı kapatacaklar ve dört beş yıl sonra artık bilmiyorum ne 

olur da, belki KPSS bize bile gelebilir” (O.G.1). 

Diğer yandan eğitim öğretim faaliyetleriyle ilgili bu tespitler benzer bir biçimde TTB 

raporlarında da ele alınmaktadır: 

“2002 yılından bugüne tıp fakültesi sayısı iki kat artarak 85‟ e ulaĢmıĢtır. Toplam öğrenci sayısı da buna 

paralel artıĢ göstermiĢtir. Pek çok fakülte altyapı ve akademik eleman bakımından yetersizdir. Nicelikle 

birlikte nitelik artamamaktır” (TTB Samsun Tabip Odası, 2017). 

 

“Bu sistemde, akademik ve bilimsel ilgi, mesleki uygulamanın niteliği geri planda kalmakta, artan 

finansal baskılar nedeniyle öğretim üyeleri, klinik olarak üretken olmak konusunda ağır bir baskı altına 

girmekte ve giderek klinisyen özellikleri baskın çıkmakta, öğretim üyeliği nitelikleri silikleĢmektedir. 

Çünkü öğrenciler sağlık hizmetlerine talebin kıĢkırtıldığı, kurumların “müĢteri” kapmak için rekabet 

ettiği, piyasalaĢmıĢ sağlık ortamında eğitim alıyorlar” (TTB 2015d: 4). 

 

                                                           
23

 O.G.– Odak grup görüĢmesine katılan görüĢmecileri ifade etmektedir (örn: odak grup görüĢmesine katılan 4. 

GörüĢmeciden alıntı “O.G.4” olarak ifade edilmiĢtir).  
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“TTB (2015b: 87) Uzmanlık Eğitimi Raporuna göre; uzmanlık öğrencilerinin  %53.5i kurumlarında 

verilen eğitimin kalitesini yetersiz bulmaktadır. Ankete yanıt verenlerin sadece %33.3 kurumlarında 

verilen eğitimin kalitesini yeterli bulurken bu oran devlet ünversitelerinde %39.6, eğitim araĢtırma 

hastanelerinde ise %21.6‟dır”  

4.5.4.2. Usta - Çırak ĠliĢkilerinde DeğiĢimler  

Tam Gün Yasası‟yla birlikte, hekimlerin kamu ve üniversite hastanelerinde tam 

zamanlı olarak çalıĢmaları teĢvik edilmiĢ (Atun vd., 2013: 79); ancak bu yasanın çıkmasının 

ardından köklü tıp fakültelerindeki birçok deneyimli öğretim üyesi üniversitedeki 

görevlerinden ayrılmıĢtır. Bu durum tıp eğitiminin geleneksel yöntemi olan usta-çırak 

iliĢkisinin etkili bir biçimde yürütülememesine yol açmıĢtır. Usta-çırak iliĢkisi sadece mesleki 

deneyimlerin ve bilginin aktarıldığı bir süreç değil, aynı zamanda genç bir hekimin baĢarısı ya 

da baĢarısızlığının referansı anlamındadır. Kimin yanında yetiĢtiği ile ilgili olan bu referans, 

bir genç hekimin tüm kariyeri açısından  belirleyici bir etkiye sahiptir.  

Diğer yandan performansa dayalı ek ödeme sistemi çok sayıda hastaya bakma 

gerekliliği doğurduğından, hoca-öğrenci etkileĢimine zaman kalmamakta ve bu eksiklik tıp 

eğitimi için kritik öneme sahip geleneksel usta–çırak iliĢkisi zayıflatmaktadır:  

 

 “Bizim dönemimizde biz hocalarla yüz yüze temas ederdik, ameliyatlara girerdik, beraber poliklinik 

yapardık, zaman ayrılırdı ayrılacak bir zaman vardı, kimsenin çok hasta bakıyım, çok ameliyat yapıyım 

telaşı yoktu çünkü yeterince zaman vardı ona artı belli bir zaman sonra hocalar gidip 

muayenehanesinde hasta bakıyordu, yani burda eğitimlerini görüyorlardı burdan sonrada çıkıp özel 

sektörde nasıl istiyorlarsa öyle çalışıyorlardı, şimdi onu kaldırdıkları için bir kısım insanlar ayrıldı o 

ayrılanlarda hakkaten mesleğe yeterince zaman ayırmış tecrübeli insanlar, usta-çırak ilişkisi ile ilgili 

olumsuz olduğunu düşünüyorum çünkü tecrübeli insan kalmayınca eğitim verecek kim var” (G.19). 

“Keşke üniversite hastanelerindeki öğretim üyelerinin hiç muayenehane derdi olmasa, bunları tatmin 

edecek ücret verilse ve bu insanlar özel hasta bakma, muayenehaneye gitme ihtiyacı hissetmeseler, 

aslında temel nokta bu. Bizim işimiz usta çırak ilişkisi aynen sanayideki gibi, özellikle cerrahi 

branşlarda tamamen usta çırak ilişkisidir. Yani yeni başlayan hekim veya asistan bunu hocasından 

ustasından öğrenir, hastayı muayene ederken elini nasıl koyacağını, steteskopu nasıl tutacağını, nasıl 

muayene edeceğini veya cerrahsa nasıl kesi yapacağını, nasıl düğüm atacağını filan bunları hocasından 

öğrenir. O yüzden bu çok önemli bir ilişki. Örneğin bazı büyük üniversitelerde tam gün yasasından 

sonra neredeyse hoca kalmadı. Bu örneği başka üniversitelerde de görmek mümkün. Ama benim 

gördüğüm şu anda, kamu dışında dışarıda daha güçlü ekonomik olanaklar sağlayabilen veya dışarıda 

kendisinin daha iyi iş kurabileceğine inanan, kendine güvenen öğretim üyeleri kamu üniversitelerden 

ayrıldı, benim gördüğüm o…”(G.53).  

“Öğrenci sayısı çok arttı.. onlar kliniğe geçince 50 tene öğrencinin bir bölümde staj yaptığını düşünün 

ne hastayı muayene edebilirsiniz ne hastayı dinleyebilirsiniz. Ne de hocayla bir konuyu tartışabilirsiniz 

50 kişinin olduğu yerde çatışmanız mümkün olmuyor. Ee böyle olunca da yani öğrencinin hani 

yetişmesi pek mümkün değil. Yani bizim zamanımızda 10-15 kişi vardı yani staja gittiğimizde 10-15 kişi 

bir bölümde olurdu. Onlar da dağılırdı falan hocanın yanında diyeyim ki 5, maksimum 5 öğrenci olurdu 

ve 5 öğrenci hocayla gidip işte muayene eder, hocayla tartışır bir şey iletir. En azından bir şeyimiz 
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olurdu o hocanın deneyimlerinden yararlanırdınız gerçekten bu çok önemli bir şey yani hocayla bir şey 

paylaştığınız zaman onu unutmuyorsunuz ama kitaptan okuduğunuz zaman şey olmuyor. Ya da o 

hastayı gördüğünüzde onu unutmuyorsunuz. Ya da hocanın yaklaşımı çok önemli oluyor. Hocanın bir 

hastaya yaklaşımı sizin de hastaya yaklaşımınızı etkiliyor yani hani böyle iyi bir hoca iyi bir şekilde 

muayene ediyorsa siz de o şekilde öğreniyorsunuz ve öyle yapıyorsunuz. Ama bunu öğrenemediyseniz 

nasıl yapacaksınız? Böyle bir şey” (G.23). 

“…Allah ömür verirse bir 15 sene sonra yaşadığımda iyi bir hekim olacak mı ve o iyi hekime ameliyat 

olabilecek miyim ve başarılı olacak mı şüpheliyim.  Çünkü yetiştiricinin olmadığı bir yerde nasıl iyi 

yetişebilirler? Hocalar hep özele kaçıyorlar. Çünkü tıp usta-çırak ilişkisiyle olacak bir şey…” (G.49). 

 

Ġntern hekimlerle yapılan odak-grup görüĢmesinde usta-çırak iliĢkisindeki erezyonun 

detaylı bir biçimde açıklandığı görülmektedir:   

“Orada benimle ilgilenmesi gereken hoca/asistan bana yönelik “işte burada bu vardır demiyor” o 

hasta eritme peşinde…”(O.G.2).  

“Asistan, uzman günde 100 hasta bakıyor, soru bile soramıyoruz, o da sana niye öğretsin ki, ne 

öğretsin, öğretecek zamanı yok zaten, bir kahve içeceği zamanı var onu da sana bir şey öğretmeye 

harcamaz zaten.” (O.G.4). 

“ben açık ve net söyleyeyim, Usta-çırak yok. Arada ben bir tane hocamın elinden 4.sınıfta yalan 

olmasın pediatrideyken birkaç tane hoca alıp bizi el ele birebir “Bak oğlum bu oluyor, bak bununla 

bunu dersin, bak bu böyle bir sestir, bu şöyle bir sestir.” diye akciğer seslerini beraber dinledik. Bir 

kere de kalsiyum ile ilgili bir hocamızla konuştuk. O bize örneklerle gösterdi ultrason nedir falan diye o 

duyguları da anlattı. Ben bir orada gördüm. Onun dışında maalesef usta da yok çırak da yok. Çünkü 

usta geliyor, hoca dersini anlatıyor ama formalite olarak geliyor. Niye, çünkü dersin ücreti çok düşük 

ama üniversitede kalması için dersi vermek zorunda. Kadrosunun burada kalması, isim yapabilmesi 

için ondan sonra asistanlarla öyle bir noktaya geldik ki pratik eğitimleri sırf yapmış olabilmek için 

yapıyor. Usta-çırak dediğimiz kısmı geliyorlar “Bu hastanın şusu var, bu hastanın busu var, bak şöyle 

bulursunuz, bak şu akciğer filmi, bak şöyle şurada nodülü var, gördüğünüz gibi bu nodüle ne denir?” 

diye teoriğe daha çok dayalı “Hadi arkadaşlar bu nodülden ne çıkabilir, beyin fırtınası yapalım.” 

şeklinde değil. Böyle spesifik, hastalık üstünden “bak bu olmuş, böyle giderekten olmuş” şeklinde o 

zamanı öldürmek için, olabildiğince çabuk geçirmek için “Sen bugün şu konuya çalış, sen bugün bu 

konuya çalış” vs. olabildiğince hasta başından uzaklaşarak, çünkü öyle bir konuma geldik ki biz, 16 kişi 

küçücük sekiz metre karelik bir odada, tıkışıyoruz oraya, adama sorular soruyoruz o bize cevap veriyor, 

oksijen yok içerde, iki saat ayakta kalıyoruz, şartlar çok kötü, birimiz dinlesek yanımdaki arkadaşım 

dinleyemez” (O.G.2). 

4.5.4.3. Genç Hekimlerin Uzmanlık Tercihlerindeki DeğiĢimler 

2003 yılında uygulanmaya baĢlanan SDP‟nin bir etkisi de, genç hekimlerin kariyer 

planlamaları ve kararları üzerine olmuĢtur. Tıp fakültesini bitiren hekimler, uzmanlaĢmayı bir 

hedef olarak görerek merkezi olarak yapılan Tıpta Uzmanlık Sınavına (TUS)
24

 girmektedirler. 

Bu sınava giren genç hekimlerin kariyer tercihlerini etkileyen en önemli sebeplerin baĢında 

                                                           
24

 TUS – 1986 yılından beri Öğrenci Seçme ve YerleĢtirme Merkezi (ÖSYM) tarafından merkezi Ģekilde yapılan 

bu sınava tıpta uzmanlık eğitimi görmek isteyen tıp fakültesi mezunu adaylar girmektedir (ÖSYM, 2009: 1).  
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Malpraktis düzenlemelerinin geldiği vurgulanmaktadır (Kaya vd., 2014: 57). Hasta haklarının 

güçlendirilmesiyle ilgili olan bu düzenlemeler (Tatar vd., 2011: 34); medyanın da etkisiyle 

hekimler aleyhine yapılan hukuki baĢvuru sayısını gün geçtikçe artırmıĢtır. Özellikle tıbbi 

malpraktis iddiasının ortaya atılması durumunda hekimler; ceza davası, hukuk (tazminat) 

davası, idari soruĢturmalar ve meslek kuruluĢu tarafından yürütülen disiplin iĢlemleri gibi 

hukuksal süreçlerle karĢı karĢıya gelebilmektedir (Ersoy, 2014: 29). Ceza alma olasılığı ve 

son yıllarda özellikle riskli branĢlarda hekimlere karĢı Ģiddetin giderek artması gibi nedenler 

genç hekimlerin uzmanlık tercihlerinin değiĢmesine neden olmaktadır (Çubukçu, 2015). 

Ayrıca hekimler aleyhine açılan tazminat davaları sonucunda sorumlu tutuldukları tazminat 

miktarlarının, hekimlerin gelirleri karĢısında orantısız derecede yüksek olması genç 

hekimlerin kariyer tercihlerini etkileyen bir baĢka geliĢmedir.   

Yapılan görüĢmelerde de bu durumu açıklayan tespitlere sıkça rastlanmaktadır:  

 

“Tabii ki uzmanlık için risksiz bölümler tercih ediliyor. Çünkü tazminat davaları ve tazminat davasına 

yol açabilecek şikayetlerin hekimlik mesleğini çok ciddi bir şekilde huzursuz ettiği bir gerçek. 

Hekimliğin gelir kısmına geldiği zaman “Türkiye şartları” ama tazminat kısmında “Amerikan şartları” 

geçerli. Çok yüksek, bizim gelirimizin kat kat üzerindeki rakamlarla, inanılmaz miktardaki rakamlarla 

bize dava açılabiliyor. Amerikan standartlarındaki bir tazminat davasıyla Türk standartlarındaki 

ekonomik şartları olan bir hekimin muhattap olmak istememesi gayet normaldir” (G.11). 

“Özellikle belli branşlara olan, yani malpraktis yapma olasılığınız yüksek olan branşlara insanlar 

girmiyor. TUS sınavında. Mesela kadın doğum, en yüksek puanla alan yerdi. Şimdi kadın doğum en 

düşük puanlardan birisi oldu. Sebebi malpraktis, en kolay malpraktis olabilecek alanlardan birisi. 

Cerrahi alanlar genellikle malpraktisten ötürü, insanlar çekiniyor.  Şu anda en yüksek puan ile nereler 

alıyor biliyor musunuz? Cildiye alıyor, fizik tedavi alıyor. Bir riski yok bunların. Gençler kendi 

konforlarını düşünüyorlar Kesinlikle. En yüksek puanlar ile oralara giriyorlar. Bu ne demektir? 

idealizm bitti. Tercihler değişti” (G.5). 

“Cerrahiler neden tercih edilmiyor şu an çünkü neden, sen ameliyat yapıyorsun riski çok fazla olan bir 

iş yapıyorsun mesleki malpraktisten çekiniyor insanlar. Şimdi dermatolog sabah 8’de gelir hiçbir 

zaman 4’ten sonra hiçbir dermatologu hastaneye çağıramazsın. Fizik tedavi doktorunu… Çalışmaz ki 

dermatolog küçümsediğim için değil. Günde 40-50 hasta bakar, kozmetik işiyle uğraşır, cilttir 

kozmetikten kastım. Ciltle uğraşır. Hasta profili bellidir. Akmaz, kokmaz hastayı kucaklaman gerekmez, 

kemiğini kırman gerekmez. Gece 4’te aranmaz. İnsanlar da bunu tercih ediyor işte yeni hekimlik 

anlayışı da diyorsun ya ben inanamıyorum bazen neden, nasıl oldu? Mesela Amerika’da bir beyin 

cerrahı ya da bir göğüs cerrahı, kalp damar cerrahı şeydir yani şov dünyasına çıkarsın. Müthiş yani 

çok farklı bir yerdesindir ama bir dermatolog çıkmaz. Bilmez kimse bilmez yani” (G.39). 

“Öğrenciler akıllı şimdi ilk 100’de bir tane cerrah yok. TUS açılıyor TUS'ta sınavı alt limiti 45 alman 

lazım. Genel cerrahide diyelim 100 kadro açılıyor. Bunun 80’i doluyor. 10 tane boş kalıyor demek ki 45 

alanlar yazmamış boş kalıyor yani kimse tercih etmemiş. Bu göğüs cerrahisinde %50’lileri buldu. Bir 

hastanenin en az para kazananları. Performans var şimdi genel cerrahi, göğüs cerrahisi, kalp damar 

cerrahisi, beyin cerrahisi olur mu? O branşlar az para kazanıyor” (G.40). 
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“Cerrahların komplikasyonu çoktur. Mesela beyin kanaması, ameliyata alıyor, hasta ölüyor. Zaten 

bunun ölme şansı var. Olmayan bir şey olmuyor, olağan şey oluyor ama yine de insanlar cerraha 

saldırıyorlar. Dalak karaciğer patlamış, alıyor ameliyata, illa kurtulacak diye bir şey yok. Kurtulmuyor, 

sorumlu hekim oluyor. O yüzden cerrahların başı çok belada. Bir de performans sistemi çıktıktan sonra 

mesela temel bilimler aslında hiç para kazanılan, ilk tercih edilen bir yer değildi. Şimdi temel bilimlerin 

puanı yükseldi, neden, biyokimya uzmanı oluyorsunuz, nöbet tutmuyorsunuz, hiçbir şey yapmıyorsunuz, 

en yüksek maaşı alıyorsunuz. Nöbet yok, hasta yok, hiçbir şey yok, sizin adınıza bilgisayar yazıyor. 

Performans sistemine göre 10bin hasta geldiyse hasta başına 1TL verdin mi 10bin TL. Öteki türlü en az 

3 saat 7 saat ameliyatta kal, hasta öldü mü ölmedi mi, komplikasyon var mı, dayak yiyecek misin, 

yemeyecek misin vs. stresli işler. Bir de nöbeti olan işler, gece nöbet tutmak çok zor. Önceden kadın 

doğum, cerrahi branşlar revaçtaydı, şimdi risk çok artı. Bu dayaklar, şiddet de çok etkili. Ameliyata 

alıyorsun hastayı, ölüyor, hasta yakınları sana saldırıyorlar. Bu kadar risk alıyorsun komplikasyon 

ağır, risk, nöbet vs. Cildiyede adam oturuyor, biyokimyada adam oturuyor, mikrobiyolojide adam 

oturuyor, senden daha çok alıyor. Şimdi cerrahi seçmek için aptal olmak gerekir. Eskiden kadın 

doğuma 72-73 puan ile girilirdi, %1 ile. Şimdi 56-57 ile insanlar giriyor, tabi bu kaliteyi arttırmıyor. 

Tabii ki tıp fakültesine girdiğiniz zaman belli bir zeka seviyesi var ama bir cerrahi branş seçerken yine 

de yetenekli olmak lazım, isteyerek yapmak lazım, anında karar vermeniz gerekiyor. Bu zekiler içinde de 

en iyilerinin cerrah olması gerekiyor bana göre. Ameliyatı yapmak, planlamak bu da zekadır ve 

zamanlama işidir. IQ olarak birisi 130'dur, ötekisi 150'dir” (G.50). 

 

Ġntern hekimler odak grup görüĢmesinde bu durumu oldukça net biçimde 

vurgulamıĢlardır:  

 

“Bizim cerrahi de bir hocamız vardı. Hani Amerika’da doktor vardır, cerraha “Sir” diye hitap ederler, 

nereye gidersen git “Sir” diye karşılarlar derdi. İnanılmaz bir statü sahibisin. Bir de daha demin 

malpraktis muhabbeti geçti ondan ben çok abes bir örnek vereyim, bu gerçek olmuş bir örnek, hani 

abartısı yok. Kadın doğumda bir doktorumuza dava açılıyor. Davanın sebebi şu çocuk 7 yaşına gelmiş, 

okulda öğretmeni bu çocuk geri zekalı demiş, kadında doktora dava açıyor “Sen bu çocuğu doğurturken 

yanlış bir şey yapmışsın, bu çocuk senin yüzünden geri zekalı oldu.” diye. Şu anda durum bu, halktaki 

bakış açısı bu. Bir tarafta “Sir” diye doktorlar karşılanıyor, bir tarafta biz bunlarla uğraşıyoruz. Böyle 

uçurumlar insanları gerçekten doktorluk yapacak branşlardan uzaklaştırıyor” (O.G.4). 

 

“Zaman, emek ile para ters orantılı artık…Hani hocanın özeli vardı ya bu adam sivillere ameliyat 

yapıyormuş, onun o imkanı varmış. O yüzden cerrahi seçiyormuş, o yüzden kadın doğum seçiyormuş. 

Bir sezeryanı on milyara yapıyor mesela şimdi. O yüzden geçmişte fırsatta varken egosu da iyi, 

toplumsal statüsü de yüksek, o sebeple cerrah olmuş. Ama şimdi tercih yaparken adam diyor ki önümde 

10 tane tercih var. Nöbet paraları aynı 50 lira var  gece başına, geç nöbet parasını diyor. 10 nöbet var, 

iyi onda da 10 nöbet var ama cerrahide 15 nöbet var. Cerrahide gece 50 tane hasta vardır ama 

cildiyede 3 hasta ya yatıyor ya yatmıyor. Sonra aşağı polikliniğe iniyor, cildiyenin 3 ya da 4 tane ilacı 

vardır. Sivilce,  işte steroid yaz kortizon işte bilmem ne kıllanma şunu yaz. Cerrahi geliyor insanlar, 

hastalar daha pis, daha zor, daha komplike çözmesi zor. Daha stresli, bir yerde birinin hayatı söz 

konusu, öbürünün yüzünün sivilcesi hani kıyaslamıyorum ama öyle. Fizik tedaviyi mesela çoğu öğrenci 

küçümser. Radyoloji mesela adam diyor ki “Ben hasta görmek istemiyorum” diyor” (O.G.5). 

 

“..iki üç şeyden ben bahsedeyim…Birincisi, hukuksal olarak çok sağlam yaptırımlar geldi bu ülkede 

mesela kadın doğumda bir tane çocuk CP’li doğduğu zaman artık o doktoru rahat bir şekilde 

suçlayabiliyorlar, ama o kadının işte ne bileyim gebeliğinde takipliydi takipli değildi evet malpraktis 

davalarından bahsediyorum. Malpraktis davaları bir kere çok güzel bir şekilde fırladı. Yani hiç 

olmayan davalar artık hep var gündemde ve doktorlar sigorta yaptırıyorlar. Bu sigortalar 100 liralık 

200 liralık değil, 2000 liralık 2500 liralık sigorta primlerinden bahseden hocalarımız var, 

asistanlarımız var. Asistanken bile prim yatırmaya başlayanlar var. Birinci sebep bu. İkinci sebep: 
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şimdi biz çalışma şartlarını her birimiz gördük. Bir tarafta atıyorum 10 tane nöbet tutuyorsun, diğer 

tarafta da gene 10 tane nöbet tutuyorsun ama nöbetinde gece uyuyabiliyorsun. Diğerinde sabaha kadar 

ayakta ve ameliyathanedesin...Biri kahve içmeye Starbucks' a gidip geliyor, asistan, ama diğeri 

ameliyathaneden çıkamıyor.” (O.G.2). 

 

 

4.5.5.  Mesleki Güç ve Ġtibar Algısı 

Günümüzde meslek örgütlerinin yetki ve yaptırım güçlerinin geçmiĢ döneme göre 

zayıflaması; bunun yanında piyasacılık ve bürokratikleĢme yaklaĢımlarının etkisiyle hekimlik 

mesleğinin saygınlığında bir aĢınma yaĢandığı belirtilebilir. Bu geliĢmeler ıĢığında ortaya 

çıkan alt temalar aĢağıda ayrıntılı olarak belirtilmektedir:  

 

4.5.5.1.  Meslek Saygınlığının Zayıflaması 

Statü, saygınlık gibi kavramlar günlük dilde çoğunlukla birbirlerinin yerine kullanılan 

kavramlardır. Statü kısaca bireyin toplumdaki durumu, konumu ve derecesi olarak 

tanımlanmaktadır. Saygınlık ise statüden daha soyut bir kavramdır, toplumsal bir konuma 

veya statüye atfedilen, o konumu iĢgal eden kiĢinin kiĢisel özelliklerinden bağımsız olan itibar 

olarak tanımlanmaktadır (Hargreaves, 2009: 217). Günümüzde yaygınlaĢan yönetimcilik, 

bürokratikleĢme ve piyasacılık yaklaĢımlarının getirdiği baskıcı uygulamalar, hekimlik 

mesleğinin saygınlığını önemli ölçüde erozyona uğratmaktadır (Wilkesmann, 2016: 103-110), 

fakat bu erozyonlara rağmen yine de diğer mesleklerle karĢılaĢtırıldığında halen saygınlığı en 

yüksek olan meslek olarak anılmaktadır (Freidson, 2001: 185; McCarthy, 2016: 1). 

GörüĢmelerde geçmiĢe göre meslek saygınlığın zayıflamasıyla ilgili olarak hekimlere karĢı 

Ģiddetin artması, gelirlerdeki düĢüĢ, hekime ulaĢımın çok kolay bir hale gelerek değersizleĢme 

algısının oluĢması, hekim sayısının artması gibi nedenler vurgulanmaktadır:  

 

“Geçmişte çok daha saygın bir meslekti. Bugün o saygınlığını kaybettiğini düşünüyorum. Böyle kolay ulaşılır 

olması vs. Hekimler de bazı yerlerde yetersiz kalıyorlar…. Batılı ülkelerde bu imajın halen yüksek olduğunu 

görüyorum” (G.5). 

 

“Ben mesleğin içerisindeyim, yıllar içerisinde bir düşüş olduğunu hissetmekteyim. Ben mesleğe ilk başladığımda 

Burdur'da çalışıyordum. Bütün devlet kuruluşlarına gittiğimde “vay memleketin doktoru gelmiş” falan derlerdi. 

Her işimi hemen halletmeye çalışırlardı. Hatta hiç unutmam, yan odada oturan arkadaşımın dayısıymış, o 

zaman biz o arkadaşla tanışmıyoruz. Bir tane beyaz eşya satan dükkâna gittik, yeni evlendik. Beyaz Eşya 

alacağız, çamaşır makinesi, bulaşık makinesi vesaire her neyse böyle şeyler alacağız. Beğendik bir şeyler, 

tamam dediler, anlaştık fiyatta. Çay falan içtik bekliyoruz, senet menet ne yapacağız gibilerinden. Dediler 

“tamam doktorum sizin iş, ürünleri nereye gönderelim?” dediler. Dedim “Birşey imzalamayacak mıyız,  senet 

falan”. “Yav memleketin doktoruna senet mi imzalatılırmış? Ne kadar ayıp!” dediler. Gönderdiler bizi öyle. Ben 

ara sıra gidip taksit taksit ödedim. Oralardan “Doktorsan ne yapalım kardeşim!” günlerine geldik. Ciddi bir 

değer kaybı oldu halkın gözünde doktorların. Herkes suçlu bunda ama halk da suçlu, hekimler de suçlu, idare de 

suçlu, tek bir yönün düzelmesi ile de olacak bir şey değil” (G.13). 
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“Mesleğin imajı belirgin olarak kötü, negatif. Sebepleri siyasilerin ve sağlık sistemindeki söylemler, ayrıca 

meslektaşlarımız içinde paraya tenezzül eden, arkadaşlarımız olması sebebiyle toplumda saygınlık belirgin 

derecede azaldı, tabi sayı da arttı. Tıp fakülteleri ve kontenjanlar da arttı. Ben girdiğimde 150 kişi alıyordu 

Hacettepe, şimdi 300 kişi alıyor. Sayı artınca tabi çürük yumurta oranı da artıyor. Onlar hekim oldukları zaman 

bizim imajımızı olumsuz etkiliyor” (G.32). 

 

“Meslek kötü gösteriliyor ama sonuçta herkes günün birinde doktora muhtaç hale geliyor. Ben doktor olarak da 

doktora muhtacım. Ben küçükken doktorlar çok daha özel konumdaydı. Şimdi toplumun her tarafı dejenere, 

doktorluk mesleğini de dejenere yapmaya çalışıyorlar, toplumdaki genel bozulmayı yansıtmaya çalışıyorlar. 

Fakat dünya var oldukça doktorlar hep önemli yerde olacaklar. Doktor Tanrı’nın elidir, bu kadar basit” (G.47). 

 

Odak grup görüĢmesinde de konuyla ilgili olarak yapılan açıklamalar, hekimlik 

mesleğinin tercihinde belli bir saygınlık algısıyla hareket edildiğini göstermektedir.  

 

“Bende baştan beri tıp fakültesini isteyen biriydim.…. İlk sıralamam, ben çok heyecanlı 

biriydim…Bizim de böyle şey olur ya hani. Mahallede bir abla olur doktor çıkar falan, hep örnek 

gösterilir. Öyle bir özenme ile başladı. Sonra baktık hani lisede de sınavlar iyi gidiyor, iyi puan 

alanların hepsi tıp yazıyor ya da mesela Boğaziçi Matematik falan böyle bilgisayar mühendisliği falan. 

Benim hiç mühendis olma düşüncem yoktu. Bir de benim insan ilişkilerim çok iyidir. İyi gözlemlerim, 

çocuk doktorumu da çok severdim, hatta yanına gitmişliğim böyle, bakın bende tıp okuyorum diye 

gitmişliğim de var. Hiç pişman değilim, mesleğimi çok seviyorum ama tabi ki de dönem birdeki 

düşüncelerimle, şimdiki düşüncelerim çok farklı” (O.G.3). 

 

“Önce ODTÜ bilgisayar mühendisliği istedim. Sınava girdim, puanım ODTÜ bilgisayara yetti ama son 

1 yıl içindeki o sosyal baskı, aile baskısı, bilgisayar mühendisliği okuyup bilgisayar dükkanı mı 

açacaksın? falan filan mantığı. Tıp fakültesinde en azından işin garanti, şöyle böyle deyip dershanelerin 

"Tıp fakültesine gir, bir şekilde okursun" deyip o gazlarla girdim bu mesleğe. En sonunda yazdım, 

tercih ettim, en azından insanlara bir yardımım dokunsun. Her şeyi bir kenara bıraktım, ne kadar zor 

olsa da artık bir şekilde yaparız diye girdim” (O.G.1). 

 

 TTB raporlarında ise artan hekim sayısıyla azalan saygınlık iliĢkisinin kurulduğu 

görülmektedir:  

“Yılda 5000 doktor yetiĢtirmek zorunda değiliz. Arzın artması prestiji azaltıyor; uzmanların birbirleriyle 

sanat yarıĢı yapmaları lazım, kapital yarıĢı değil” (TTB, 2011: 81). 

 

 

4.5.5.2.  Meslek Örgütlerinin Politik Gücünün  Zayıflaması 

Meslekler üzerinde devlet gibi regülasyon yapan organlardan biri de meslek 

örgütleridir (Greenwood vd., 2002: 61). Ġngiltere‟de ve Almanya‟da 19. yüzyılda kurulan 

tabip birlikleri en eski mesleki örgütlerdendir (Freidson, 1970: 20). Özellikle son yıllarda 

küreselleĢme ve piyasalaĢma söylemlerinin öne çıkmasıyla birlikte mesleklerin kendi 

kendilerini meslek örgütleri yoluyla regüle etme yetkileri yasal yollarla ellerinden alınmaya 

baĢlamıĢtır. Özellikle hukuk ve hekimlik gibi köklü meslekler için bu durum mesleki otonomi 

konusunda bir tehdit oluĢturur hale gelmeye baĢlamıĢtır (Evetts, 2002: 351; Dixon-Woods, 

vd. 2011: 1452; Adams, 2017: 70). Türkiye‟de TTB hekimlik mesleğinin çatı meslek 
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örgütüdür. 6023 sayılı yasa ile devlet tarafından 1953 yılında bu alandaki en güçlü ve önemli 

aktör olarak kurulmuĢtur (Aksoy, 2007: 114) ve temel görevleri Ģunlardır (www.ttb.org.tr, 

2017):  

 Türkiye halkının sağlığını korumak, geliĢtirmek ve herkesin kolay ulaĢabileceği 

kaliteli ve uygun maliyetli sağlık hizmeti için çalıĢmak, 

 Meslek ahlakını en iyi Ģekilde korumak, 

 Tıp eğitiminin her alanında söz söylemek, 

 Hekimlik mesleğinin çıkarını her platformda dile getirmek, 

 Mesleğin, üyelerinin maddi, manevi haklarını korumak için kurulmuĢtur. 

Aksoy (2007: 162-163) çalıĢmasında ilk kurulduğu yıllarda devletle benzer bir 

kurumsal mantığı paylaĢan ve sınırlı bir kapsamda meslek üyelerinin haklarını korumaya 

çalıĢan TTB‟nin,  zaman içinde piyasacı mantığa karĢı, kamucu mantığı savunan muhalif bir 

örgüte dönüĢerek aynı zamanda toplumsallaĢarak, demokratik sivil toplum örgütüne 

evrildiğini belirmektedir. Bunun yanında 2012 yılında yürürlüğe giren “Sağlık Meslekleri 

Kurulu Yönetmeliği” ile Sağlık Bakanlığı müsteĢarı baĢkanlığında kurulan Sağlık Meslekleri 

Kurulu TTB‟nin meslek örgütü özerkliğini azaltacak bir takım yetkileri kendi bünyesine 

almıĢtır: (TTB, 2012b: 10):  

 Etik kuralları belirleme, etik kurallara uymayan hekimler hakkında soruĢturma yapma, 

kusurlu bulduklarına altı aya kadar meslekten geçici olarak men etme dahil disiplin 

yaptırımı uygulama yetkileri 

 Sertifikalandırma ve kredilendirme yetkileri 

TTB‟nin yanında ayrıca tıbbın tüm branĢlarına özgü uzmanlık dernekleri özellikle 

eğitim, akademik çalıĢmalar, ulusal ve uluslar arası bilimsel toplantı organize etme gibi 

faaliyetler yaparak mesleğin alt dallarıyla ilgili yüksek standart meydana getirmeyi 

amaçlamaktadırlar.  

GörüĢmelerde, uzmanlık derneklerinin eğitim alanında yaptıkları çalıĢmaların önemi 

ve TTB‟nin muhalif politik söylemlere çok fazla yoğunlaĢması nedeniyle mesleki çıkarları 

savunma, geliĢtirme ve meslektaĢ kontrolü konularındaki gücünün zayıflaması konuları 

belirtilmiĢtir:   

 

“Bunlar arasından düşünürsek, uzmanlık dernekleri genellikle en iyi çalışan dernekler. Her bir branşın 

kendine özgü uzmanlık derneği, en gözle görülür çıktılar üretebilen, ürün olarak hani kendi üyelerini de 

etrafta onları izleyenleri de memnun eden işlere imza atıyorlar. O nedenle, takip edebildiğim kadarıyla, 

çok sayıda uzmanlık derneğini takip ediyorum, hayranlıkla izliyorum, hakikaten iyi çalışıyorlar. TTB ile 

ilgili çok memnun değilim. TTB’nin çok aktif işler yapamadığını düşünüyorum veya çok üzerine vazife 

olmayan işlerde boğulup kaldığını bazen düşünüyorum, politik anlamda. Halbuki birinci işi: bizim 

http://www.ttb.org.tr/


141 

 

 

meslek örgütümüz olduğuna göre onun üyelerinin hakları üzerinden ilerlemek, çok fazla bireysel işlere 

takılmamalı. Şikayetçiyim o konuda TTB’den. Çok politik, o politik görüş doğrultusunda çok seçici 

davranıyor. Kimin hakkını savunacak? kimi savunmayacak konusunda. Böyle olunca da benim gözümde 

ciddi bir imaj, değer kaybı oluşuyor TTB ile ilgili” (G.13). 

 

“Yetkileri çok sınırlı diye düşünüyorum bu örgütlerin yetkileri çok sınırlı olunca, hekimlerde doğal 

olarak bu örgütlere  özveriyle katkıda bulunamıyorlar, bulunmuyolar ve olması gereken noktadan çok 

uzaktalar. Yani bu örgütler sağlıkla ilgili politikaları büyük oranda şekillendirebilir örgütler olmalıydı 

ama ondan çok çok uzaktalar, hiç bir şekilde sağlık politikaları üzerinde çok küçük bir söz hakkı bile 

yok bu örgütlerin ...yetkileri olmadığı için hekimler tarafından desteklenmiyor, desteklenmedikleri 

içinde zayıf kalıyorlar bu kısır döngü devam ediyor malesef, heralde de kırılacak gibi de görünmüyor.” 

(G.22). 

 

“Diğer ülkelerde yetkileri çok daha farklılık gösteriyor, mesela İngiltere’de tabipler birliği Sağlık 

Bakanı’nı belirliyor. Mesela TTB’nin bir hekimi hekimlikten men etme yetkisi var. Böyle bir örgütün 

görevleri, meslek etiğini, meslekle ilgili olayları, meslek haklarını korumak ve savunmak, aynı zamanda 

sağlık haklarını korumak, halkın sağlığını da korumakla ilgili bir politika üretmektir. Türkiye’nin sağlık 

sorunlarıyla ilgili en büyük politikaların üretildiği yer, TTB’dir. Zaten öyle olması gerekir. Ama şimdi 

dikkate alınmadığı için TTB, bu görevini yerine getiremiyor, çünkü maalesef siyasallaşmış durumda, 

hekimlerin desteğini alamadığı için de bu görevini tam olarak yapamıyor. Çünkü hekimler güvenmiyor. 

Ama olması gereken Türkiye’nin sağlık politikalarına TTB’nin yön vermesidir. Hem hekim sağlığı, çok 

ağırdır görevleri, hem hukuki sorumluluk, hem adli bilir kişiliği her şeyi TTB yapar.”(G.45). 

 

“Yeterli değil, devlet onların haklarını buduyor, kısıtlıyor. Hekimler olarak ortak karar verme, 

toplanma şansımız da yok. Başka bir örgütümüz de yok.” (G.55). 

 

Bu konuyla ilgili TTB raporlarında Ģu ifadeler kullanılmaktadır:  

 

“663 sayılı…kararname ile Türk Tabipleri Birliğinin etik kuralları belirleme, etik kurallara uymayan 

hekimler hakkında soruĢturma yapma, kusurlu bulduklarına altı aya kadar meslekten geçici olarak men 

etme dahil disiplin yaptırımı uygulama yetkilerinin alınması dıĢında baĢka yetkileri de kaldırılmıĢtır. 

Türk Tabipleri Birliği‟nin kuruluĢ yasasında hekimlerin mesleki geliĢimlerini sağlama görevi 

bulunmaktadır. Bu görevi kapsamında değiĢik alanlarda tıp fakülteleri ve ilgili diğer fakültelerin 

öğretim üyeleri ile birlikte iĢyeri hekimliği baĢta olmak üzere değiĢik alanlarda sertifika eğitimleri 

vermekte idi. Aynı Ģekilde yine bu görevleri kapsamında bilimsel toplantılara katılan hekimlerin 

kredilendirilmesini yürütmektedir. Bakanlık sertifikalar ve kredilendirme ile ilgili yetkileri de yukarıda 

belirttiğimiz gibi bütünüyle kendi yetkisine almıĢ, meslek kuruluĢları ile iĢbirliğini dahi düĢünmemiĢtir” 

(TTB, 2012b: 10). 

 

4.6. Bulguların Değerlendirilmesi 

Hekimlik mesleğinde meydana gelen değiĢimleri açıklayan yukarıdaki bulguları 

önceki çalıĢmaların sonuçlarını da dikkate alarak geniĢ bir biçimde tartıĢmak; tüm dünyada 

gözlenen neoliberal geliĢmelerin hekimlik mesleği ile ilgili sonuçlarını birlikte görmeyi 

mümkün kılacaktır.  

DeğiĢim politikalarının yakından etkilediği iş pratikleri kapsamında öne çıkan mesleki 

otonomi, alan yazınında hekimlik mesleği için güçlü bir biçimde vurgulanan önemli bir 

kriterdir. Özellikle de mesleki otonomi ile klinik otonominin neredeyse özdeĢleĢmiĢtir. 
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SDP‟nin uygulanmasıyla birlikte rasyonelleĢme, standartlaĢma, maliyetlerin en aza 

indirilmesi ve hesap verebilirlik kavramlarının öne çıkması ve özellikle SGK‟nın yapmıĢ 

olduğu regülasyonlar nedeniyle hekimlerin tanı ve tedavi süreçlerindeki klinik otonomilerinde 

aĢınma yaĢanmaktadır. Nitekim bu tespit, regülasyonların ve politikaların getirdiği 

bürokratikleĢmiĢ uygulamaların hekimlerin klinik karar inisiyatiflerini, dolayısıyla klinik 

otonomilerini zayıflattığını savunan önceki çalıĢmalarla da benzerlik göstermektedir 

(McKinlay ve Marceau, 2002: 391; Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002: 

839; Lewis ve Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Neoliberal politikaların ve 

teknolojide yaĢanan geliĢmelerin aslında birçok meslek için değiĢim yarattığını ve bunun 

meslekten kopuĢa yol açtığını vurgulayan Ġlhan (2008), bu duruma hekimlik mesleğini örnek 

göstermektedir. Hekim kararlarının sadece yapı ve kurumlarca değil, müdür ve bürokratlarla 

da denetlenmesi onları mesleğe yabancılaĢtırmakta; hekimlik mesleğinin teknik ve örgütsel 

özelliklerinin giderek karmaĢıklaĢması, hekimi kendi mesleğinin uzmanı olmak yerine 

mesleğin basit bir parçası konumuna getirmektedir (s. 323). Bu araĢtırmanın mesleki otonomi 

ile ilgili olarak öne çıkan en önemli sonuçlarından biri görüĢülen hekimlerin, ekonomik 

otonomi kaybını klinik otonomiden daha fazla öne çıkarmalarıdır. Klinik otonomi üzerinde 

bürokratik uygulamalar kadar, malpraktis düzenlemelerinin de etkili olması ve bu nedenle 

riskli durumlardan kaçınmak için hekimin kendini korumaya alarak, sınırlayıcı kurallar 

çerçevesinde edilgen karar alma eğilimini göstermesi ve dolayısıyla klinik otonomiden 

vazgeçmeye gönüllü hale gelmesi paradoksal bir durumdur.  

Hekimlerin gelirlerinde söz sahibi olmaları olarak tanımlanan ekonomik otonomideki 

kayıplar, SDP kapsamında uygulamaya konulan Tam Gün Yasası ile hekimlerin serbest 

muayenehanede çalıĢmalarına ve yeni bir muayenehane açmalarına getirilen sınırlamalar 

nedeniyle birçok hekimin ücretli bir çalıĢan niteliği kazanmasıyla ilgilidir ve bu sonuç 

ekonomik otonomi kaybına iĢaret eden diğer çalıĢmalarla da (Garcia-Prado ve Gonzales, 

2011: 267; Hipgrave ve Hort, 2014: 710; Flood vd., 2015: 583) benzerlik göstermektedir. 

DavranıĢsal iktisadın bir konusu olan referans gelir, bir profesyonelin kariyer aĢamasını ve 

tecrübelerini dikkate alarak mesleki faaliyetlerinden elde etmeyi beklediği gelirdir. Bu 

bağlamda hekimlerin gelirlerinin referans gelirin altında olması durumunda, davranıĢlarını 

referans gelire eriĢmek üzere düzenlemeleri rasyonel bir davranıĢ olarak kabul edilmektedir 

(Rizzo ve Zeckhauser, 2003: 909-912). Ancak piyasalaĢmayla birlikte hekimlerin gelirlerini 

artırmaya yönelik çabalarının diğer mesleklerde olduğu gibi (Ġlhan, 2008) mesleki değerler 

açısından daha fazla ön plana çıktığı söylenebilir. Nitekim hekimlik mesleğinin en önemli 

unsuru olarak gösterilen klinik otonomi düzeyi bu araĢtırmada ekonomik otonominin geri 
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planında kalmıĢtır. Hekimler ekonomik kayıpları çok daha önemli bulmaktadırlar. Bu durum, 

mesleki etik ve değerlerden uzaklaĢma riskini de birlikte getirmektedir: 

 

“Gönüllü değil zoraki bir durum…mesela aynı nöbeti tutuyoruz ben diyorum ki nöbette 200 hasta 

bakıyorum diğer hekim daha yavaş ve daha etik çalışıyor 50 hasta bakıyor. Benim aylık kazancım 10 

lira onun aylık kazancı 3 lira oluyor,  sonunda mecbur o da bakmak zorunda kalıyor. Yani para odaklı 

bir sistem. Sağlık para odaklı bir sistem olduğu zaman hizmet kalitesi, hastaya bakış açısı tamamen 

değişiyor. Her gördüğümüz hastayı para olarak görüyorsunuz. Yani bir saatte 100 hasta bakarsanız 

100 lira kazanıyorsunuz 10 tane bakarsanız 10 lira kazanıyorsunuz. İstediğiniz kadar etik olun bir süre 

sonra hızlanmaya başlıyorsunuz. İşte insanlar birbirleriyle ameliyat için konsültasyon yapar, şimdi 

yapmıyor. Herkes yapabildiği her şeyi yapıyor para kazanmak için bu tabi ki hem ilişkileri bozuyor, 

hem sağlığın kalitesini bozuyor.” (G.50). 

 

Sağlık alanında piyasalaĢma söyleminin öne çıkmasıyla birlikte ekonomik kaygıların 

mesleki etik değerleri aĢındırdığına, farklı araĢtırmalarda da dikkat çekilmektedir (Castellani 

ve Wear, 2000: 492; Leicht, 2016: 105; Wilkesmann, 2016: 101).   

ĠĢ pratikleri kapsamında ele alınan diğer temalar ise aşırı işyükü ve hizmet kalitesidir. 

Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkmasıyla sağlık hizmetlerine ulaĢım ve dolayısıyla hekime 

gün içinde çok daha fazla hastanın baĢvurması kolaylaĢmıĢtır. Bu durumu pekiĢtiren 

etkenlerden biri de performansa dayalı ödeme sistemidir. Farklı çalıĢmalarda performans 

sistemi, bürokratikleĢme ve piyasalaĢma sonucunda hekimlerin iĢ yüklerinin, bu uygulamalar 

öncesindeki durumla kıyaslandığında arttığı belirtilmektedir (Chaudhuri vd., 2013: 331; 

Michtalik, 2013: 375). Ancak, sağlıkta dönüĢüm politikalarının hızlı bir Ģekilde hayata 

geçirildiği Türkiye‟deki gibi (OECD, 2014: 15; Akdağ, 2015: 3) iĢ yükünün bu kadar kısa bir 

süre içinde aĢırı bir Ģekilde arttığı bir baĢka örneğe rastlamak güçtür. Örneğin araĢtırmanın 

bulgularına göre hekim baĢına günlük hasta muayene sayısının ortalama 50-100 arasında 

değiĢtiği tespit edilirken, ABD‟de yapılan güncel bir araĢtırmaya göre
25

 hekimlerin iĢ 

yüklerinin oldukça arttığı vurgulansada hekim baĢına günlük hasta muayene sayısının 

ortalama 19,5 olduğu belirtilmektedir. Dolayısıyla hekimin daha fazla çalıĢıyor olması, 

hastaya daha nitelikli bir sağlık hizmeti sunulduğu anlamına gelmemektedir. Aksine 

performansa dayalı ek ödeme sistemi nedeniyle nitelikten ziyade niceliğin öne çıkmasıyla, 

hekimler komplike ve riskli iĢlemlerden kaçınmakta; gelir getirici daha basit ve riski az 

iĢlemlere yönelmekte; hastaya yeteri kadar zaman ayıramamaktadır. Bu durum sunulan sağlık 

hizmetinin kalitesini tartıĢmalı hale getirmektedir. RasyonelleĢmenin artması ve sağlık 

                                                           
25

https://www.merritthawkins.com/uploadedFiles/MerrittHawkings/Surveys/Physicians_Foundation_Merritt_Ha

wkins_2014_Todays_Physician_Doctor.pdf, 2014 (eriĢim tarihi: 22.07.2017).  

https://www.merritthawkins.com/uploadedFiles/MerrittHawkings/Surveys/Physicians_Foundation_Merritt_Hawkins_2014_Todays_Physician_Doctor.pdf
https://www.merritthawkins.com/uploadedFiles/MerrittHawkings/Surveys/Physicians_Foundation_Merritt_Hawkins_2014_Todays_Physician_Doctor.pdf
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kurumlarına yapılan ekonomik piyasa baskıları sonucunda sağlık hizmetlerinde niteliğin geri 

planda kalarak sadece niceliğe önem verilmesi tespitine bazı çalıĢmalarda da rastlanmaktadır 

(Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016; Paul ve Renmans, 2017: 9).  

AraĢtırmanın ulaĢtığı ana temalardan biri de hekimin diğerleriyle olan ilişkileridir. 

PiyasalaĢma mantığı, tüketici odaklı olma, ticarileĢme ve özelleĢtirme uygulamaları gerek 

sağlık kurumları, gerekse hekimler arasındaki rekabeti Ģiddetli bir Ģekilde artırmıĢ, 

bireyselleĢmeyi öne çıkarmıĢtır. Bunun yanında performansa dayalı ek ödeme sistemi ve SDP 

kapsamında hastalara baĢvuracakları sağlık kurumunu ve hekimini seçme hakkının verilmesi, 

performans baskısı ve malpraktis düzenlemeleri nedeniyle tanı ve tedavi süreçlerini geçiĢtirip, 

sorumluluğu sürecin sonraki aĢamasındaki hekime bırakmak gibi tutumlar hekimler arası 

meslektaĢ iliĢkilerini zayıflatmıĢ; iĢbirliği ve dayanıĢmayı azaltmıĢtır. Ayrıca uygulanan ek 

ödeme sistemi, hekimlerin aylık maaĢlarının 7 katına kadar performans geliri elde etmelerine 

imkân vermektedir (Dünya Bankası, 2014a: 10), ABD ve Ġngiltere‟de ise hekimin 

performansa dayalı geliri, aylık toplam gelirinin en fazla %30‟u kadar bir orandadır 

(Macdonald ve Ronald, 2009: 122). Bu nedenle diğer araĢtırmalarda hekimler arası rekabetin 

son yıllarda arttığı belirtilse de (Adler ve Kwon, 2008: 149; Alqasim, 2016: 159), Türkiye‟de 

rekabetin ekonomik gerekçeleri daha güçlü olabilir. Diğer yandan bu olguların toplumsal 

meselelerle de iliĢkisi göz ardı edilmemelidir. Günümüz toplumsal yaĢamında görülen 

atomizasyon ve bireysel egoizmin ön plana çıkması; dayanıĢmayı zayıflatarak, bireyin içinde 

yer aldığı kurumla olan bağlarının zayıflamasına ve aidiyet duygusunun yok olmasına neden 

olmaktadır (Ġlhan, 2007: 289).    

Tüketici odaklılık baskısı, enformasyon devrimi, teknolojik geliĢmeler, hekimlik 

mesleğinin sosyal pozisyon ve statüsünde meydana gelen erozyonlar hekim-hasta iliĢkilerini 

de derinden etkilemiĢtir. Özellikle 1980‟li yıllarla birlikte yükseliĢe geçen tüketici odaklı 

anlayıĢ, hastalara tıpkı alıĢveriĢ yapar gibi alacakları sağlık hizmetlerini ve tedavi görecekleri 

hekimleri seçme hakkı vermiĢtir (Gray, 1997: 34-36). Tüketici odaklı bakıĢ açısına istinaden 

hasta haklarının güçlendirilmesiyle hekimler açısından daha çok yaptırımlara odaklanan 

popülist anlayıĢlar, hekimlerin otoritesini sarsmaktadır (Drache ve Sullivan, 1999: 54-56). 

Artık hekim “sağlayıcı” (provider), hasta ise “müĢteri” (customer) haline gelmiĢtir. Ayrıca, 

topluma karĢı hesap verebilirlik taleplerinin artmasıyla beraber hekimlere karĢı duyulan güven 

azalmıĢtır. Sağlık hizmetlerindeki maliyetlerin artmasından hekimlerin sorumlu tutulduğu, 

müĢterilerin (hastaların) hekimleri Ģikâyet ettiği mekanizmaların sıklıkla kullanıldığı 

yönündeki tespitlere rastlanmaktadır (Luzio, 2006: 558-560). Benzer bir durum Türkiye için 

de geçerlidir. Özellikle 2003 yılından itibaren Türk sağlık sisteminin hasta odaklı bir yapıya 
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dönüĢmesiyle birlikte (Atun vd., 2013: 74), hasta hakları öne çıkmıĢ, hastaların almıĢ 

oldukları sağlık hizmetiyle ilgili memnuniyet ve Ģikayetlerini dile getirecekleri SABĠM gibi 

mekanizmalar oluĢturulmuĢ, aynı zamanda hastalara sağlık kurumu ve hekimi seçme hakkı 

verilerek hastanın konumu güçlendirilmiĢtir. Diğer yandan hastaların çeĢitli kaynaklardan (tv, 

internet, sağlıkla ilgili yayımlanan haberler vb.) sağlık bilgilerine kolay ulaĢabilmesi, hekim 

kararlarını daha sorgulayıcı hale getirmiĢ ve hekimlerin tıbbi bilgiye dayalı iktidar gücünde 

kayıplar meydana gelmiĢtir. Hekimlere karĢı açılan malpraktis davalarında hızlı artıĢ 

nedeniyle defansif tıp yaklaĢımı giderek yaygınlaĢmıĢtır.  

Yukarıdaki tespitlerle de iliĢkili olarak hekim-hasta iliĢkilerinde öne çıkan ve evrensel 

bir mesele haline gelen önemli bir sorun da, hekimlere ve sağlık çalıĢanlarına karĢı Ģiddetin 

gün geçtikçe artmasıdır (Dünya Tabipler Birliği, 2015: 1; 2017b: 2; Boyle ve Wallis, 2016: 

4). Toplumsal yaĢamda genel olarak Ģiddet eğiliminin artmasıyla da iliĢkili görülebilecek bu 

sorun; sağlık sisteminin aksaklıklarından hekimi sorumlu tutma eğilimi, popülist söylemler, 

hekime ulaĢmanın kolaylaĢması sonucunda sağlık hizmetlerinin değersizleĢmesi algısı ve 

Ģiddet karĢısında caydırıcı bir yaptırımın olmamasıyla da büyümektedir. Hekimlere karĢı 

gösterilen Ģiddet konusu görüĢmelerde hemen hemen her hekimin bahsettiği bir meseledir:  

 

“Artık hekimler ulaşılabilirlik bir yanda dövülebilirlik yönünden de çok ulaşılabilirler.”(G.38). 

 

“Sonuç, bizim ürettiğimiz hizmetin kalitesi, hizmeti sunduğumuz insanların kalitesi ile doğru orantılı 

şekilde artması gerekiyor. Hekimler olarak da halk bizi eğitmeli, eğitimimize katkıda bulunmalı, bizi 

motive etmeli. Pozitif anlamda motive etmeli. Bize söverek, bizi döverek, aşağılayarak motive edemez. 

Benim motive olmam demek, işimi daha iyi yapıyor olmam anlamına geliyor, daha keyifli yapıyor 

olmam anlamına geliyor daha üretken olmam anlamına geliyor. Ben demotive bir şekilde çalışırsam 

daha az iş yapmam anlamına geliyor, işime küsmem anlamına geliyor, eğitimi araştırmayı tamamen 

rafa kaldırmam anlamına geliyor, hiçbir riskli işe de bulaşmamam anlamına geliyor.” (G.12). 

 

Mesleki otonomi kapsamında ele alınan ekonomik otonominin zayıflaması, hekimlerin 

gelirleri üzerindeki karar inisiyatiflerinin düzeyiyle iliĢkilidir. AraĢtırmada gelirlerin azalması 

ve gelir eĢitsizliği Ģeklinde öne çıkan ekonomik koşullardaki değişimler ise ekonomik 

otonominin yitirilmesinden daha kapsamlı bir duruma iĢaret etmektedir. Burada farklı 

açılardan güçlü bir gelir eĢitsizliği algısı mevcuttur. Ġlk olarak ücretli çalıĢanlarla serbest 

çalıĢan hekimlerin gelirleri arasındaki farklar, ekonomik koĢullardan tatminsizliğe yol 

açmaktadır. Hekimlerin gelirlerin yetersizliği ile ilgili bulgular, ABD‟de hekim gelirlerinin 

enflasyon karĢısında düĢüĢ içerisinde olduğunu ortaya koyan (Tu ve Ginsburg, 2006: 1) ve 

hekimlerin gelirlerinin geçmiĢe göre daha kırılgan ve düĢük olduğu belirten çalıĢmalarla 

(Adler ve Kwon, 2008: 150; Socha ve Bech, 2011: 2) benzerlik göstermektedir.  
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Diğer bir eĢitsizlik algısı da, farklı branĢlarda ve farklı basamaklarda çalıĢan 

hekimlerin gelirleri arasındaki performans sistemine bağlı farklılıklardır. Ġkinci basamakta 

görev yapan bazı uzman hekim gelirleri, birinci basamakta görev yapan aile hekimleri 

gelirlerinin altına düĢebilmektedir. Benzer bir Ģekilde riskli uygulamalar içeren cerrahi branĢ 

gelirlerinin diğer branĢ gelirlerinden daha düĢük veya benzer olduğu durumlar da zaman 

zaman yaĢanmaktadır. Bu örnekler gelir eĢitsizliği algılamalarını güçlendirmektedir.  

Gelir eĢitsizliği algılamalarında öne çıkan diğer bir saptama da, tıp eğitiminin ve 

hekimin geliĢme süreçlerinin diğer mesleklere göre çok daha uzun ve zor olmasına karĢın, 

diğer iĢ ya da mesleklerle kıyaslandığında gelirler açısından dezavantajlı bir konumda 

olduklarına inanmalarıdır. Bu algı daha çok genç hekimlerde güçlüdür. Son on yılda 

Türkiye‟de üniversite mezunlarının yoksullaĢtığı, okuryazar olmayan kesimin ise gelirlerinin 

göreli olarak arttığını gösteren istatistikler, konunun sadece hekimlik mesleğiyle 

iliĢkilendirilmesinin yeterli olmayacağını göstermektedir
26

. GörüĢmelerde hekim 

gelirlerindeki azalma durumu sıklıkla vurgulanmakla birlikte, sınıfsal değiĢimden de 

bahsedilmiĢtir:  

 

“Şimdi tabi sınıf değişti. Bir hekim olunca eskiden daha üst gelir grubuna ait daha garip bir bakış açısı 

vardı şimdi tabi gelir azalınca biz orta sınıfa geçen bir meslek grubu olduk” (G.38).  

 

ABD‟de bu konuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda da, hekimlerin gelirlerinin enflasyon 

karĢısında sekiz yıllık periyotta % 7,1 azalırken, teknik alanlarda çalıĢan profesyonellerin 

gelirlerinde ise % 6,9 oranında bir artıĢ meydana geldiği açıklanmaktadır (Tu ve Ginsburg, 

2006: 1). Diğer yandan ABD‟de Medscape‟in (2017) araĢtırma sonuçlarına göre hekimlerin 

neredeyse yarısı yaptıkları iĢ karĢısında gelirlerinin adaletsiz ve yetersiz olduğunu 

düĢünmektedirler. Ancak farklı istatistikler ABD‟de en fazla kazanan profesyonellerin halen 

hekimler olduğunu göstermektedir 
27

.  

 Eğitim-öğretim ve kariyer süreçleri, araĢtırmanın hekimlik mesleğindeki değiĢimleri 

açıklayan en güçlü bulgularından biridir. Güçlü bir örgün eğitim sürecinden geçmek ve 

uygulama aĢamasında iyi bir mentor desteği almak, meslek bilgisini ve kültürünü etkili bir 

biçimde öğrenmenin ön koĢuludur. SDP uygulamalarının, örgün eğitim süreçlerini ve tıp 

                                                           
26

http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-yilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi, 

2017 (eriĢim tarihi: 28.09.2017).  

27
https://www.forbes.com/sites/karstenstrauss/2017/01/10/the-20-highest-paying-jobs-in-america-in-

2017/#3f9ca5922594, 2017 (eriĢim tarihi: 25.09.2017).  

http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-yilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi
https://www.forbes.com/sites/karstenstrauss/2017/01/10/the-20-highest-paying-jobs-in-america-in-2017/#3f9ca5922594
https://www.forbes.com/sites/karstenstrauss/2017/01/10/the-20-highest-paying-jobs-in-america-in-2017/#3f9ca5922594
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alanının gelenekselleĢmiĢ eğitim formu olan usta-çırak iliĢkilerini olumsuz etkilediğine 

yönelik kanıtlar giderek birikmektedir. Aslında kaybedilen, teknoloji ile öğrenilemeyecek 

mesleğe özgü ezoterik bilgidir. Öncelikle köklü tıp fakültelerindeki birçok deneyimli öğretim 

üyesinin üniversitedeki görevlerinden ayrılarak özel sektöre geçmesi; kalanların da 

performans sisteminin yol açtığı iĢ yükü nedeniyle hoca-öğrenci etkileĢimine yeterli vakit 

ayıramaması sorunun en önemli nedenidir. Erdem ve Atalay (2017) tarafından asistan 

hekimler üzerine yapılan çalıĢmada da usta-çırak iliĢkisindeki zayıflama öne çıkarken, asistan 

hekimler bu durumun sadece hocalarının değil, kendi poliklinik yüklerinden kaynaklandığını 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca yine aynı çalıĢmada özellikle üniversite hastanelerinde çalıĢan genç 

hekimlerin performans sistemine dayalı iĢ yükleri nedeniyle kongre, sempozyum gibi bilimsel 

etkinliklere katılmalarının zorlaĢtığı, kendi aralarında öğrenme süreçleri açısından kritik 

düzeyde önemli olan vaka tartıĢmalarını yapamadıklarını ve tüm bunların yetiĢme süreçleri 

açısından olumsuz bir durum yarattığı vurgulanmıĢtır. Diğer yandan tıp fakültesi sayılarının 

son on yılda ikiye katlanması, eğitim süreçlerinde giderek artacak nitelik sorunlarına iĢaret 

etmektedir. Diğer araĢtırmalarda öne çıkmayan eğitim- öğretim süreçlerindeki bu sorunları 

kültürel sermaye ve sosyal sermaye kavramlarıyla açıklamak mümkündür. Tarihsel olarak 

usta-çırak iliĢkine dayanan tıp eğitimi (Bogedom vd., 2013: 80) Bourdieu‟nun perspektifinden 

ele alındığında, hekimlerin ve hekim olmak için eğitim alan tıp fakültesi öğrencilerinin sosyal 

aktörler olarak içinde yer aldıkları, mesleğe özgü kurallara ve regülasyonlara uydukları, 

sosyal olarak inĢa edilmiĢ ve iyi bir Ģekilde iĢleyen ve örgütlenmiĢ bir alan olarak 

tanımlanabilir (Gomes ve Rego, 2013: 263).  Kültürel sermaye eğitim ve deneyim yoluyla 

edinilmiĢ kültürel kodları kapsarken, sosyal sermaye, bireyin sahip olduğu iliĢkiler ağını içerir 

(Bourdieu, 1986: 17-21). AraĢtırmada öne çıkan usta-çırak iliĢkilerindeki zayıflama, mesleki 

kodların deneyimli hekimlerden genç hekimlere olması gerektiği seviyede aktarılmasını 

güçleĢtirmektedir. Ġki grup arasında etkileĢiminin azalması, kültürel ve sosyal sermayenin de 

zayıflamasına yol açmaktadır. Eğitimin niteliğinin zayıflaması bir çok görüĢmecinin üzerinde 

durduğu bir konu olmuĢtur:  

 

“benim lisansta, ihtisasta üniversite hastanesinde İstanbul Tıp Fakültesinde öğrenciliğimde ve ihtisas 

yaparken sadece genel cerrahide 50 civarında öğretim görevlisi vardı, sadece genel cerrahide. Şu anda 

yaklaşık 7-8 tane var. Hocaların tamamı bu son 10 senede dayatılan sistem yüzünden ya emekli oldu ya 

istifa etti, çoğu özele geçti. Dolayısıyla kuruluşu terk etti. Takdir sizin eğitim nasıl olmuş olabilir? 

Haliyle eğitim görevlisinin olmadığı bir üniversite, her yer de açılan tıp fakülteleri. Hızlı bir şekilde 

devinim göstererek alınmadan verilen doçentlikler ve profesörler ile doldurulan öğretim görevlisi 

kadroları, çok kaliteli bir sonuç çıkarsa 15 sene sonra hep beraber göreceğiz ama ben inanmıyorum.” 

(G.41). 
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Evrensel ölçekte yaĢanan dönüĢüm politikalarına bağlı değiĢimlerin Türkiye‟ye özgün 

sonuçlarından biri de, TUS sınavına giren genç hekimlerin uzmanlık alan tercihlerinin 

değiĢmesidir. Özellikle malpraktis düzenlemeleri nedeniyle, hekimlerden talep edilen 

tazminat miktarının gelirleriyle orantısız derecede yüksek olması, farklı branĢlarda eĢit 

olmayan iĢ yükü ve gelir eĢitsizlikleri; riskli branĢlarda hekimlere karĢı Ģiddetin giderek 

artması gibi nedenlerden dolayı genç hekimlerin uzmanlık alanlarındaki tercih değiĢiklikleri 

ülkede sık olarak dile getirilen meselelerden biri haline gelmiĢtir
28

. Son birkaç yılda yapılan 

Tıpta Uzmanlık Sınavları (TUS) incelendiğinde sınavda en baĢarılı olmuĢ ilk 100 adayın, 

geçmiĢ dönemlerde oldukça popüler olan kadın hastalıkları ve doğum, genel cerrahi, kalp-

damar cerrahisi gibi bölümleri artık tercih etmedikleri görülmektedir (Batı, 2016). Hatta 

yapılan ek yerleĢtirmelerden sonra bile bazı cerrahi branĢ kontenjanları, hiçbir adayın tercih 

etmemesi nedeniyle boĢ kalmaktadır (bkz. ÖSYM, 2016). Son dönemlerdeki TUS‟larda ilk 

100‟e giren genç hekimler malpraktis ve Ģiddet görme riski yüksek olan belirtilen bu cerrahi 

branĢların yerine; o branĢlarla benzer gelirler kazanabilecekleri fakat malpraktis ve Ģiddet 

görme riski düĢük olan dermatoloji, radyoloji, göz hastalıkları ve fizik tedavi ve 

rehabilitasyon gibi geçmiĢ dönemlerde puanları çok yüksek olmayan bölümleri tercih eder 

duruma gelmiĢlerdir (Çubukçu, 2015). 2015 yılında TUS'ta ilk 100'e giren adaylardan 23'ü 

tercihini dermatoloji (cildiye), 18'i göz hastalıkları, 16'sı radyoloji, 12'si fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon dalları için kullandığı belirtilmektedir
29

.  Cerrahi branĢların TUS sınavına giren 

en baĢarılı genç hekimler arasında bu kadar kısa sürede popülerliğini yitirmesi, orta ve uzun 

vadede sağlık sistemi için ciddi bir insan kaynağı sorununa iĢaret etmektedir.   

 

“Ama gün gelecek kendimize ameliyat yaptıracak kalp damar cerrahı bulamayacağız. Son Tus’ta ilk 

sıralarda dermatoloji, fizik tedavi, radyoloji var. Nöbeti olmayan, malpraktisi az olan yerler. Kalp 

damar cerrahı, beyin cerrahı olmak istemiyorlar, yeni doğan yoğun bakımcı sayıca çok az. Biz arıyoruz, 

bulamıyoruz. Eskiden insanlar kazanca bakıyorlardı, şimdi rahatlığa bakıyorlar” (G.47). 

 

“Alınan risk ölçeğinde ücretlendirme getirmedi bu sistem. Ben somutlaşması açısından şöyle bir örnek 

vereyim. Son yapılan TUS sınavında ilk yüze giren doktorların hiç birisi kadın doğum, genel cerrahi, 

kalp damar cerrahi, ortopedi, beyin cerrahisi gibi riskli işlerin yapıldığı, özel ameliyatların yapıldığı 

branşları tercih etmiyor. Nereyi tercih ediyor? Dermatoloji, radyoloji, fizik tedavi gibi hasta ile temasın 

az olduğu, riskin az olduğu yerleri tercih ediyorlar. Peki sınavda en iyi not alan öğrenciler, dermatolog 

olacak, fizik tedavici olacak. En az puan alan öğrenciler de genel cerrah olacak, kalp damar cerrahı 
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 http://www.hurriyet.com.tr/doktorlar-kalp-cerrahi-olmaktan-kaciyor-40503838, 2017 (eriĢim tarihi: 

27.08.2017) 

29
 http://www.trthaber.com/haber/saglik/genc-hekimler-cerrah-olmak-istemiyor-242038.html, 2016 (eriĢim 

tarihi : 19.05.2017).  

http://dokuman.osym.gov.tr/pdfdokuman/2016/TUSSON%20BAHAR/EK/MinMaxGenel.pdf
http://www.hurriyet.com.tr/doktorlar-kalp-cerrahi-olmaktan-kaciyor-40503838
http://www.trthaber.com/haber/saglik/genc-hekimler-cerrah-olmak-istemiyor-242038.html
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olacak, beyin cerrahı olacak. Bu ameliyatlar özel strateji gerektiriyor, akıl gerektiriyor, bilgi 

gerektiriyor. Kaliteli öğrenciler kolay bölümlere gelirken, seviye olarak düşük olan öğrenciler ciddi 

ameliyatlar yapar hale gelecekler. Sonuç olarak bu ameliyatları yapanların kalitesi düştüğü zaman 

sistem ve hizmet kalitesi de düşecek. İnsanlar bunun şu anda farkında değiller” (G.12). 

 

Farklı ülkelerde ise halen en prestijli branĢlar cerrahi alanda görülmektedir. Fazel ve 

Ebmeier (2013: 77), Ġngiltere‟de cerrahi branĢların genç hekimler arasında en çok tercih 

edilen ve ilgi gören branĢlar olduğunu; Avustralya‟da yapılan bir çalıĢmada da Creed vd. 

(2010: 1086), genç hekimlerin kariyer tercihlerini en çok etkileyen unsurun, tıbbi branĢların 

sahip olduğu prestij derecesi olduğunu ve cerrahi branĢların prestij sıralamasında en tepede 

yer aldığını belirtmektedirler. Benzer bir biçimde Compton vd.‟ye (2008: 1097) göre de 

ABD‟de genç hekimler daha çok cerrahi branĢlara ilgi göstermektedir. Amerikan Tıp Okulları 

Birliği (AAMC) (2015: 27) raporuna göre tıp fakültesi mezuniyet aĢamasında olan öğrenciler 

arasında genel cerrahi ve alt dalları (general surgery or subspecialty) ile kadın doğum ve 

hastalıkları ve alt dalları (obstetrics and gynecology or subspecialty) branĢları en popüler ilk 6 

tercih arasındadır.  

Hekimlik mesleğinin toplumsal statüsündeki doğrudan ve dolaylı değiĢimlerin 

göstergelerinden biri de son yıllarda hekimlere karĢı giderek artan Ģiddettir. Tüm dünyada 

toplum genelinde Ģiddet eğilimlerinin arttığı, ayrıca sağlık sistemindeki önemli değiĢimlerin 

hasta-hekim iliĢkisinde Ģiddete baĢvurma vakalarının artırdığını bildirilmektedir. Bu 

araĢtırmanın sonuçları da benzerdir. Türkiye‟de sağlık çalıĢanları açısından Ģiddetle 

karĢılaĢma oranları oldukça yüksektir. Son 9 ayda 6 bin 992 Ģiddet vakası yaĢandığı ve bunun 

üçte birinin fiziksel Ģiddet olduğu bildirilmekte ve bu artıĢın SDP uygulamaları ile yakın 

iliĢkisi olduğu vurgulanmaktadır. Sağlık Bakanlığı verilerine göre Ocak 2015 – 30 Nisan 

2017 tarihleri arasında Beyaz Kod birimine
30

 gelen Ģiddet baĢvuru bildirimleri 25.443‟dür.  

Bunun 6.893‟ünü fiziksel Ģiddet, 18.550‟sini ise sözel Ģiddet baĢvurularıdır. Fiziksel Ģiddet 

rakamları içinde de hekimlerin sayısı dört bini geçmektedir. Ayrıca son iki yıllık 

dönemde ortalama olarak günde en az 30 sağlık çalıĢanının fiziksel veya sözel Ģiddete 

uğradığı bildirilse de, rakamlar sadece Sağlık Bakanlığı‟nın Beyaz Kod birimine yapılan 

                                                           
30

 Beyaz Kod Birimi, sağlıkta son yıllarda Ģiddet olaylarının artmasına nedeniyle, kamu ve özel sağlık 

örgütlerindeki sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddet olaylarını izlemek için Sağlık Bakanlığı tarafından kurulan, 

Ģiddete uğrayan sağlık çalıĢanlarının ve yöneticilerinin telefon veya internet yoluyla Ģiddet olayını ayrıntılarıyla 

bildirim yaptığı bir birimdir. Bildirim üzerine Beyaz Kod Birimi, olayın adli makamlara intikal ettirilip 

ettirilmediğini araĢtırıp, bu yapılmamıĢsa olayı derhal adli makamlara iletmektedir 

(http://www.medimagazin.com.tr/hekim/genel/tr-saglik-calisanlarina-siddeti-onlemek-icin-acilan-beyaz-koda-

sikayet-yagdi-2-12-47814.html, 2012).  
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baĢvuruları kapsamaktadır. Gerçekte sağlık çalıĢanlarının karĢılaĢtığı Ģiddet olaylarının sayısı 

çok daha yüksektir
31

. Bu sorun, tabipler odaları açıklamalarında SDP uygulamalarıyla 

iliĢkilendirilmekte; hasta beklentilerinin artması ve hekime ulaĢmanın kolaylaĢmasıyla geliĢen 

hekimin değersizleĢmesi algısına bağlanmaktadır. Ayrıca iĢ yükü nedeniyle sağlık 

çalıĢanlarının yürüttükleri hizmet kalitesi düĢmekte; hasta ve hasta yakınlarına yeterince bilgi 

verilememekte ve bu durum tedaviden duyulan memnuniyetsizliği, ihmale uğrama ve Ģiddet 

eğilimini artırmaktadır
32

. Hasta haklarının öne çıkarılması ve bu yönde oluĢturulan iletiĢim 

kanallarının hekimlerin aleyhine kullanılması, Ģiddete karĢı yetersiz yaptırımlar, bu sorunu 

kronikleĢtirmiĢ görünmektedir. ġiddet sorunu da, hekimlik mesleğinin toplumda zayıflayan 

saygınlığını gösteren önemli bir ipucudur.  

 

“Bu politikalar gereği hekim, diğer sağlık çalışanlarının değerleri değersizleştirildi, itibarsızlaştırıldı. 

Basın yayın organları ve idarecilerin verdiği demeçlerle hem sağlık personeli hem hekimler şiddet 

uygulanabilecek, dövülürse aklı başına gelecek insanlar olarak değerlendirildi ve bu da hekimlerin eski 

sosyal statülerini yerler bir etti” (G.49). 

 

Bununla birlikte tarihsel olarak en köklü meslek olan hekimlik ile ilgili geleneksel 

algılamaların sürdüğünü gösteren araĢtırmalar vardır. Uluslar arası yazında hekimlik 

mesleğinin saygınlığının bürokratikleĢme, piyasacılık yaklaĢımlarının getirdiği baskıcı 

uygulamalar nedeniyle erozyona uğradığı (Wilkesmann, 2016: 103-110), fakat bu erozyona 

rağmen diğer mesleklerle karĢılaĢtırıldığında halen saygınlığı en yüksek meslek olarak 

görüldüğü belirtilmektedir (Freidson, 2001: 185; McCarthy, 2016: 1; Mekouar, 2016: 1). 

Benzer bir biçimde Sunar vd. (2016) tarafından yapılan ve Türkiye‟deki mesleklerin sosyal 

konumları ile ilgili en kapsamlı araĢtırma olma özelliği taĢıyan çalıĢmanın sonuçları da, 

hekimliğin halen Türkiye‟deki en itibarlı meslek olduğunu göstermektedir. Kır-Kent 

örneklemi kapsamında 32 ilde 2500 kiĢi ile yapılan anket verileri üzerinden 126 meslek için 

geliĢtirilen itibar skalasının uygulama sonuçları, tüm eğitim seviyeleri ve kadın-erkekler 

açısından en itibarlı mesleğin tıp doktorluğu olduğunu göstermektedir. Mesleklerin toplumsal 

cephedeki algılarına iĢaret eden bu güncel araĢtırmanın hekimlik mesleği ile ilgili sonuçları, 

araĢtırmaya katılan hekimlerin öznel algılamalarından farklıdır.  Hekimlik mesleğiyle ilgili bir 

itibar kaybı algısı olmasına rağmen, araĢtırmaya katılan hekimlerde zaman zaman yaĢanan 
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 http://www.tipdunyasi.dr.tr/2017/06/saglikta-siddet-sona-ersin/, 2017 (04.09.2017).  

32
 http://www.isguvenligi.net/dunyada-ve-turkiyede-sagliga-ve-saglik-calisanlarina-yonelen-siddet/, 2014 

(15.09.2017).  
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olumsuzluklara rağmen diğer meslekler içerisinde hekimliğin halen güçlü bir statüsü 

olduğuna vurgu yapmaktadırlar:  

 

“Hâlâ prestijli  bir meslek olduğunu düşünüyorum, Çok kötü olduğunu düşünmüyorum yani hâlen 

çünkü Tıp Fakültesine girmek için iyi bir puan almanız gerekiyor, zorlu bir süreçten geçmeniz 

gerekiyor, az da olsa belirli sorumlulukları alan bir birey olmanız gerekiyor, çalışmanız gerekiyor, 

vakit ayırmanız gerekiyor tüm bu nedenlerden dolayı iyi bir ortalamanın üstü bir birey oluyorsunuz 

bence Tıp Fakültesinden mezun olduğunuzda, belki 20 yıl öncesi bir statüye sahip değil ama toplumsal 

olarak yüksek bir konumda diye düşünebiliriz hekimliği.” (G.22). 

 

“Mesleğin değeri yok, hala saygınlığı var kabul ediyorum ama eski dönemki gibi değil.Geleceği 

hakkında pozitif düşünmüyorum. Bu mesleği yine seçmek için çok düşünürdüm” (G.48).       

 

 “Ben çocuklarımın doktor olmasını istemedim, onları uzak tuttum. Bu sene sınava girecek olsam tıp 

fakültesini seçmezdim. Mesela başka fakülteleri bitirmiş, benden çok daha iyi kazanan arkadaşlarım 

var. Ama tabi hekimlik mesleğinin insanlara yardım yönünü seviyorum, saygınlığını seviyorum.” (G.45)       

 

Bu araĢtırmada özetle, 2003 yılında uygulanmaya baĢlanan SDP‟nin etkisiyle 

hekimliğin mesleki otonomisinin zayıfladığını; hekimlerin önemli bir kısmının ücretli bir 

çalıĢan haline dönüĢtüğünü; mesleki etik ve değerlerin aĢındığını, uygulamalardaki 

aksaklıklar nedeniyle karĢı karĢıya kalan hekim-hasta iliĢkilerinin güvensizlik, değersizlik 

algıları yarattığını, özellikle internet üzerinden bilgiye eriĢimin kolaylaĢması nedeniyle 

mesleğin bilgiye dayalı iktidar gücünün zayıfladığını ve 2012 yılında yürürlüğe giren “Sağlık 

Meslekleri Kurulu Yönetmeliği” ile hekimlerin çatı meslek örgütü olan TTB‟nin özerkliğinin 

ve buna bağlı olarak politik gücünün zayıfladığını gösteren bulgulara ulaĢılmıĢtır. Bu 

değiĢimler, hekimlik mesleğinin profesyonellik kaybı (deprofesyonelleĢme) sürecinde olduğu 

savunan görüĢleri destekler niteliktedir:  

 

“Hekimlik normal bir memurluk değildir, emir altında yapılacak bir iş değildir, tabi ki sağlık 

politikaları mesleği etkilemiştir. Halkın hekime, yöneticiler ve siyasiler nedeniyle saygısı azalmıştır, 

daha önceleri Tanrıdan sonra güvenilen insan konumundayken, şu an güvenilmeyen, en ufak bir 

problemde şiddete, terbiyesizliğe maruz kalan, insanların.. saygı duymadığı, ekonomik anlamda ciddi 

sorunları olan, performans sistemi nedeniyle, yarış atına dönen, etik dışı çalışması istenen, yine 

performans nedeniyle meslektaşlarıyla yarış halinde olup, aynı branştaki arkadaşlarıyla neredeyse 

düşman olan, yaptığı işten zevk almayan, yöneticilerin (başhekim, hastane yöneticileri) tamamen 

politize olması nedeniyle, siyasi baskı altında kalmaktadırlar, sosyal hakları kısıtlanmaktadır.” (G.35). 

 

Profesyonellik kaybı, mesleğin sahip olmuĢ olduğu imtiyazların zaman içinde 

aĢınmasını açıklayan bir süreç (Leicht and Fennell, 2001: 8), bunun yanında  mesleğin 

gücünün, meslek kültürünün ve imajının (Ritzer ve Walczak, 1988: 6), saygınlığının, 

geleneksel elit statüsünün, bilgi tekelinin, otoritesinin, otonomisinin, toplumun mesleğe karĢı 
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duyduğu güvenin (Haug, 1972: 197-205: Freidson, 1985: 13) ve mesleki etik ve değerlerin 

aĢınması ve/veya kaybedilmesi olarak tanımlanmaktadır (Wilkesmann, 2016: 101-104). 

Türkiye‟de hekimlik mesleği ile ilgili yaĢananlar, büyük ölçüde farklı ülkelerde yapılan 

araĢtırmalarla benzerlikler göstermektedir. Dolayısıyla mesleğin deprofesyonelleĢmesi ile 

ilgili alanyazında yapılan saptamalara oldukça uygun bir örnektir. Ware vd. (2000: 6-8), 

ABD‟de psikiyatristler üzerinde gerçekleĢtirdiği bir araĢtırmasında sağlık politikalarının 

(Managed Care) getirmiĢ olduğu kısıtlılıklar, standartlar ve katı kuralların hekimlerin mesleki 

otonomilerini azalttığı, artan rekabet nedeniyle meslektaĢlar arasında iliĢkinin bozulduğu, 

hekim gelirlerinin geçmiĢ dönemlere göre düĢtüğünü ortaya koyarak, tüm bu geliĢmelerin 

profesyonellik kaybına yol açtığını belirtmektedir.  

Saks (2015b) ABD, Ġngiltere ve Rusya‟da hekimlik mesleğini tarihsel vaka analizi ile 

ülkeler arası karĢılaĢtırmalı olarak incelediği araĢtırmasında, her üç ülkede de hekimlik 

mesleğinin profesyonellik kaybı (deprofesyonelleĢme) sürecinde olduğunu iddia etmektedir. 

Rusya‟da Sovyet Birliği‟nin dağılmasından günümüze kadar olan süreçte dönemde hekimlik 

mesleğinin üzerindeki baskının geçmiĢe göre azalarak hekimlerin gelirlerinde, statülerinde ve 

gücünde kısmi de olsa bir artıĢ gözlenmektedir. Saks bu durumu hekimliğin 

deprofesyonelleĢmesinin yanında yeniden profesyonelleĢme sürecinde olduğu Ģeklinde 

açıklamaktadır. ABD‟de ise piyasalaĢma, özelleĢtirme ve tüketicilerin güçlerinin sürekli 

artması gibi geliĢmelerin yanında Medicaid, Medicare, Managed Care gibi sağlık 

politikalarının maliyet sınırlayıcı fonksiyonlarının hekimlerin verdikleri hizmetleri sıkı bir 

Ģekilde denetlemesi ve kısıtlaması nedeniyle, hekimlerin bürokratik kurumlarda kurum 

yöneticilerine hesap vermek durumunda kalan ücretli bir çalıĢana dönüĢtüğü belirtilmektedir. 

Ülkede mesleğin statüsü, finansal geliri, gücü ve otonomisi giderek azalmakta, bunlarla 

bağlantılı olarak deprofesyonelleĢme sürecine girildiğine dikkat çekmektedir. Ġngiltere‟de ise 

hekimlik mesleği ABD‟deki kadar çok piyasa baskısı altında değildir. Ulusal Sağlık 

Sisteminde (NHS) devlet korumacılığının güçlü bir Ģekilde devam etmesi ve özelleĢtirmenin 

daha düĢük oranda olması nedeniyle, mesleğin gücü, statüsü ve otonomisindeki zayıflama 

ABD‟yle karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktür. Ġngiltere‟de hekimlik mesleğinin eğitim, 

uygulama ve uzmanlık konularında regülasyon yapma, ayrıca kalitenin ve niteliğin 

korunmasıyla ilgili önemli rolü devam etmektedir.  

Lewis vd. (2003: 44-46), Avustralya‟da pratisyen hekimler üzerinde yaptığı 

araĢtırmada, gün geçtikçe artan hesap verebilirlik taleplerinin artması sonucunda hekimlerin 

adeta bir malpraktis krizi içinde olduklarını, uygulama standartları ve nitelikleri konusundaki 

kararların günümüzde giderek daha fazla oranda avukat ve hâkimler tarafından belirlendiğini 
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iddia etmektedir. Ayrıca sağlık politika ve uygulamalarının sonucunda finansal gelir kaygıları 

ve hastaların çok talepkâr olmaları nedeniyle hekimlerin ekonomik ve klinik otonomisinin 

aĢındığı, günümüzde hastaların daha eğitimli ve bilgi olmaları sonucunda hekimlerin bilgi 

tekeli olma özelliğinin sarsıldığı ve tüm bu geliĢmelerin kısmi olarak deprofesyonelleĢmeye 

yol açtığını iddia etmektedirler.   

Wilkesmann (2016: 103-110) Almanya‟da yeni kamu yönetimi anlayıĢının hekimlik 

mesleğine olan etkilerini araĢtırdığı çalıĢmasında, piyasalaĢmanın yoğun etkisiyle 2004 

yılında yeni kamu yönetimi anlayıĢıyla uyumlu sağlık politikalarının hastaneleri kâr odaklı 

sisteme taĢıdığını, hastanelerdeki en statülü kiĢilerin artık Ģef hekim değil, hekim olmayan 

hastane yöneticileri olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca verimlilik ve maliyet odaklı 

uygulamaların ağırlık kazanmasıyla hekimlerin klinik otonomileri, artan dıĢ kontrol ve 

performans talepleri nedeniyle giderek aĢınmaya baĢlamıĢtır. Reformlara bağlı politikalar 

nedeniyle otonomisi ve prestiji güçlü olan hekimlerin; hesap verebilirlik baskısıyla ücretli 

çalıĢanlara dönüĢtüğü, Ģiddetli bir statü kaybı yaĢandığı; bu durumun deprofesyonelleĢme 

sürecini kademeli olarak artırdığı belirtilmektedir.  

Tüm bu örnekler, özellikle hekimlik mesleği gibi köklü mesleklerin karĢı karĢıya 

kaldıkları zorlukların ve profesyonellik kaybı tartıĢmalarının evrensel düzeyde yaĢandığını 

göstermektedir (Adams, 2015: 157). Ülkeler arasındaki sosyo-politik-kültürel farklılıklara 

rağmen, neoliberal politikaların küresel düzeyde yaygınlaĢmasına bağlı olarak bir yakınsama 

durumu söz konusudur. Hekimlik mesleğindeki değiĢimler evrensel bir mesele haline 

gelmiĢtir (Evetts vd., 2009: 140; Saks, 2015b, 131-132) ve profesyonellik kaybı tartıĢmaları 

için zengin bir veri birikmiĢtir.  
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SONUÇ  

Meslekler sosyolojisi alanında yapılan çalıĢmalarda makro ve mikro analiz 

düzeylerinin birlikte ele alınması, ele alınan olguyu daha iyi açıklamaya imkân vermesi 

nedeniyle giderek daha fazla önem kazanan bir yaklaĢımdır. Özellikle makro düzeyde daha 

genel olarak mesleği kolektif aktörler olarak ele alan çalıĢmalar ülkeler arası karĢılaĢtırma 

yapma fırsatı verirken; mikro düzeyde bireysel olarak profesyonellere odaklanan çalıĢmalar 

ise meslekle ilgili daha detaylı ve derin bilgi elde edilmesini sağlamaktadır. Mesleklerin 

günümüz toplumları içindeki yeri ve önemini daha iyi vurgulamayı amaçlayan araĢtırmalarda, 

makro ve mikro analiz düzeylerini eĢ zamanlı kullanılması önemli bulunmaktadır (Burau ve 

Andersen, 2014: 283-289). Bu araĢtırmada da hekimlik mesleğindeki değiĢimler çoklu analiz 

düzeyinde ele alınmıĢtır. Makro düzeyde ulusal bağlamı açıklayabilmek için meslekle ilgili 

ikincil verilerin ve TTB raporlarının doküman analizine tabi tutulmasıyla ve mikro düzeyde 

ise olguyu doğrudan deneyimleyen hekimlerle yapılan görüĢmeler yoluyla çoklu veri 

geliĢtirilmiĢtir. UlaĢılan sonuçların meslekler sosyolojisi alanındaki tartıĢmalara katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Meslekler sosyolojisi araĢtırma alanı son dönemlerde örgüt çalıĢmaları (Brock vd., 

2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir çalıĢma alanı olarak geniĢlemektedir. 

Alanda son zamanlarda yeni kurumsalcı yaklaĢımına ilgi giderek artmaktadır. Mesleki 

regülasyonlar veya meslek örgütleri yerine, özellikle profesyonel hizmet firmalarıyla (hukuk 

firmaları, mühendislik firmaları, denetim ve muhasebe firmaları vb.) ilgili çalıĢmalar öne 

çıkmaktadır. Bu firmaların bilgi yoğunluğu, mesleki iĢgücü gereksinimleri, performansları, 

insan kaynakları uygulamaları ve sahiplik durumları gibi konular ele alınmaktadır (Bkz. 

Malhotra ve Morris, 2009; Hitt vd., 2006; Brock, 2006; Suddaby ve Viale, 2011; Reed, 2012).  

Meslekler sosyolojisi alanının örgüt çalıĢmaları açısından önemini ortaya koyan baĢka 

bir geliĢme 2014 yılında yayın hayatına baĢlayan “Journal of Professions and Organization” 

dergisidir. Editörlerin belirttiklerine göre interdisipliner bir perspektife sahip olan bu derginin 

amacı, analiz düzeyi açısından örgüt düzeyine odaklanarak, meslek sahibi olan 

profesyonelleri ve onların çalıĢtıkları örgütlerini anlamaktır (Brock vd., 2014). Örgüt 

araĢtırmacılarının meslekler sosyolojisi alanına son dönemlerde ilgisinin arttığını gösteren bir 

diğer geliĢme ise alanın önde gelen dergilerinden olan “Journal of Management Studies” 

dergisinin 2013 yılında meslekler sosyoloji çalıĢmalarına özel bir sayı çıkarması olmuĢtur. Bu 

geliĢmeler, kurumsalcı yaklaĢımla gelecekte yapılacak çalıĢmalara ilham vermektedir. Sadece 
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mezo örgüt düzeyinde değil, mesleğe odaklanan makro ve örgüt içindeki profesyonellere 

odaklanan mikro düzeylerde de kurumsal mantıkların kullanılması, meslekler sosyolojisi alanı 

için önemli bir çaba olacaktır. Diğer yandan bu çalıĢmanın son zamanlarda örgüt bilimleri 

alanının geliĢmesi ve ilerlemesi için gerekli görülen mikro ve makro araĢtırma alanlarının ve 

analiz düzeylerinin bir araya getirilme çabalarına (Aguinis vd., 2011: 396) katkı sağlama 

potansiyeli mevcuttur. Bu konuyla ilgili olarak sosyolog Gray ve örgüt antropologu Silbey 

(2014) örgüt içerisindeki farklı meslekleri, mesleki kimlikleri ve profesyonelleri iliĢkisel 

sosyoloji ve etnografik yöntemleri kullanarak incelediği çalıĢmalarında, makro seviyedeki 

regülasyonların (yasal yaptırımların), üç farklı sektörde mikro düzeydeki (profesyonellerin) 

günlük iĢ pratiklerini nasıl etkilediğini, bu regülasyonlarla meydana gelen değiĢimleri 

profesyonellerin nasıl deneyimlediklerini, anlamlandırdıklarını, çalıĢma davranıĢlarındaki 

değiĢimleri araĢtırmıĢlar ve genel olarak profesyonellerin yasal yaptırımlar karĢısında uyumlu 

olma, görmezden gelme, direniĢ gösterme ve ihlal etme eğilimi içinde olduklarını 

belirlemiĢlerdir (Gray ve Silbey, 2014). Nitekim SDP kapsamında yapılan makro düzeydeki 

regülasyonların, hekimlerin günlük iĢ pratiklerinde çeĢitli değiĢikliklere yol açtığı yönündeki 

tespit de benzer bir sonuca iĢaret etmektedir. Meslekler sosyolojisi alanında profesyonellerin 

örgüt içi davranıĢlarına odaklanacak gelecekteki çalıĢmalarda, makro düzeyde yapılacak 

çıkarımların yanında, mikro düzeyde örgütsel davranıĢ alanındaki kuramlardan 

yararlanılması, çalıĢılan olguların daha derinlemesine anlaĢılmasını sağlayacaktır. Bununla 

birlikte örgüt dıĢındaki bağlamı çok dikkate almadan indirgemeci bir yaklaĢımla sürdürülen 

mikro örgütsel davranıĢ araĢtırmalarında da çoklu analiz düzeyinin kullanılması olguların 

açıklama gücünü artıracaktır.   

Bu araĢtırmanın bulguları Freidson‟un (1994; 2001: 2-6) üçlü mantık tipolojisine 

uygun bir özellik taĢımaktadır. Freidson, neoliberal politikalar sonucunda görülen piyasa ve 

bürokrasi mantıklarının yanında, bunların zıttı olan profesyonellik mantığının varlığını iddia 

etmektedir. Piyasa mantığında tüketici talepleri, tüketicinin tercihi olabilmek için serbest 

piyasada profesyonellerin rekabeti, tüketicilerin istediği iĢleri yapma gibi kavramlar öne 

çıkmaktadır. Bu mantıkta tüm aktörlerin ortak çıkarı maddi kazançtır. ÇalıĢanlar örgütlerine 

herhangi bir bağlılık göstermeden sadece gelirlerini maksimize etmeye odaklanırlar. Örgütler 

ise rekabetçi piyasada temel amaçları olan verimliliği sağlamak ve kâr elde etmek amacıyla en 

kaliteli ürünü en ucuz fiyattan piyasaya vermek için bir maliyet kalemi olarak gördükleri 

çalıĢanlarının ücretlerini minimize etmeye çalıĢırlar. Bürokrasi mantığında ise rasyonel-yasal 

otoritenin önemi çok büyüktür. Örgüt yöneticileri hangi hizmetin verileceğini, kimlerin hangi 

yöntemlerle bu hizmetleri vereceğini ve tüketicilere bu hizmetlerin nasıl ve hangi koĢullar 
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altında verileceğini belirler. Formel kurallar ve standartlar, profesyonellerin performans 

ölçümleri ve kalite kavramları önemli yer tutar. Bürokrasi söyleminde çalıĢanlar için önemli 

olan gelirin maksimize edilmesinden ziyade iĢ güvenliği ve örgütte kariyer ilerlemesinin 

sağlanmasıdır. Profesyonellik mantığı ise piyasa ve bürokrasi mantığından meslek üyelerinin 

kendi iĢleri ve iĢin içerikleri, amaçları, koĢulları gibi faktörler üzerindeki kontrol ve denetim 

yapma hakkıyla ayrıldığını savunur. Profesyonellikte tüketicilerin ve örgüt yöneticilerinin 

profesyonellerin kontrolü üzerinde herhangi bir rolleri yoktur. MeslektaĢ dayanıĢması, yapılan 

iĢin niteliğinin iyi olması, uzmanlığa özgü ezoterik bilgi ve yetenek gibi kavramlar önemlidir.  

Türkiye‟de özellikle SDP‟nin baĢlamasıyla birlikte sağlıkta özelleĢtirme hız kazanmıĢ, 

ayrıca Yeni Kamu Yönetimi anlayıĢının yaygınlaĢmasıyla, kamu hastaneleri de özel 

sektördeki gibi verimlilik, kârlılık, rekabet, maliyet etkinliği kaygılarıyla yönetilmeye 

baĢlanmıĢtır. Dolayısıyla SDP‟nin baĢladığı 2003 yılından itibaren piyasa mantığının giderek 

öne çıktığı söylenebilir. Bu tespitler Türkiye sağlık alanındaki diğer araĢtırmalarla benzerlik 

göstermektedir (Özseven vd., 2014: 143; Özseven vd., 2017: 27). Türkiye‟de sağlık alanında 

öne çıkan baĢka bir mantık bürokrasi mantığıdır. Kalite ve performans ölçümlerinin önem 

kazanması, ayrıca özellikle SGK‟nın yapmıĢ olduğu regülasyonlar, hesap verebilirliği, 

rasyonelleĢmeyi ve standartlaĢmayı artırmada önemli rol oynamıĢtır. Bu durum hekimlerin 

daha fazla denetime tabi olmalarına neden olmuĢ ve otonomilerini zayıflatmıĢtır. Tüm 

dünyada yaĢanan piyasa ve bürokrasi mantıklarının profesyonellik mantığının önüne geçmesi 

ile ilgili bu geliĢmeler, hekimlik mesleği için profesyonellik kaybı (deprofesyonelleĢme) 

tartıĢmalarının hız kazanacağını göstermektedir.    

Hekimlik mesleği ile ilgili dünyada ve Türkiye‟de yaĢanan benzer değiĢimlerin sadece 

bu mesleğe yönelik olduğunu düĢünmek sınırlı bir değerlendirme olacaktır. Neoliberalizmin 

ve teknolojik geliĢmelerin dönüĢtürmediği bir meslek kalmamıĢ gibidir. Meslek olgusunun 

değiĢen anlamları ile ilgili çalıĢmasında Ġlhan (2008), yeni kapitalizm döneminin, teknolojik 

değiĢimlerin, yaygınlaĢan tüketim kültürünün meslekleri yakından etkilediğini, mesleki bilgi 

ve becerilerin hızla tüketildiğini, meslek ve ona dair her Ģeyin verimliliğe feda edildiğini 

belirtmekte ve bu durumu mesleki metamorfoz olarak nitelendirmektedir. Diğer yandan birey-

meslek iliĢkisi bütünüyle bireysel kazanca indirgenmiĢ görünmektedir. Artık meslekten 

ziyade gelir getirici iĢler önemlidir. Bir mesleğin prestijini, toplumun hayati bir ihtiyacını 

karĢılaması değil, bireysel beklentilere cevap vermesi belirlemektedir. Meslekler artık 

bireylerin beklentilerini karĢıladığı ölçüde anlamlı ve itibarlı bulunurken, bu anlayıĢ 

mesleklerin itibarını aĢındırmaktadır. Ayrıca hekimlerin çeĢitli yapı ve kurumlarca 

denetlenmesinin ve tıbbın teknik ve örgütsel özelliğinin daha karmaĢık hale gelmesinin onları 
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kendi mesleklerinin uzmanı ve hâkimi olmaktan çok, giderek mesleklerinin basit birer parçası 

durumuna getirmektedir. Bu durum hekimlerin mesleklerine olan bağlılıklarını, meslekleriyle 

kimliklenmelerini engelleyici rol oynamakta ve diğer mesleklerde olduğu gibi hekimin de iĢ 

doyumu ve mesleki heyecanını yitirmesine yol açmaktadır. Bu tespitler bizi, hekimlik 

mesleğine yönelik yaĢanan evrensel geliĢmeleri daha iyi kavramamızı sağlayacak geniĢ bir 

bakıĢ açısına yönlendirmektedir.   

Neoliberal politikalar ve makro değiĢimler çalıĢma yaĢamını ve birçok mesleği 

derinden etkilerken, özellikle beyaz yakalılar için gündemde olan prekarizasyon süreci, 

mesleklerin statüsünde ve prestijinde önemli aĢınmalar meydana getirmesinin yanında 

profesyonelleri sıradan ücretli çalıĢanlar haline getirmektedir (Ġçli, 2016: 532-538).  

Ülkemizde hekimlik mesleği açısından birinci basamakta görev yapan aile hekimlerinin 

sözleĢmeli, esnek ve iĢ güvencesiz çalıĢma gibi (GörmüĢ, 2013: 180) koĢullar altında 

çalıĢmaya baĢlamaları; prekarizasyon sürecinden hekimlerin de etkilendikleri iddiasını 

gündeme getirmektedir. Özellikle tıp fakültelerinin sayı ve kontenjanlarının artmasıyla 

birlikte, kısa vadede beklenmese de orta vadede, uluslarar arası bağlamda günümüzün 

meseleleri olan hekimlerin güvencesiz, esnek ve yarı-zamanlı çalıĢma biçimlerinin (McKinlay 

ve Marceu, 2008: 1484) ülkemizde yaygınlık kazanacağı çıkarımı yapılabilir.  

Tezin ilk bölümünde de belirtildiği gibi sağlıkta dönüĢüm konusunda bir model ülke 

olarak gösterilen (Dünya Sağlık Örgütü, 2012: 28) ve sağlıkta dönüĢüm politikalarının son 

derece hızlı bir Ģekilde hayata geçirildiği Türkiye‟de (OECD, 2014: 15; Akdağ, 2015: 3), 

makro sağlık göstergeleri açısından kısa bir sürede olumlu sonuçlar alınmıĢtır. Özellikle 

ortalama yaĢam süresinde artıĢ, bebek ve anne ölüm hızlarındaki önemli oradan azalmalar, 

genel sağlık sigortasının kapsama oranının artarak neredeyse bütün nüfusu kapsaması 

(%98,3), hasta memnuniyet düzeyinde meydana gelen önemli iyileĢmeler, olumlu 

geliĢmelerin sadece bazı örnekleridir (Dünya Sağlık Örgütü, 2015 ve Sağlık Bakanlığı, 2016). 

Ancak, uygulamaların sağlık hizmeti sağlayıcıları olan hekimler için önemli sonuçları 

olmuĢtur. SDP‟nin mimarlarından olan Akdağ‟ın (2015:8) belirttiği gibi, sağlıkta 

sürdürülebilir bir dönüĢümün olabilmesi için özellikle hizmet sağlayıcılarının koĢullarındaki 

iyileĢtirmelere ihtiyaç vardır. Ġlave teĢvikler verilmesi, sağlık reformlarının onların pahasına 

yapılmadığı konusunda ikna edilmeleri ve baĢarının ancak hekimler dâhil tüm sağlık 

sağlayıcıları ve hastalar kucaklandığında gerçekleĢeceği vurgulanmaktadır. AraĢtırmanın 

bulguları, konuyla ilgili iyileĢtirmelere yönelik bazı ipuçları sunmaktadır: ĠĢ yükünü azaltacak 

düzenlemeler yapılması, hekim baĢına düĢen hasta sayısının OECD ortalamasına düĢürülmesi, 

performansa dayalı ek ödeme sisteminin sadece niceliği değil sağlık hizmetinin niteliğini 
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artıracak Ģekilde geliĢtirilmesi, branĢlar ve basamaklar arasındaki gelir adaletsizliklerini 

giderilmesi, sağlık hizmet kalitesinin sadece hasta memnuniyeti üzerinden değil, hekim 

memnuniyet üzerinden de değerlendirilmesi, Ģiddet konusunda caydırıcı güçlü önlemlerin 

alınması, tıp fakültesi öğrencilerinin ve genç hekimlerin eğitim-öğretim süreçlerindeki 

aksaklıkların giderilmesi ve cerrahi branĢların tercih edilmesini teĢvik edecek çeĢitli 

önlemlerin alınması, toplumda hekimlere karĢı güveni ve saygınlığı azaltacak söylemlerden 

kaçınılması, evrensel standartlarda mesleğe regülasyon yapma hakkı verilmesi gibi konular 

öne çıkmaktadır. Nitekim son dönemde Sağlık Bakanlığı, sağlıkta etkinliği artıracak bir takım 

düzenlemelere giderek teĢkilat yapısını değiĢtirmiĢtir
33

. Ayrıca Bakanlığı‟nın son dönemdeki 

açıklamalarında sağlıktaki dönüĢümün gerçekleĢtiğini, bundan sonra artık sağlıkta geliĢim ve 

kalite döneminin baĢlayacağını belirtilmektedir
34

. Correia vd.‟in (2015: 168) belirttiği gibi 

sağlık hizmetlerinin doğru bir Ģekilde yönetilebilmesi, devletle hekimlik mesleği arasındaki 

iliĢkinin  çatıĢmadan ziyade bir medcezir gibi karĢılıklı bağımlılığa dayanmasını gündeme 

getirmektedir. Hekimlik mesleğinin gücü devlet tarafından uygulanan kamu politikalarına 

dayanırken,  devletin kamu sağlığını koruma gücü de hekimlere ihtiyaç duymaktadır.  

Bu çalıĢmada dikkat çeken bir diğer husus, hekimlerin kendi mesleklerinde 

gözlemledikleri piyasalaĢma ve performansa dayalı çalıĢma sistemi gibi değiĢimlerin genel 

olarak iĢ yaĢamını ve diğer meslekleri de önemli derecede etkilemesine rağmen, sadece kendi 

meselelerine odaklanmaları ve sağlık sisteminin diğer çalıĢan gruplarını ilgilendiren 

geliĢmelere ya da diğer mesleklerde yaĢanan değiĢimlere ilgi göstermemeleridir. Bu durum,  

mesleklerin çıkar grupları olduğu ve çoğu çıkar grubu gibi öncelikle kendi çıkarlarını 

gözettikleri, ekonomik ve toplumsal düzene ayak uydurmalarının diğerkâm (özgeci) 

olmalarından değil, kâr ve itibar peĢinde koĢuyor olmalarından ileri geldiği yönündeki tespitle 

uyumlu görülmektedir (Herdman, 2012:5). Herdman (2012) bu konuyu tıp alanı için ele aldığı 

çalıĢmasında, Sullivian‟a (2005) atıfla meslek sahiplerinin kamu yararına katkıda bulunmak 

konusunda merkezi bir öneme sahip olduklarını ve iyi bir sağlık sisteminin sivil bir 

profesyonellik gerektiren temel bir kamu yararı olduğunu belirtmektedir. Yüksek oranda 

özelleĢmiĢ bir bilgi formuna sahip olmak ve bunu yönetmek olarak tanımladığı teknik 

profesyonelliğin ise profesyonellik ile baĢkalarını önemsemek arasındaki bağlantıyı 

zayıflattığını ve örneğin hemĢirelik mesleği için sivil profesyonelliğin, kusurları ortaya 

                                                           
33

 http://www.milliyet.com.tr/illerde-saglikta-en-yetkili-il-gundem-2508504/, 2017 (eriĢim tarihi: 14.09.2017) 

34
 http://www.haberturk.com/saglik/haber/1595025-saglik-bakani-ahmet-demircan-dan-saglikta-donusum-ile-

ilgili-aciklama, 2017 (eriĢim tarihi: 26.09.2017).  
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konmuĢ olan tıbbın teknik profesyonellik modelinden daha yararlı bir rehber olacağı 

vurgulanmaktadır. 

Hekimlik mesleği ile ilgili değiĢimlere odaklanan bu tez çalıĢmasında son olarak, 

araĢtırma kısmıyla ilgili bazı sınırlılıklara değinilecektir. Öncelikle nitel bir araĢtırma 

tasarımına sahip bu çalıĢmadan elde edilen sonuçların nomotetik olarak genellemesi 

(istatistiki genelleme) mümkün değildir. Ancak,  araĢtırma sırasında elde edilen bağlama özgü 

derin ve zengin verilerden çıkarılan sonuçların tümevarımsal açından analitik genellemesi ve 

bu sonuçların benzer bağlam, sosyo politik iklime sahip ülke ve diğer mesleklere 

aktarılabilirliği mümkündür (Eisenhart, 2009; Polit ve Beck, 2010: 453). Dolayısıyla bu 

araĢtırmadan yapılan çıkarımların sonraki araĢtırmalara veri sağlama ihtimali 

yüksektir.  Ayrıca  araĢtırmadan elde edilen bulguların büyük bir bölümünün SDP‟nin 

mimarlarından olan Dünya Bankası‟nın (2014b) raporunda yer alan tespitlerle de uyumlu 

olması, bulguların geçerliliği açısından önemli bir destektir.  

 AraĢtırmanın diğer bir sınırlılığı ise doküman analizinde TTB belgelerinin ağırlıkta 

olmasıdır. TTB‟nin bir meslek örgütü olduğu, temel varlık nedeninin kendi üyelerinin 

çıkarlarını korumak ve hekimlerin taleplerini  meĢrulaĢtırma misyonunu benimsemek 

olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle  raporlarda sağlık sisteminde 

yaĢanan olumlu geliĢmelerin sık sık geri planda kaldığı, sistemden yararlananlar açısından 

yapılan iyileĢtirmelere fazla vurgu yapılmadığı da dikkate alınmalıdır.    
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EK 1- GÖNÜLLÜ KATILIM FORMU 

 Bu çalıĢma için Akdeniz Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu‟ndan 

11.04.2016 tarihinde etik onay alınmıĢtır.  

 

 Bu çalıĢma, özellikle son yıllarda gündemde olan sağlıkta dönüĢüm politikalarının 

hekimlik mesleğini nasıl etkilediği ve değiĢtirdiğini meslekler sosyolojisi 

perspektifinden anlamayı ve açıklamayı amaçlamaktadır. Bu doğrultuda Türkiye‟deki 

hekimlik mesleğinin durumunun tespitine yönelik bir araĢtırma gerçekleĢtirilecektir. 

Veriler doküman analizi, yarı yapılandırılmıĢ görüĢmeler ve odak grup görüĢmesinden 

elde edilecektir. Bu araĢtırma sonucunda sağlıkta dönüĢüm politikalarının Türkiye‟de 

hekimlik mesleğini nasıl değiĢtirdiği ortaya konulacak, Türkiye‟deki hekimlik 

mesleğinin meslekler sosyoloji açısından durumu uluslararası literatürle ve farklı ülke 

örnekleriyle karĢılaĢtırılarak önemli çıkarımlar yapılacak, hekimlik mesleğinin 

geleceğini yönlendirecek politika yapıcılara ve uygulayıcılara önemli veriler 

sağlanarak literatüre ve uygulamaya katkı yapılacaktır.      

 

 AraĢtırmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. Dolayısıyla katılımcılar, 

istemedikleri konularda gerekçe belirtmeksizin konuĢmayabilirler ve/veya istedikleri 

zaman sebep bildirmeksizin araĢtırmadan çekilebilirler. Bu durumda kendilerinden 

edinilen bilgiler kullanılmayacak ve imha edilecektir. 

 

 Mülakatlar ortalama 30-45 dakika sürmesi öngörülmektedir. Ġhtiyaç duyulduğunda 

katılımcının onay vermesiyle ikinci bir mülakat yapılabilir. 

 

 Mülakatlar, katılımcının izniyle ses kayıt cihazına kaydedilecektir.  

· 

 AraĢtırma, gizlilik esası uyarınca yürütülecektir. Bu kapsamda verilerin toplanması, 

analizi ve araĢtırma sonuçlarının yayınlanması aĢamalarında katılımcıların kimlikleri, 

kurumları saklı tutulacak ve verdikleri bilgiler genel olarak değerlendirilecektir. 

Ayrıca araĢtırmadan elde edilecek veriler yalnızca bilimsel amaçla kullanılacak ve bu 

amaç dıĢında hiçbir kiĢi ya da kurumla paylaĢılmayacaktır. Tüm veriler, çalıĢma 

tamamlandıktan sonra imha edilecektir. 

 

 Ġstenildiği takdirde, çalıĢma tamamlandıktan sonra araĢtırmanın genel bir özeti 

katılımcılara iletilebilir. 

 

 

AraĢtırmacının ĠletiĢim Bilgileri: 

 

ArĢ. Gör. Murat ATALAY 

 

Akdeniz Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü ĠĢletme Anabilim Dalı Doktora Programı 

 

Ofis Tel: 0 242 310 18 45 / Gsm: 0 542 645 5353 

 

E-Posta: atalay@akdeniz.edu.tr  
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EK 2- YARI YAPILANDIRILMIġ GÖRÜġME FORMU 

Demografik Sorular 

Mesleki Tecrübeniz (Yıl) :  

Bölümünüz:  Dahili Tıp Bilimleri            Cerrahi Tıp Bilimleri           Temel Tıp Bilimleri  

Varsa idari görevleriniz:  

 

GörüĢme Soruları: 

1. Hekimlik mesleğini seçme nedenleriniz nelerdir?  

 

2. Bugüne kadar olan mesleki kariyerinizi kısaca anlatır mısınız?  

 

3. Özellikle son 15 yıldır gündemde olan sağlık politikaları / (sağlıkta dönüĢüm 

programı) hekimlik mesleğini etkilemiĢ midir? EtkilemiĢse hangi açılardan 

(ekonomik, sosyal, klinik, akademik, mesleki (profesyonel) otonomi, idari gibi) 

etkilemiĢtir? 

 

4. Son dönemdeki sağlık uygulamalarındaki değiĢimler ve tıp bilgisine eriĢimdeki 

kolaylıklar hekim-hasta iliĢkilerini nasıl etkilemektedir?  

 

5. Son dönemde kamuoyunun hekimlere yönelik yaklaĢımları nasıldır? Artan Ģiddetle 

ilgili gerekçeler neler olabilir?  

 

6. Tıp öğrencileri için lisans ve uzmanlık düzeyinde verilen formel eğitim ve usta-çırak 

iliĢkisi ile ilgili son dönemdeki geliĢmeleri değerlendiriniz.  

 

7. Malpraktis uygulamaları ve hasta hakları hakkında ne düĢünüyorsunuz?  

 

8. Meslek örgütlerinin (TTB, uzmanlıkla ilgili örgütler, sendika gibi) misyonlarını ne 

düzeyde gerçekleĢtirdiklerini düĢünüyorsunuz?   

 

9. Son dönemde geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları alanında yapılan 

düzenlemeler hekimlik mesleğini nasıl etkilemektedir?  
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10. Ġyi bir hekimi nasıl tarif edersiniz? 

 

11. Genel olarak hekimlik mesleğinin imajı ve statüsü hakkındaki düĢünceleriniz nelerdir? 

Hekimlik mesleğinin geleceği ile ilgili düĢünceleriniz? Bugünkü koĢullarda, tekrar bir 

fırsat olsa yine hekimlik mesleğini seçer misiniz? 
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EK 3- ODAK GRUP GÖRÜġMESĠ FORMU 

GörüĢme Soruları: 

1. Hekimlik mesleğini seçme nedenleriniz nelerdir?  

 

2. Tıp öğrencileri için lisans ve uzmanlık düzeyinde verilen formel eğitim ve usta-çırak 

iliĢkisi ile ilgili son dönemdeki geliĢmeleri değerlendiriniz.  

 

3. Genel olarak hekimlik mesleğinin imajı ve statüsü hakkındaki düĢünceleriniz nelerdir? 

Hekimlik mesleğinin geleceği ile ilgili düĢünceleriniz? Bugünkü koĢullarda, tekrar bir 

fırsat olsa yine hekimlik mesleğini seçer misiniz? 
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EK 4- EK DEĞERLENDĠRĠCĠ FORMU 

Açıklama: Lütfen aĢağıdaki kod tablosunda yer alan kod numaralarını, eĢleĢtirme tablosunda 

yer alan özet alıntılardan uygun bulduğunuzun karĢısına yerleĢtiriniz. Bir kod, birden fazla 

kez kullanılabilir. Özet alıntıların karĢısına birden fazla kod yazılabilir.  

Desteğiniz için teĢekkür ederim. 

 

 

AraĢtırmacının ĠletiĢim Bilgileri: 

 

ArĢ. Gör. Murat ATALAY 

 

Akdeniz Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü ĠĢletme Anabilim Dalı Doktora Programı 

 

Ofis Tel: 0 242 310 18 45 / Gsm: 0 542 645 5353 

 

E-Posta: atalay@akdeniz.edu.tr  
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Kod Tablosu  

Kod 

no 
Kodlar Kodların Açıklamaları 

1 
Mesleki Otonominin 

Azalması 

SGK ve SUT uygulamalarlı sonucunda klinik otonomide meydana gelen 

aĢınma, Tam gün yasasıyla birlikte kamuda hekimlik yapanların dıĢarıda 

serbest muayenehanelerde ve özel kurumlarda çalıĢma kısıtlılıkları 

sonucunda ekonomik otonominin aĢınması  

2 ĠĢ Yükünün Artması 
Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkması ve hekime ulaĢmanın çok kolay 

hale gelmesi, kiĢi baĢı hekime baĢvuru sayısının hızla artması.   

3 
Hizmet Kalitesinin 

Zayıflaması 

Performansa dayalı ödeme sistemi nedeniyle nitelik değil, niceliğe verilen 

önem; komplike ve riskli iĢlemlerden kaçınma; gelir getirici basit, riski az 

olan iĢlemlere yönelme, hastaya yeteri kadar zaman ayıramama, muayene 

ve iĢlem sayısının artması 

4 
Hekim MeslektaĢ 

ĠliĢkilerinde DeğiĢim 

Rekabetin artması, iĢbirliğinin ve dayanıĢmanın zayıflaması, takım 

çalıĢması yerine bireyselleĢmenin ön plana çıkması, informel iliĢkilerin 

zayıflaması 

5 
Hekim - Hasta 

IliĢkilerinde DeğiĢim 

ġikayet sisteminin hekim aleyhinde kullanılması, hekime karĢı Ģiddetin 

artması, hasta haklarının ön plana çıkması, hekime duyulan güvensizlik, 

malpraktis davalarında ve defansif tıp uygulamalarındaki artıĢ 

6 Gelirlerin Yetersizliği 

Piyasacılık baskılarının etkileri, muayanehanelerin kapanmasından ötürü 

geçmiĢ dönem gelirlerine göre meydana gelen kayıplar, emekli maaĢının 

yetersiz olması, sabit maaĢın toplam gelir içinde düĢük olması. 

7 Gelirlerin EĢitsizliği 

Performans sisteminin uygulamaları nedeniyle farklı branĢ hekimlerinin 

ve farklı basamaklarda çalıĢan hekimlerin gelirleri arasındaki önemli 

farklılıklar, ayrıca diğer mesleklerle kıyaslandığında ortaya çıkan gelir  

eĢitsizliği algısı 

8 
Eğitimin Niteliğinin 

Zayıflaması 

Tıp fakültesi sayısının ve kontenjanların artması, deneyimli hocaların 

kamu üniversitelerinden ayrılması; üniversite hastanelerinde sağlık 

hizmeti sunumunun öncelikli olması nedeniyle eğitim ve öğretim 

faaliyetlerinin niteliğinin zayıflaması  

9 
Usta - Çırak ĠliĢkilerinde 

DeğiĢimler 

Deneyimli öğretim üyelerinin bir kısmının kamu üniversitelerinden 

ayrılması ve performans baskısına bağlı zaman sorunu nedeniyle 

deneyimli-genç hekim etkileĢiminin azalması ve geleneksel usta - çırak 

iliĢkisinin zayıflaması 

10 

Genç Hekimlerin 

Uzmanlık Tercihlerindeki 

DeğiĢimler 

Malpraktis düzenlemelerinin etkileri nedeniyle riski düĢük; nöbeti az, 

hastayı çok görmeyen ve geliri daha iyi bölümlerin uzmanlık 

tercihlerinde öne çıkması, cerrahi branĢlara ilginin zayıflaması 

11 
Meslek Saygınlığının 

Zayıflaması 

Hekimlere karĢı Ģiddetin artması, gelirdeki düĢüĢ, hekim sayısının artması 

ve hekime ulaĢımın kolaylaĢması sonucu değersizleĢme algısının 

yaygınlaĢması ve hekimlik mesleğinin toplumsal imaj ve saygınlığında 

meydana gelen zayıflama  

12 

Meslek Örgütlerinin 

Politik Gücünün  

Zayıflaması 

Meslek örgütlerinin mesleğini çıkarları savunmak, geliĢtirmek ve 

meslektaĢ kontrolü konularındaki belirleyici politik gücünün  zayıflaması  
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EĢleĢtirme Tablosu 

Alıntılar Kod no 

 “Bizim dönemimizde biz hocalarla yüz yüze temas ederdik, ameliyatlara girerdik, 

beraber poliklinik yapardık, zaman ayrılırdı ayrılacak bir zaman vardı, kimsenin çok 

hasta bakıyım, çok ameliyat yapıyım telaşı yoktu çünkü yeterince zaman vardı ona artı 

belli bir zaman sonra hocalar gidip muayenehanesinde hasta bakıyordu, yani burda 

eğitimlerini görüyorlardı burdan sonrada çıkıp özel sektörde nasıl istiyorlarsa öyle 

çalışıyorlardı, şimdi onu kaldırdıkları için bir kısım insanlar ayrıldı o ayrılanlarda 

hakkaten mesleğe yeterince zaman ayırmış tecrübeli insanlar, usta-çırak ilişkisi ile ilgili 

olumsuz olduğunu düşünüyorum çünkü tecrübeli insan kalmayınca eğitim verecek kim 

var” (G.19) 

  

TTB bir hekim haklarını koruyan bir birlikten çok, siyasi bir birlik görünümünde. Çok 

ciddi bir güçleri yok. Tabanları yaygın değil, gerçekten meslek sorunları ve 

meslektaşlarıyla ilgilense daha güçlü bir örgüt olur. (G.20) 
  

“...sağlık hizmetlerinin kalitesi açısından baktığımız zaman, sayı açısından gerçekten çok 

çok iyi. Kalite açısından biraz daha geriden geliyor belki ama giderek kalitenin de 

yükseltilmesi lazım. Öncelikle 2002 yıllarında Türkiye'deki hekime başvuru oranı 2’lerde 

3’lerde iken şu anda bul 8 buçuk 9’lara çıkmış durumda. Bir kişinin yıllık olarak hekime 

başvuru sayısı, belirgin bir artış. Tabi bu sayının arttığını gösteriyor. Bu ister istemez 

kaliteyi düşürüyor. Çünkü ne kadar çok başvuru olursa, sizin hekim sayınız belli ve halen 

ciddi bir hekim açığı da hala mevcut diye görünüyor. Ancak ne yapılabilir? Belki sevk 

zinciri gelerek, aile hekimliği daha aktif hale getirilerek 2.ve 3. basamak biraz daha 

rahatlatılıp daha çok kendi işine yöneltilebilirse kalitenin de daha çok arttırılması 

yönünde bir çalışma yapılabilir diye düşünüyorum” (G.14) 

  

“serbest çalışma imkânı büyük ölçüde kısıtlanmış, diğer mesleklerin sahip olduğu ki 

bütün dünyada hekimliğin sahip olduğu muayenehane açıp, özgür bir şekilde hasta bakıp, 

hastası ile karşı karşıya gelip bunun sürdürülebilmesi ile ilgili bütün haklar elimizden 

alındı” (G.11) 

  

“SDP’nin ekonomik olarak etkisi olumlu olmamıştır. Kaldı ki performans sisteminde 

genel diğerlerine göre durumu iyi olanlar bile satın alma gücü bakımından bakıldığı 

zaman kayıp içerisindeler, mesela dolar endeksli bakılacak olursa neredeyse yarıya 

düşmüş durumda son 15 yıldaki gelirleri hekimlerin satın alma gücü bakımından ve 

performans sistemi emekliye yansımadığı için insanlar emekli olmakta zorlanıyorlar. Bu 

sistem aynı zamanda tatile giderken, izne ayrıldığınız zaman çalışılan gün katsayısı direk 

geri bizi olumsuz etkilediği için." isterseniz soruların bir tanesine ekleyebilirsiniz. “Son 5 

yılda ne kadar tatil yaptınız?” diye sorabilirsiniz hekimlere. Hekimler artık tatil yapamaz 

hale gelmişler bu sistem yüzünden” (G.26) 

  

“Ben ekonomik açıdan 2002 yılındaki aylık kazancıma bu sene, o da sadece iki ay için 

ulaşabildim. Dolayısıyla politikaların başladığı andan itibaren benim aylık kazancım 

olumsuz yönde çok ciddi şekilde etkilendi tabiki.” (G.11) 
  

 

 

“Hasta hakları çok ön plana çıktı. Tek taraflı değil bu iş, sağlık çalışanı, hasta, herkesin 

hakkı ve sorumluluğu vardır. Herkes tek başına haklı değildir. Bakanlığın gözünde kötü 

hekim imajı var, tüm adımlarını ona göre atıyor, insanın olduğu her yerde olumsuz 

örnekler mutlaka vardır. Bütün doktorlar bu şekildedir manasına gelmez. Maalesef bu 

sistemde işini düzgün yapan hekimler de yıpranıyor.” (G.30) 
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“Özellikle belli branşlara olan, yani malpraktis yapma olasılığınız yüksek olan branşlara 

insanlar girmiyor. TUS sınavında. Mesela kadın doğum, en yüksek puanla alan yerdi. 

Şimdi kadın doğum en düşük puanlardan birisi oldu. Sebebi malpraktis, en kolay 

malpraktis olabilecek alanlardan birisi. Cerrahi alanlar genellikle malpraktisten ötürü, 

insanlar çekiniyor.  Şu anda en yüksek puan ile nereler alıyor biliyor musunuz? Cildiye 

alıyor, fizik tedavi alıyor. Bir riski yok bunların. Gençler kendi konforlarını düşünüyorlar 

Kesinlikle. En yüksek puanlar ile oralara giriyorlar. Bu ne demektir? idealizm bitti. 

Tercihler değişti” (G.5) 

 

“…bazı tedaviler işte diyorum ya, bir finans kuruluşu SGK sağlığı yönetiyor esasen. SGK 

şu ilacın parasını ödemiyorum dediği anda, o bizim en büyük çaresizliğimiz, çocuğu 

biliyorsun, teşhisini biliyorsun, tedavisini biliyorsun, ama o tedaviyi o çocuğa 

ulaştıramıyorsun” (G.2) 

  

“bir üst solunum yolları enfeksiyonu olan hasta, kendi kendine iyileşebilecek bir 

hastalığından dolayı, beş ayrı hekimi görebiliyor şu anda Türkiye’de.  Beş tane hekimi, 

beş ayrı günde ve beş ayrı SGK faturası ödeyerek, ve arada eğer giderse özel hastaneye 

fark ödeyerek.  Bu bizim gibi gelişmekte olan, tasarrufları limitlerin altında olan bir ülke 

için bence handikap, Dolayısıyla dönüşüm iyi bir şey ama dönüşümü yaparken mutlaka 

sevk zinciri olması lazımdı,  sevk zinciri kalktı.(G.3). 

  

“Geçmişte çok daha saygın bir meslekti. Bugün o saygınlığını kaybettiğini düşünüyorum. 

Böyle kolay ulaşılır olması vs. Hekimler de bazı yerlerde yetersiz kalıyorlar…. Batılı 

ülkelerde bu imajın halen yüksek olduğunu görüyorum” (G.5) 
  

“Tabii ki uzmanlık için risksiz bölümler tercih ediliyor. Çünkü tazminat davaları ve 

tazminat davasına yol açabilecek şikayetlerin hekimlik mesleğini çok ciddi bir şekilde 

huzursuz ettiği bir gerçek. Hekimliğin gelir kısmına geldiği zaman “Türkiye şartları” ama 

tazminat kısmında “Amerikan şartları” geçerli. Çok yüksek, bizim gelirimizin kat kat 

üzerindeki rakamlarla, inanılmaz miktardaki rakamlarla bize dava açılabiliyor. Amerikan 

standartlarındaki bir tazminat davasıyla Türk standartlarındaki ekonomik şartları olan 

bir hekimin muhattap olmak istememesi gayet normaldir” (G.11) 

  

“Mesleğin imajı belirgin olarak kötü, negatif. Sebepleri siyasilerin ve sağlık sistemindeki 

söylemler, ayrıca meslektaşlarımız içinde paraya tenezzül eden, arkadaşlarımız olması 

sebebiyle toplumda saygınlık belirgin derecede azaldı, tabi sayı da arttı. Tıp fakülteleri ve 

kontenjanlar da arttı. Ben girdiğimde 150 kişi alıyordu Hacettepe, şimdi 300 kişi alıyor. 

Sayı artınca tabi çürük yumurta oranı da artıyor. Onlar hekim oldukları zaman bizim 

imajımızı olumsuz etkiliyor.” (G.32)   

“Hasta geziyor. 80 milyon kişiyiz 640 milyon poliklinik rakamı var. Her kişi ortalama 6-7 

kez gidiyor görünüyor. Ben 6-7 kez hasta olmuyorum, siz de olmuyorsunuz. Demek ki 

birileri 12-13 kez gidiyor. Sürekli geziyor. Sistem iş yükümüzü arttırıyor” (G.5) 
  

 

“…şu an temel bilimlerde sabahçı-öğlenci mantığı var. Hoca bir dersi iki sınıfa ayrı ayrı 

anlatıyor, aynı dersi. İnanılmaz bir iş yükü var. Devletin şu anda bunu yapmasındaki 

amaç, tabi ki doktor açığını kapatmak. “Bana bilimsel ürün üreten doktor lazım değil, 

bana boğaz ağrısını tedavi edecek, doğuda pratisyen hekim olabilecek vs. doktor açığını 

kapatmak istiyorum ben” diyor. Onun amacı bu. O yüzden eğitim kalitesine önem 

vermiyor. “Ne kadar sayı fazla olursa, o kadar iyi” mantığını güderek devam ettiler. Şu 

anda da sanırım sayıyı tekrar eski haline yavaş yavaş çekmeye çalışıyorlar. Çünkü şu anki 

istatistiklere göre işte dört beş yıl sonra açığı kapatacaklar ve dört beş yıl sonra artık 

bilmiyorum ne olur da, belki KPSS bize bile gelebilir.” (O.G.1) 
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“Yetkileri çok sınırlı diye düşünüyorum bu örgütlerin yetkileri çok sınırlı olunca, 

hekimlerde doğal olarak bu örgütlere  özveriyle katkıda bulunamıyorlar, bulunmuyolar ve 

olması gereken noktadan çok uzaktalar. Yani bu örgütler sağlıkla ilgili politikaları büyük 

oranda şekillendirebilir örgütler olmalıydı ama ondan çok çok uzaktalar, hiç bir şekilde 

sağlık politikaları üzerinde çok küçük bir söz hakkı bile yok bu örgütlerin ...yetkileri 

olmadığı için hekimler tarafından desteklenmiyor, desteklenmedikleri içinde zayıf 

kalıyorlar bu kısır döngü devam ediyor malesef, heralde de kırılacak gibi de 

görünmüyor.” (G.22)  

“Şimdi başarılı olan insanların zor olan işlerden kaçması performans Yasası'nın en büyük 

günahıdır. Gelecekte artık zor olan işler artık yapılamaz hale gelecek, yapılamaz hale 

gelecek. Burada zor olan işleri yaptırmak için insanlar yurtdışına gitmeye başlayacaklar, 

...sistem önce maaşı yarıya indirdi, aynı önceki maaşını yakalayabilmesi için insanların 

olağanüstü bir sayı tutturmaya yönelik bir gayretleri oldu. Bu haliyle kaliteyi azalttı ve bu 

çözülemez hale geldi” (G.1) 
  

“Şimdi aile hekimleri var bu arkadaşlar pratisyen her birisinin geliri bizim 2 katımız. 8-

10 bin alıyorlar, biz de burada 4bin lira. Eşek gibi çalışan genel cerrah da alıyor 8 bin 

lira. Eşek gibi çalışan onların alt seviyesine ulaşıyor. Biz uzmanız ya. 30 yıllığım ben, 30 

yılım gitti benim.” (G.40) 
  

“…Allah ömür verirse bir 15 sene sonra yaşadığımda iyi bir hekim olacak mı ve o iyi 

hekime ameliyat olabilecek miyim ve başarılı olacak mı şüpheliyim.  Çünkü yetiştiricinin 

olmadığı bir yerde nasıl iyi yetişebilirler? Hocalar hep özele kaçıyorlar. Çünkü tıp usta-

çırak ilişkisiyle olacak bir şey…” (G.49) 
  

“Geçmişte tabi tam gün yasası olmadan evvel biraz daha iyiydi hekimlerin kazancı tam 

gün ile beraber belli bir miktara maruz bırakıldılar ve adalet yok. Atıyorum bilmem ne 

şehrinde BA hastanesinde aynı branş hekiminin alacağı ücretle falanca şehirde B 

hastanesinde yine aynı branş hekiminin alacağı ücret kendisinden bağımsız olarak, kendi 

çalışma performansını. Aynı düzeyde çalışsalar bile farklı olabiliyor. Bir adalet yok. 

Kendi içinde bile sistemin bir adaleti yok ki farklı branşlar ve dediğim gibi birinci ve 

ikinci basamak arasındaki üçüncü basamak arasındaki dağlar kadar farklar yarattı 

dolayısıyla çokta doyurucu değil.” (G.41) 
  

“Tıp fakültelerine giren öğrencilerin kaliteleri son derece düştü. 500-600 öğrenci yapıldı, 

iki tane sınıf yapıldı. 1-2-3. sınıflara çift çift derse giriyor hocalar. Bir çok hoca lise 

hocasına döndü, derslerden kafamızı kaldırıp da şey ile ilgilenemiyoruz. Bir hoca 4 saat 

ders anlatıyor. Ertesi gün bir daha 4 saat anlatacak, kolay mı 4 saat konuşmak, Hiç lise 

hocası gibi aç kitabından çalış deme şansın da yok. Alt yapı eksiklikleri, öğrenci sayısının 

fazla olması kaliteyi düşürdü” (G.21)  

  
 

“…mesela aile hekimleri bazında  her hekim her hekimin düşmanı. Çünkü aldığınız maaşı 

kendi portföyünüzdeki hastaya göre alıyorsunuz. Sayıyı arttırmak için hekim hekimin 

düşmanı oldu artık...Ben aile hekimliğine başladım altı ay sonra bıraktım çünkü hekimi 

hekime düşman eden asosyal eden bir sistem” (G.50) 
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Kod no 

 

“Oğlumda tıp fakültesi öğrencisi, ben Cerrahpaşa mezunuyum, Cerrahpaşa’da hoca 

kalmadı, hepsini özel üniversiteler transfer etti. Öğrencileri asistanlar yetiştiriyor, bilim 

desen yok, yapılamıyor, hoca yok ki. Tüm sebep de para değil, hocaların üniversitede iş 

yapması da engellendi, sen ameliyat yaparsın ama, o ameliyatı senin hesabına yazmam, 

bir havuza gider oradan paylaşılır diyor, yaptıkları ameliyatlar kanser ameliyatları. 

Sadece para için değil, gittiği yerde mesleğini istediği gibi icra edebilmek için özel 

üniversitelere gitti hocalar. Kesinlikle öğrenci yetiştirmek adına eskiye göre kalite lisans 

düzeyinde %80 düzeyinde bozuldu, bundan eminim.” (G.47) 
 

“Günlük yaşamımızda hekimlerin birbiriyle olan diyalogları ve iş barışı bozuldu, böyle 

bir yansıması oldu. Yani şimdi çalışma arkadaşınla güzel güzel çalışırken araya para 

girdi.” (G.1).  
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