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OZET

Hekimlik meslegi yiiksek statiilli, yiikksek derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu
formel bir egitimin yaninda ustalik ve uzmanlik gerektiren kokli bir meslektir. Giintimiizde
neoliberal politikalar ve bununla baglantili olarak yiikselen bir trend olan Yeni Kamu
Yonetimi anlayisi, piyasalagsma, yoOnetimcilik, tliketici odaklilik gibi sOylemlerle birlikte
mesleklerin igerisinde bulunduklar1 sosyo politik ¢cevre hizli bir sekilde degismektedir. S6z
konusu degisimlerin énemli sonuglarindan biri de hekimlik meslegi basta olmak tlizere koklii
mesleklerin degisime ugramasidir. Hekimlik meslegi meslekler sosyolojisi arastirma alaninin
dogmasinda ve gelismesinde biiyiik rol oynayan, tim diger meslekler icin arketip olarak
goriilen ve devletlerin giderek artan yonetsel kontrol ve diizenleyici mekanizmalari karsisinda
en ¢ok degisime ugrayan meslektir. Bu dogrultuda bu tez ¢alismasi, saglikta bir model {ilke
olarak gosterilen Tirkiye’de Ozellikle son yillarda glindemde olan saglikta doniisiim
politikalarina bagli olarak hekimlik mesleginde meydana gelen degisimi meslekler sosyolojisi
perspektifinden ele almaktadir. Arastirma farkli veri gelistirme yontemlerini igeren nitel bir
tasarima gore yapilmistir. Arastirmanin  amacina uygun olarak dokiiman analizi,
derinlemesine goriismeler ve odak grup goriismesinden elde edilen veri seti icerik
analizine tabi tutulmus ve hekimlik mesleginde meydana gelen degisimler; is pratikleri,
iliskiler, ekonomik kosullar, egitim-6gretim ve kariyer siirecleri, mesleki gii¢c ve itibar algisi
olarak bes ana tema ile agiklanmistir. Ulasilan sonuglar alanyazinda farkli iilke 6rnekleri ile
ilgili yapilan calismalarin sonuclariyla karsilastirilarak tartisilmis ve oOrgilit caligsmalari
agisindan énemi vurgulanmaistir.

Anahtar Kelimeler: Meslekler Sosyolojisi, Hekimlik Meslegi, Saglikta Dontisiim Politikalari



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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GIRIS

Sagligimiz konusunda hekimlere giiveniriz...Bu giivenin saglam bir temelde
olugmasi i¢in bu meslekte calisanlarin kotii veya ortalama kosullarda
olmamalar1 elzemdir. Bu meslek sahiplerine verilecek odiiller, giivenin
olugmasi i¢in gerekli olan toplumsal tabakada bulunmalarmi saglayacak
kadar yiiksek olmalidir. Bdylece uzun siireli mesleki egitimleri igin yapmis
olduklar1 biiyiik fedakarlik ve masraflar, bu kosullarla birlestiginde, meslek
sahiplerinin emek ticretlerini mutlaka artiracaktir.

Adam Smith, 1776

Meslekler insanlarin sosyal ve ¢alisma hayatinin tam ortasinda yer almaktadir. Meslek
sahibi olarak nitelenen profesyoneller kimi zaman insanlarin hayatlarin1 kurtaran, onlarin
saglikli olmalarimi saglayan, kimi zaman c¢ocuklarimi egiten, hukuki konularda onlara
danismanlik yapan, kimi zaman ise paralarini ve iglerini yoneten, evlerini tasarlayan ve
bunlardan daha fazlasini1 yapanlardir. Insanlar ne zaman belirli bir uzmanlikla ile ilgili bir
yonlendirmeye ihtiya¢ duysalar, meslek sahibi olan profesyonellerin bilgi ve deneyimlerine
basvururlar (Susskind ve Susskind, 2015: 10). Mesleklerin kokenleri ortacaga, hatta bazi
durumlarda antik ¢aglara dayanmakla birlikte, mesleklerle ilgili ilk sistematik bilimsel
calismalar, sosyal bilimlerin yiikselise gectigi ve mesleklerde biiylik degisimlerin
gozlemlendigi 20. yiizyilin baslarinda yapilmaya baslamistir. Bu alandaki ilk g¢aligmalar
hekimlik, hukuk ve akademik mesleklerle ilgili yapilan ¢alismalardir (Abbott, 1988: 3).

Meslekler sosyolojisi arastirma alan1 meslekleri, mesleklerin sahip oldugu 6zellikleri
(Klegon, 1978: 259) ve tarihsel siirecte meydana gelen degisimleri inceleyen, genellikle
calisma sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tip, saglik politikalari, hukuk (Gorman ve
Sandefur, 2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son donemlerde 6rgiit ¢alismalari
(Brock vd., 2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir calisma alanidir. Genel
sosyolojinin kavram, kuram ve metodolojik mirasindan beslenen sosyolojinin gorece bu yeni
dali, modern toplumun statii temelli ayrigmasi gercegini mesleki temelde ¢oziimlemeyi
amaglamaktadir. Bu baglamda her bir meslek nesnel, toplumsal ve iktisadi boyutlar ile
meslekler sosyolojisinin 6zel ilgi alanin1 olusturmaktadir. Ozellikle Carr-Saunders, Durkheim
ve meslekler sosyolojisinin babasi olarak nitelenen Parsons’in oncii ¢alismalari, meslekler
sosyolojisi alanimin ortaya ¢ikarak gelismesine biiylik katki sunmustur (Brante, 1988: 119-
123; Muzio vd., 2013).



Meslekler sosyolojisi calisma alani acisindan meslek® genel olarak yiiksek statiili,
yiiksek derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu formel egitim siireci gerektiren ugras olarak
tanimlanmaktadir. Sosyologlar bu tanima en ¢ok uyan meslek olarak hekimlik meslegini
gosterirken, mesleklerle ve profesyonellesmeyle ilgili kuramlarin temel olarak hekimlik
meslegiyle ilgili yapilan c¢aligmalara dayandigimi belirtirler (Gabe vd., 2004: 163).
Alanyazinda mesleklerle ilgili caligmalar arasinda hekimlik meslegi {izerine yapilan
calismalar 6nemli bir tutar (bk. Parsons, 1951; Ritzer ve Walczak, 1988; Freidson, 2001;
Filc, 2006; Saks, 2015a; 2015b; Correia, 2015). Talcott Parsons’in (1951) hekimlik meslegine
yonelik calismasit modern toplumda meslegin O6zellikleriyle ilgili sosyolojik ¢alismalarin
olusumuna onciiliik etmistir (Riska, 1988: 133). Sosyologlar hekimlik meslegini, diger tiim
mesleklerin kendisiyle acik veya Ortiik olarak karsilastirildigi, tiim mesleklerin arketipi olarak
gormektedirler (bk. Parsons, 1951; Abbott ve Meerabeau, 1998: 4; Freidson, 2001: 181,
Hupe, 2012: 40; Saks, 2015a: 135). Meslekler i¢inde klasik ve koklii mesleklerden biri olarak
nitelendirilen hekimlik meslegini (McClelland, 2014: xiii) kendilerini islerine, kimliklerine ve
mesleklerine adamig bireyler olusturur (Leicht ve Fennell, 2001: 133). Kisaca hekim,
hekimlik yapmak icin gerekli sartlar1 yerine getirmis, tibbi uygulamalar1 yapabilecek erdemli
kisi olarak tanimlanmaktadir (Cruess ve Cruess, 2009: 11).

Meslekler i¢in altin ¢ag olarak adlandirilan Keynes¢i ekonomi politikalarinin
uygulanmaya baslandig1 2. Diinya savasindan sonraki donem ile neoliberal politikalarin etkin
olmaya basladigi 1980’li yillar arasindaki donem, hekimlik mesleginin en gii¢lii oldugu
donemdir (Gabe vd., 2004: 165). Ozellikle bu yillarda hekimlerin gelirleri diger mesleklerle
karsilagtirildiginda en yiiksek seviyeye yiikselmis (Freidson, 2001: 183-185; Weitz, 2007:
331-333), hekimlerin yaptiklari islerin igerik ve kontrolii iizerinde yetkili olmalari, diger
meslek ve gruplarin kontroliinden muaf olmalar1 (Weitz, 2007: 332), meslegin otonomisinin
yiiksek olmasi, diger saglik ugraslar1 ve miisteriler {izerinde s6z sahibi olmalar1 ayn1 zamanda
bilgi tekeli durumunda olmalar1 hekimlik meslegine gii¢ ve statii kazandirmistir (Coburn,

2006 433-434).

! Tiirkgede “meslek” terimi ingilizce’deki “profession”, ugras anlamina gelen “occupation”, is anlamina gelen
“work” terimlerine karsilik olarak daha genel bir anlamda kullanilmaktadir. ingilizce’deki “profession” teriminin
bir ¢ok dilde karsiligi olmadigi gibi (Neal ve Morgan, 2000: 10) tam bir Tirk¢e terim karsiligi da
bulunmamaktadir. Bununla birlikte yerel literatiirde “profession” terimi “uzman meslek”, “kariyer meslek” ve
“profesyonel meslek” olarak kullanilabilmektedir (Sunar vd., 2016: 3-4). Hekimlik, avukatlik, akademisyenlik
gibi uzun egitim ve 6gretim siireci gerektiren meslekler “uzman meslek” kapsaminda yer almaktadir. Bu tezde
de “meslek” terimi “uzman meslek” anlaminda kullanilmaktadir ve Ingilizce’deki “profession” terimine karsilik
gelmektedir.



1980°1i yillardan itibaren kiiresel ¢apta refah devleti politikalarinin yerini neoliberal
politikalarin almasiyla birlikte, yukarida belirtilen tablo tersine donmeye baslamistir. Bu
kompleks diizende meslekler sosyolojisine ivme kazandiracak gelismeler yasanmistir. Meslek
sosyologlar1 hekimlik mesleginin giic ve otonomisindeki degisimlere odaklanmaya
baslamislardir (bk. Haug, 1988; McKinlay ve Stoeckle, 1989; McKinlay ve Marceau, 2002;
Adler ve Kwon, 2008; Timmermans ve Oh, 2010; Hupe, 2012). 20. yiizyilin sonlarinda ve 21.
yilizyilin baslarinda hekimlik meslegi mesleki egemenligini ve giiciinii kaybederek zayiflama
stirecine girmistir. Bu durumu etkileyen kiiresel diizeydeki makro gelismelerin en 6nemlileri;
tilketici odakli olma anlayisinin gelismesi, piyasalagsma ve 6zellestirme, enformasyon devrimi
ve internet kullaniminin yayginlagsmasi, biirokratiklesme ve rasyonellesme, meslek i¢i rekabet
ve hekim sayisindaki arz fazlaligi, meslek Orgiitlerinin gii¢ kaybetmesi ve saglik alanindaki
yeni ugraslarin ortaya ¢ikmasidir.

Tiirkiye’de neoliberal politikalarin bir uzantist olan, Diinya Bankasi ve IMF’nin
danigmanliginda yiiriitiilen saglikta donlisim politikalart 1990’11 yillardan  itibaren
giindemdedir ve 2003 yilinda baglayan Saglikta Doniisiim Programiyla ivme kazanmustir.
Gegen on yildan daha fazla siirede saglik hizmetinden yararlanan gruplar agisindan doniisiim
programi ile oldukca dnemli sonuglar elde edilmis, sagliga ulasim konusunda dikkat ¢ekici bir
performans kaydedilmistir. Ancak bu siirecin hizli bir sekilde uygulamaya aktarilmasiyla
birlikte, hekimlerin meslek kosullarinda, meslegin temel unsurlarim etkileyecek ve saglik
sistemi lizerindeki sonuclar1 orta ve uzun vadede anlasilacak degisimler yasanmaktadir.

Bu tez caligmasinin amaci, saglikta doniisiim politikalarina bagl olarak Tiirkiye’deki
hekimlik mesleginde meydana gelen degisimin meslekler sosyolojisi acisindan ele
alimmasidir. Saglikta doniisiim konusunda bir model iilke olarak gosterilen (Diinya Saglik
Orgiitii, 2012: 28) ve saglikta déniisiim politikalarmin son derece hizli bir sekilde hayata
gecirildigi Tirkiye’de (OECD, 2014: 15; Akdag, 2015: 3) saglik hizmetlerinin saglayicisi
olan hekimlerin bu politikalardan 6nemli derecede etkilendigi diisiiniilmektedir. Tiirkiye’de
meslekler sosyoloji perspektifinden yapilan ¢aligmalarin yok denecek kadar az olmasi (Sunar
ve Kaya, 2016: 272) bu aragtirmanin 6nemini artirmaktadir. Bununla birlikte Brock vd. (2014:
11) meslekler sosyolojisi alaninin kuramsal gelisimine katki vermesi i¢in farkl tilkelerden
saglanacak verilerin onemine dikkat cekerek, ozellikle gelismekte olan tilkelerden gelecek
verilerin 6nemini vurgulamaktadir. Hekimlik meslegiyle ilgili degisimleri ele alacak bu
calismanin sonuglarinin, sadece kuramsal tartismalara degil ayni zamanda hekimlik

meslegiyle ilgili politika yapicilara, sivil toplum oOrgiitlerine ve uygulayicilara da zengin bir



veri saglama potansiyeli bulunmaktadir. Tez ¢alismasinin ana arastirma sorulart asagidaki gibi
belirlenmistir:
e Saglikta doniisiim politikalar1 hekimlik meslegi ile ilgili hangi degisimleri
meydana getirmistir?
e Saglkta doniisim politikalarinin getirdigi degisimler hekimlerin meslek
algilamalarini nasil etkilemektedir?

Tiirkiye’de saglikta doniisiim politikalarinin hekimlerin meslek algilamalarini nasil
degistirdigi ve etkiledigi olgusunu agiklamak i¢in g¢alismanin arastirma sorularina en iyi
sekilde cevap verecek yontem olarak, tiime varim anlayisina dayanan ve “Ne” ve “Nasil”
sorularina odaklanan (Creswell, 2009: 131) nitel aragtirma yontemi ve arastirma deseni olarak
olgunun katilimcinin bakis agisindan derinlemesine anlasilmasina imkan veren fenomenolojik
yaklagim kullanilmistir. Veriler, derinlemesine goriisme, odak grup goriismesi ve dokiiman
analizinden elde edilmistir. Aragtirmada tiimevarimsal bir yaklasim benimsenerek, igerik
analizi yapilmistir. Bu dogrultuda kodlar, alt temalar ve ana temalar verilerden
olusturulmustur. Sonuglar analitik genelleme temelinde meslekler sosyolojisi alan yazininda
yer alan 1ilgili c¢aligmalarin tespitleri dogrultusunda degerlendirilmis, tartisiimis ve
yorumlanmigtir. Buna ilaveten Orgiit calismalar1 agisindan bu c¢alismanin  Onemi
vurgulanmistir. Sonug¢ boliimiinde ayrica bazi 6nerilere yer verilmis ve gelecekteki ¢aligsmalar

icin ¢ikarimlar yapilmistir.



BIiRINCi BOLUM
MESLEK KAVRAMI VE MESLEKLER SOSYOLOJiSi DiSiPLINi

1.1. Meslek Kavram

Meslekler sosyolojisinin temel kavrami olan meslek, en basit tanimiyla uzmanlasmis
bir istir. Is, genis baglamli olarak toplumda yiiriitiilen bircok iiretim faaliyetini kapsar. Bu
iiretim faaliyetlerinin bir kismi, bunlara resmi olarak iicret ddenmediginden is olarak
goriilmez. Bir kismi ise tam zamanh degildir veya sayginlik uyandirmayabilir. Bazi isler ise
resmi kayitli ekonominin haricinde kayit dis1 olsa da, iicret karsilig1 yapilir ve tam zamanlidir.
Isin en ¢ok dikkat ¢ceken kismi ise kayitli resmi ekonomi iginde yer alan ugraslar (occupation)
kismidir ve meslekler de bir ¢esit ugrastir (Freidson, 1999: 119).

Toplumsal yapinin kurucu unsuru olan meslek, toplumun isleyisinde énemli bir role
sahiptir ve bireysel yasami ekonomik ve diger yonlerden etkiler. Gliniimiiz toplumlarinda
bireyin toplum igerisinde bir konum ve kimlikle varolabilmesi bir meslek edinmesine
endekslenmis durumdadir (ilhan, 2008: 314). Eke —Dikegligil- (1987: 377) meslegi, bireylerin
gecimini saglayan, genel sosyal statiilerini belirleyen ve kendine 6zgli kanuni ve ahlaki
kurallar1 olan siirekli bir faaliyet bigimi olarak tanimlamaktadir. “Meslek (profession),
“profesyonel” (meslek sahibi) terimleri genellikle farkli terimlerle karistirilan ve giinliik dilde
farkli anlamlarda kullanilan terimlerdir. Meslegin en sik kullanilan anlami ise yiiksek statiilii
ve yiiksek maddi getirili bir meslek haline gelmis, belirli bir ugras grubunu tanimlamaktadir
(Abbott ve Meerabeau, 1998: 2).

Mesleklerin kokenleri ortagaga, hatta bazi durumlarda antik ¢aglara dayanmakla
birlikte, mesleklerle ilgili ilk sistematik bilimsel ¢aligmalar, sosyal bilimlerin yiikselise gectigi
ve mesleklerde biiylik degisimlerin gozlemdigi 20. yiizyilin baslarinda yapilmaya baslamistir.
Ozellikle Ingiltere ve Amerika’daki hekimlik, hukuk ve akademik mesleklerle ilgili
calismalar, bu alandaki ilk ¢alismalardir (Abbott, 1988: 3). Adam Smith, ilk baskis1 1776
yilinda yapilan Uluslarin Zenginligi isimli kitabinda, en biiyiikk ve Onemli mesleklerin
hekimlik, avukatlik ve din adamlig1 oldugunu belirtmistir (Smith, 1977: 439).

Bir sosyal bilim arastirma alani olarak meslekler ve meslek sahipleri (profesyoneller)
20. yiizy1l boyunca sosyal bilimlerin énemli ¢alisma alanlarindan biri olmustur. Yirminci
yiizyilin baglarinda mesleklerle ilgili yapilan ilk ¢alismalar Flexner (1910, 1915) tarafindan
yapilmigtir. Flexner (1915) meslek sahipleri olan profesyonelleri, amatorlerin tam tersine, bir

faaliyete tiim zamanini vererek adayanlar olarak tanimlamistir. Kuramsal olarak mesleklerle



ilgili yapilan sistematik ilk calismalar Ingiltere’de Herbert Spencer ve Carr-Saunders’in
yapmis oldugu c¢alismalardir. Ingiltere’deki calismalardan daha sonra ortaya ¢ikan
Amerika’daki sistematik ilk caligmalar ise 2. Diinya savasini izleyen donemde Talcott
Parsons’in yaptig1 caligmalarla baslamaktadir (Freidson, 1994: 2). Gegtigimiz ylizyildan
giintimiize kadar olan siiregte meslek kelimesi kesin bir anlamda kullanildiginda akla hemen
tip, hukuk, din adamlig1 gibi kokli (established) meslekler gelmektedir. Bu mesleklerin diger
meslekler i¢in yol gosterici temel meslekler olduklari, ortak bir takim 6zellik ve niteliklere
sahip olduklar1 agikca belirtilmektedir (Dunkerley, 1975: 53; Freidson, 1994: 17).

Mesleklere yonelik farkli bakis acilarini ele alan Freidson (1994: 13), sosyologlarin
meslekleri egitimli, bilgiye ve karmasik yeteneklere sahip, kamunun ihtiyaclarini karsilayan
onurlu hizmetkarlar olarak gordiiklerini; iktisat¢ilarin meslegin is piyasasinin kapali, tekelci
ozelligini vurguladigini; siyaset bilimcilerin meslekleri imtiyaz sahibi yonetenler olarak ele
aldiklarini; politika yapicilarin ise meslekleri ayricalikli ve tecrit edilmis gruplar olarak
nitelendirdiklerini belirtmektedir. Savage ise (1994:129) iktisat alaninda mesleklerin, ayr1 bir
iktisadi kurum olarak ele alinmadig1 i¢in mesleklere 6zgii bir iktisat kuraminin bulunmadigina
dikkat cekmektedir.

Freidson’a gore (1994: 200) meslekler, ezoterik® ve teorik bilgiye; yeteneklere ve
siradan insanlarin sahip olmadigi, yaptig1 isle ilgili nihai karar verme yetkisi gibi 6zelliklere
sahip meslek sahiplerinin yaptiklar islerdir. Bu isler, bireylerin ya da toplumun genel olarak
refah1 i¢in kritik bir Ooneme sahiptir; karsilifi olarak sadece paranin gosterilemeyecegi
ugraslardir. Abbott’e (1988:4) gore ise meslekler, ezoterik bilgiyi kullanan, kendi alanina
0zgii detayl bir egitim alarak, meslege girebilmek i¢in gerekli olan formel sinavi ve diger 6n
gereklilikleri yerine getirmis, uygulama ve davranmislari icin ¢esitli mesleki etik kodlara
uymaya zorlanan, orgiitlenmis uzman gruplarindan olugmaktadir. Geleneksel goriise gore
meslekler, ugraslara nazaran biiylik bir oranda sosyal denetimin hiyerarsik bi¢imlerinden
muaftirlar; bunun yerine meslek i¢i diizenlenmis (self-regulating) enformel meslektas
denetimine tabidirler (Freidson, 1984: 1). Santiago ve Carvolho da (2015: 1) meslek
kavramini farkli fakat birbirleriye iliskili dgelerin kesisiminin sonucunda ortaya ¢ikan bir
sosyal yap1 olarak tanimlar. Meslegin, formel bilgiye sahip olmasi, akademik ve mesleki
egitime dayali olmasi, Weber’in sosyal kapanma kavramini etkin bir bicimde kullanmas1 ve
mesleki yetki alanlari konusunda belirli tekel giiclinii kullanmasi gibi bir takim spesifik

ozellikleri bulunmalidir.

? Sadece meslek iiyelerinin anlayabilecegi, meslege 6zgii bilgi (Macdonald, 1995: 201).



Profesyonellerin uygulamalarinin (practice) nasil oldugunu anlayabilmek igin
incelenmesi gereken giiclii bir sekilde kurumsallasmis ¢esitli normlar vardir. Bu
kurumsallasmis normlar yakin bir zamana kadar meslek sahipleri ve diger paydaslar
tarafindan kabul edilir, anlasilir, onurlandirilir ve kaniksanirdi. Bu kurumsallagsmis normlar su
sekilde agiklanmaktadir (Leicht ve Fennell, 2001: 177):

e Mesleklerin geleneksel olarak sahip oldugu dikkate deger oranda otonomisi vardir.
Meslek sahipleri kararlari, diger meslek sahiplerinin ve paydaslarin miidahale
etmedigi, miisteri veya hastalarimin ihtiyaglarina gore almayi beklemektedirler.
Profesyonel karar almanin sorgulandigi ve yargilandigi durumlar (avukatlarin
barodan uzaklastirilmasi, hekimlerin hekimlik yapma lisanslarin1 kaybetmeleri veya
malpraktis ile itham edilmeleri gibi) olmakla birlikte profesyonellerin karar
verirken yetkin ve etik davrandiklar1 varsayilir.

e Mesleki uygulamalarin bagimsiz olmasi, bir baska giiclii sekilde kurumsallagmis
normdur. Profesyonellerden kendi kararlarin1 almalart ve bu dogrultuda
davranmalar1 beklenmektedir. Uygulamada genglerin ve daha az tecriibeye sahip
olanlarin, ozellikle zor vakalar ve durumlarda tecriibeli meslektaglarindan goriis
almasi, geriye ¢ekilmeleri s6z konusuyken; aslinda geng¢ hekimlere verilen mesleki
egitim, tecriibeli, mentdor veya iist pozisyonlarda bulunan profesyonellerin,
gencglerin eninde sonunda zor durumlarda kendi kararlarini kendileri alabilecek
sekilde onlara davranmalarini gerektirmektedir.

e Profesyonel karar verme siireglerinde, meslek sahiplerinin imtiyazlari
bulunmaktadir. Bu kararlar en fazla uygulanabilirlik ve netlik agisindan diger
meslekler tarafindan gbzden gecirilebilir. Fakat bu gozetim mesleki uygulamalarin
basladig1 sinirdan itibaren hemen durur.

e Tiiketicilerin, sigorta sirketlerinin, finansman kuruluslarinin mesleki kararlar ve
etkileri lizerinde en fazla gostermelik bir etkileri vardir ve karar1 profesyonellere
birakirlar.

e Mesleki uygulamalarda kurumsallagmis bagka bir norm ise esitler toplulugu
(community of equals) ile etkilesimdir. Mesleki egitimden ge¢mis ve gerekli
sertifika ve diplomalar1 alan herkes meslegin birer liyesi olarak sayilir, bazi
meslektaslar yeni iiyelere alanlari ile ilgili yetkili uzmanlik sorular1 sormaya ve

cevaplar1 degerlendirmeye yetkilendirilmistir. Meslek icinde yas ve tecriibe



farkindan kaynaklanacak bazi farkliliklar olmasimin yaninda, meslektaslar

birbirlerine ayn1 meslekten olduklari i¢in saygi duyarlar.

Bu genel normlar yaninda McClelland (2014: 182), mesleklerin sahip olmasi gereken

sekiz Ozelligi su sekilde 6zetlemektedir:

Ileri seviyede uzmanlasmis yiiksek egitim ve dgretim

Meslege 6zgii mesleki etik kurallar

Ozgecilik ve kamu hizmeti verme anlayist

Meslege baslama, yetkinlik ve meslek i¢i farkli dallarda uzmanlasma ile ilgili
lisanslama ve uzmanlasma sinavlari

Yiiksek prestij ve bunun sonucunda yiiksek ekonomik gelire sahip olma

Mesleki kariyer oOriintiilerine veya basamaklarina sahip olma

Verilen hizmetlerin igerigi sayesinde piyasada tekel durumuna gelme

Mesleki otonomiye sahip olma

Susskind ve Susskind (2015: 15-16) ise mesleklerin giiniimiizde her meslekte farkli

derecede bulunan dort temel 6zelligini agiklamaktadir:

Uzmanlik bilgisine sahip olma: Mesleklerin en 6nemli 6zelliklerinden biri, meslegi
icra eden profesyonellerin meslek disindan insanlarin sahip olmadigi uzmanlik
bilgisine sahip olmadir. Hekimlerin, avukatlarin, mimarlarin kendi disiplinleriyle
ilgili teknik bilgileri bulunmaktadir. Profesyonelerin sahip olduklar: bilgi sadece
kitaplarda, akademik dergilerde ve online internet iizerinde yer alan formel bilgiyle
sinirli kalmayip bunun yaninda pratik uygulama bilgisini de kapsar.

Gerekli egitim ve yeterlilige sahip olma: Sadece meslekle ilgili konularda bilgi
sahibi olmak o meslegi yapmak isteyen adaylarin meslek liyesi bir profesyonel
olmalarma kéafi gelmez. Mesleki bilgiye sahip olmanin yaninda, meslegin
gerektirdigi yogun ve yorucu egitim tamamlanmali ayrica deneyimli
profesyonellerin gézetiminde belirli bir siire staj ve uygulama egitimlerinden, sozlii
ve yazili sinavlardan basarili olmak gerekmektedir.

Faaliyetlerinin regiile edilmesi: Meslekle ilgili yapilan regiilasyonlar1 genellikle
devlet veya meslegin kendisi yapar.

Mesleki etik kodlarina sahip olma: Mesleklerin paylastigi bir takim ortak degerler
ve etik kodlar1 vardir. Ornegin her meslek icin diiriistliik, giivenilirlik, meslege

baglilik gibi etik kodlar vazgecilmezdir. Baz1 mesleklerin ise daha spesifik etik



kodlar1 vardir: Ornegin kamu yararin1 koruma, belirli sosyal faaliyetleri yerine

getirme, verdikleri hizmete olan erisimi saglama, 6zgeci olma gibi.
Giliniimilizde yukarida belirtilen mesleklerle ilgili normlarin bazilarinin baski altinda
oldugu ve mesleklerin eski gii¢, prestij ve otonomisinde bir azalma gorildiigi de
belirtilmektedir (Carvalho ve Santiago, 2015: 1-4). Bu konu tezin ilerleyen bolimlerinde

ayrintili olarak ele alinacaktir.

1.2. Meslekler Sosyolojisi icerisindeki Farkh Perspektifler

Meslekler sosyolojisi disiplini meslekleri, mesleklerin sahip oldugu 6zellikleri
(Klegon, 1978: 259) ve tarihsel siire¢te meydana gelen degisimleri inceleyen, genellikle
calisma sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tip, saglik politikalari, hukuk (Gorman ve
Sandefur, 2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son donemlerde 6rgiit ¢alismalari
(Brock vd., 2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir ¢alisma alanidir. Meslekler
sosyolojisi, calisma sosyolojisinin (sociology of work) alt alan1 olan endiistri sosyolojisi alani
icerisinde yer alan, temel amaci 6zel bir ugras kategorisi olan meslekleri incelemek olan bir
disiplindir (Monteiro, 2015: 47). Calisma sosyolojisi kuramsal temelleri Durkheim, Marks ve
Weber’in caligmalarina dayanan, calisma hayatina, endiistriyel iliskilere, esitsizlige ve
demokratik katilimcilik konularinda is yerlerinde, is piyasalarinda ve genel toplumsal
baglamda yapmis oldugu calismalarla genel sosyal kuramin gelismesine etkili bir bi¢imde
katki saglayan bir alandir (Cornfield ve Hodson, 2002: 1-7). Endiistri sosyolojisi ise 6zellikle
Elton Mayo’nun yiiriittiigli 1924 - 1927 yillar1 arasinda gergeklesen Hawthorne deneyleri
caligmasiyla ivme kazanan, endiistri devrimi sonrasi ortaya cikan calisma kosullar1 ve
iliskilerine odaklanan, ¢alisma sosyolojisinin alt alanidir (Chriss, 2001: 242).

Genel sosyolojinin kavram, kuram ve metodolojik mirasindan beslenen sosyolojinin
gorece bu yeni dali, modern toplumun statii temelli ayrigmas: gercegini mesleki temelde
¢Oziimlemeyi amaglamaktadir. Bu baglamda her bir meslek nesnel, toplumsal ve iktisadi
boyutlar1 ile meslekler sosyolojisinin &zel ilgi alanim olusturmaktadir. Ozellikle Carr-
Saunders, Durkheim ve meslekler sosyolojisinin babasi olarak nitelenen Parsons’in oncii
caligmalari, meslekler sosyolojisi alaninin ortaya ¢ikarak gelismesine biiyiik katki sunmustur
(Brante, 1988: 119-123; Muzio vd., 2013). Meslekler sosyolojisinin meslek ve meslekle ilgili
temel kavramlari olan meslek, ugras, profesyonellik ve profesyonellesme gibi kavramlar
farkli sosyolojik perspektiflerle agiklamak yararli olacaktir.

Genelde temel sosyoloji kuramlari mesleklerle ilgili yapilan caligmalara c¢esitli

kuramsal altyapilar kazandirmistir. Bunlardan kronolojik olarak soz etmek gerekirse, 20.
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yizyilin baglarindan ortalarmma kadar o6zellikler yaklasimi ve iglevselci yaklagimlar alana
hakim konumdayken, 20. yiizyilin ikinci yarisindan sonra Marksizm yaklagimlar1 ve sembolik
etkilesimciler daha etkin konuma gelmislerdir (Macdonald, 2006: 356). 1960’11 yillardan
itibaren islevselci yaklasima alternatif olabilecek farkli bir bakis agist sunan g¢atismaci
yaklagim giindeme gelmistir (Scott, 2008: 221). 1970’11 yillardan itibaren ise Foucault’cular
ve Neo-Weber’ciler alana bir zenginlik kazandirmiglardir. 1990’11 yillardan sonra sdylem
analizi, diger sosyal bilimler alanlarinda oldugu gibi meslekler sosyoloji alanina da girmis,
2000’den itibaren ise yeni kurumsal kuram alanda kendine yer agmaya baslamistir. 2000’11
yillarin ortalarindan itibaren goriilmeye baslanan Bourdieucu perspektif meslekler sosyolojisi
alaninda heniiz gelismeye baslayan yeni bir perspektiftir (Saks, 2016). Meslekler sosyolojisi
icerisindeki goriilen farkli perspektiflerin kuram, ana fikir, ana kuramcilar, orgiitler ve toplum
goriisii agisindan 6nemi ve etkin oldugu zaman periyodu bakimindan bir 6zeti Tablo 1.1°de

gosterilmektedir.



Tablo 1.1 Meslekler Sosyolojisi i¢erisindeki Farkh Perspektifler

P - Etkin Oldugu
Mesleklerle ilgili Anafikir Ana Kuramcilar Orgutl.t.ar a(,‘l‘smdan Toplum Gériisii Zaman
Kuramlar Cahsmalar onemi -
Periyodu
. Meslekle.r1.d1ger.gruplardan Carr-Saunders ve Wilson Meslgklerm orgiitsel Meslekler genis bir 1950'ler -
Ozellikler Yaklasinn  ayirmak icin sahip olmasi gereken rolleriyle ¢ok az toplumsal yapida yer .
o (1933) L 1960'lar
temel Gzellikleri betimler ilgilenir almazlar
. N Meslekler ve orgiitler ~ Meslekler ve toplum .
Islevselci Yaklasim M?sleklen toplumda diizeni Parsons (1951) arasindaki baglantiya  arasindaki iglevselci iligkiye 1950,|er i
saglayacak, kurumlar olarak ele alir 1960'lar
odaklanir odaklanir
.. . . Meslekler, orgiit icinde - .
oo N{akro diizey yerine, m11'<r0 . Becker (1962), Hughes sosyal olarak miizakere M?km b;{glamda gue ve 1960'lar -
Etkilesimci Yaklasim diizeyde eylemler ve etkilesimlere O tarihsel siireglere ilgisi gok .
(1963) edilebilen grup olarak 1970'ler
odaklanir azdir.
ele alinir
Meslekleri incelerken  Mesleklerin birbirleriyle
Catismact Yaklagim Mesleki giiciin agiklanmasina Freidson (1970), (Larson, z.a.na.l.lz seviyesi olarak o.I'an rekabetlerini tarihsel 1960'lar -
odaklanir. 1977). orglit seviyesine stirecte karsilagtirarak
odaklanir. inceler.
. Mesleklerin Qevletle olan 111§k_151y1e McKinlay ve Arches (1985), Meslelflf:rlr.l. siif Meslekler kap!Fallzmln '
Marksist Yaklasim ve mesleklerin proleterlesmesine . temelli orgiitsel sosyal kontroliine maruz 1970'ler -
Ritzer ve Walczak (1988) - . 1
odaklanir baglami 6nemlidir kalirlar
- oo Orgiitsel baglamda S .
Mesleki gii¢ ve bilgiyi, toplumun Foucault (1973), Donzelot elismenin Devletin yonetilmesinde
Foucaultcu Yaklasim  idare edilmesinde temel faktor (1979), Nettleton (1992), gersmenin mesleklerin dahil edilmesi ~ 1970'ler -
o : rasyonalitesiyle e
olarak goriir Pickard (2010) ilgilenir temel faktordiir

1T



Tablo 1.1 Devam

Mesleklerle ilgili Anafikir Ana Kuramcilar - Orgiitler acisindan Toplum Gériisii Etk;;g:;lugu
Kuramlar Calismalar onemi Periyodu

Cikar grup politikalar1 yoluyla

Neo — Weberci devlet tarafindan izin verilen 6l¢iide Weber (1978), Macdonald ~ Meslekler ve orgiitler ~ Mesleki ¢ikar ve gii¢

v kl_ mesleki tekellerin yaratilmasina (1995), Saks (2010), Evetts  arasindaki sorun ve yapilari sosyal kapanma ile  1970'ler -

aklasim sosyal kapanma kavrami agisindan  (2013), Saks (2015b) gerilimlerle ilgilenir baglantilidir

inceler
Qr.gﬁtlerdelfi mesleki kiiltiirii daha Fournier (1999), Cohen vd Orgiitlerdeki mesleki ~ Analiz diizeyi genellikle

Soylem Analizi lyi anlayabilmek i¢in mikro ve 2005). Kong (2014 " kiiltiire odaklamr makro toplum seviyesi 1990'lar -
mezo diizeylere odaklanir. ( ), Kong ( ) degildir
Kurumsal formlarin ekolojisi i¢inde :
hayatta kalmak i¢in savagan tipki ;tht ggg%’ gﬁ;ggé(:kvvee Mesleki hizmet Meslekler rekabetci

Yeni Kurumsaleihk  diger kurumlar gibi, meslek Muzyio (2015’) Harriny ton oOrgiitleri diger orgiitsel ~ kurumlarin kiiresel 2000'ler -
gruplarini da bir kurum olarak ele (2015) ' g baglamlara odaklanir ekolojilerinin bir pargasidir
alir.

. . o Mesleklerin igerisinde

Meslekler sembolik sermayenin bir . . Mesleklerin orgiitsel N

Bourdieucu Yaklasim ¢esididir ve meslekler miicadeleye Bourdieu (1986), Schinkel rolleriyle ¢ok az bulunduklar: giig alam 2000'ler -

ve yeniden miizakereye agiktir.

ve Noordegraf (2011)

ilgilenir

icerisinde mesruiyetleri
tehlikededir

Kaynak: Saks (2016: 182)’dan uyarlanmustr.

¢t
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1.2.1. Ozellikler Yaklasim

Ozellikler yaklasimi, meslek alaninda ilk bilimsel calismalari yapan arastirmacilar
tarafindan meslekleri tanimlayabilmek ve mesleklerle ugraslar1 ayirt etmek icin ortaya ¢ikan
bu alandaki ilk yaklasimdir (Abbott, 1988: 4; Leicht ve Fennel, 2001: 25; Dingwall, 2008:
11). Ozellikler yaklasimi ve islevselci yaklasimi birbirinden keskin sinirlarla ayirmak giigtiir;
bazi yazarlar bu iki yaklagimin taksonomik yaklasim adi altinda incelemenin miimkiin
oldugunu belirtmektedir (bk. Saks, 2016: 172).

Meslekleri ugraslardan ayiran ve mesleklerin sahip olmasi gereken 6zellikler ilk olarak
Flexner (1915) tarafindan yapilmistir:

e Meslekler esasen biiylik bireysel sorumluluk gerektiren entelektiiel faaliyetleri

igerir.

e Mesleklerin altyapisini bilim ve 6grenme olusturur.

e Mesleklerin uygulama alanlar1 vardir.

e Meslekler kendileri orgiitlenirler.

e Meslek sahipleri belirli bir egitime ve iletisim becerisine sahiplerdir.

e Ozgeci® (altruistic) motivasyonla hareket ederler.

Ozellikler yaklasimimin dnciilerinden olan Carr-Saunders ve Wilson (1933) (akt. Saks,
2016: 172), mesleklerin topluma denge ve istikrar getiren bir etkisi oldugunu iddia etmistir.
Carr-Saunders (1955, akt. Tierney, 2002: 13) meslekleri kokli (established), yeni, yari-
meslek (semi-profession), ve meslek-olabilir (would-be professions) meslekler olmak iizere 4
gruba ayirmistir. Koklii meslekler, hukuk, tip gibi kuramsal caligmalara dayanan, meslek
tiyelerini kendi alanlara belirli davranis kaliplariyla baglayan mesleklerdir. Yeni meslekler
ise Carr-Saunders’in ilk ¢alismalarinda yer alan miihendislik, muhasebecilik, sosyal bilimler
gibi meslekleri kapsarken; yari-meslekler, teknik beceri elde etmeyle gerceklesen ve
profesyonellesme siirecinin devam ettigi hemsirelik, eczacilik, sosyal hizmetler islerini igerir.
Meslek-olabilir meslekler ise, ne kuramsal bir temel ne de teknik beceri isteyen, sadece
modern uygulamalar i¢in tesis ve altyapr gerektiren hastane yoneticiligi gibi meslekleri igerir.

Greenwood (1957: 45) meslekleri, ugraslardan ayiran 6zellikleri su sekilde

siralamigtir: Sistematik bir kurama dayanmasi, otoriteye sahip olmasi, toplum tarafindan onay

% Hekimlerin temel davrams ozelliklerinden olan 6zgecilik (digerkamlik), baskalarmin iyiligi ve refahi igin
calisma, hastasinin ¢ikarlarini, kendi ¢ikar ve menfaatlerinin dniinde tutmak anlamina gelmektedir (Cruess ve
Cruess, 2009: 15).
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verilmig olmasi, etik kodlarinin bulunmasi ve mesleki kiiltlire sahip olmasi. Leicht ve Fennel
(2001: 26), ozellikler yaklagiminin popiiler oldugu 1950’li ve 1960’l1 yillarda, bir ugrasin
meslek olabilmesi i¢in sahip olmasi gereken 6zellikleri su sekilde siralamaktadir:

e Meslegin bilgi birikimi, kurama ve karmasik entelektiiel tekniklere dayali olmalidir.

e Meslek konusunda bilgi birikimine sahip olmak i¢in uzun dénemli ve genellikle

tiniversite temelli bir egitime ihtiya¢ vardir. Bu egitim sonunda meslege yeni adam
atanlar, teknik anlamda uzmanlagsmak ve meslekle ilgili kiiltiir ve sembolleri
ogrenmeleri, ayn1 zamanda sosyallesmeleri i¢in bir staj doneminden gegerler.

e Yapilan gorevler toplum i¢in degerlidir ve temel sosyal degerlerle iligkilidir (saglik,

teknolojik gelismeler, yasal haklar, vb.).

e Uygulayicilar (practitioners) miisterilerinin (client) ve mesleklerinin refahi i¢in

sagladiklar1 hizmetlerle motive olurlar.

e Yaptiklarn gorevlerde yiiksek derecede otonomiye sahiptirler.

e Uygulayicilar mesleklerine uzun dénemli bir baglilik gosterirler.

e Uygulayicilar yiiksek derecede toplum duyarliligina sahip kisilerdir.

e Meslek, mesleki davranislar1 yonlendiren ve mesleki degerleri tanimlayan gelismis

etik kodlara sahiptir.

Yukarida belirtilen tiim ozelliklere ilaveten Bucher ve Strauss (1961: 330) bir
meslegin  ugrastan temel farklarindan biri olarak meslek Orgiitlerinin  onemini
vurgulamaktadir. Meslek orgiitleri meslek ¢ikarlarini savunan, meslek kiiltiiriiniin gelismesini
saglayan orgiitler olarak tanimlanmaktadir. Ozellikler yaklasimima gére meslekler, uzmanligin
belirli formlarinda tekellesme, meslege girme yeterlilikleri ve uzun egitim donemleri yoluyla
sosyal kapalilik, mesleki otoriteye sahip olma, kamu hizmeti ve 6zgecilik ideolojileriyle
nitelendirilir. Bunlarin sonucunda meslekler isgiici piyasasinda politik giic elde ederek;
meslek tyeleri yiliksek statii ve verdikleri hizmet karsiliginda yiiksek gelir elde ederler
(Abbott ve Meerabeau, 1998: 3). Ornegin hekim olmak amaciyla tip fakiiltesine baglayan bir
kisinin, meslegin kendi i¢inde tip fakiilteleri ve meslek Orgiitleri tarafindan standartlari
belirlenmis ve uzun siirecek bir egitim almasi gerekmektedir. Ayrica hekimlerin meslek etigi
ve degerleriyle uyumlu olarak her zaman toplumun yarar1 ve bagkalarinin 1yiligi
icin calisirken vicdani ve mesleki bilimsel kanaatine gore hareket etmesi buna ornek
verilebilir.

Meslekler sosyolojisi alanindaki ilk arastirmacilarin benimsedigi goriis olan 6zellikler

yaklasiminda genellikle meslekler bir vaka g¢alismasi olarak ele alinarak, mesleklerin sahip
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oldugu o6zelliklere gore gercek birer meslek olup olmadiklar tartistlmistir. 1960 yillarin
ortalarina dogru ise 6zellikler yaklasiminin politik kaygilarla ele alindigi, 6rnegin incelenen
bir meslegi gergcek prestijli bir meslek olup olmadigini arastirmacinin tavrinin belirledigi
(Abbott, 1988: 3), sadece tip ve hukuk gibi arketip mesleklerin 6zelliklerinin idealize edildigi,
bir ugrasin neden ve nasil meslek haline geldigini agiklamadigi (Abbott ve Meerabeau, 1998:
4), belirli bir kurama dayanmadig1 ve genis bir orgiitsel ve sosyal yapidan soyutlanarak ele

alindigx elestirileri ylikselmeye baslamistir (Saks, 2016: 172).

1.2.2. Islevselci Yaklasim

Meslekler sosyolojisi alanindaki iglevselci yaklagim, Durkheim’in (1957) mesleki etik
kavramina yaptig1 vurgudan etkilenerek gelismeye baglamistir. Durkheim’in is bdliimii ve
meslek gruplarinin modern toplumun ahlak (moral) temelini olusturdugu goriisii, onun
meslekleri islevsel sosyal giigleri somutlastiran birer varlik (entity) olarak gérmesine ve
modern toplumu tehdit eden, toplumda meydana gelebilecek ahlaki otorite ¢okiintiisiiniin
ancak meslekler tarafindan 6nlenebilecegine inanmasina yol agmustir (akt. Macdonald, 1995:
2).

Ozellikler yaklagiminda eksik olan ampirik arastirmalarin varligi, sofistike bir
islevselci olan Parsons’un  (1939; 1951) calismalariyla ortadan kalkmaya baslamistir.
Ozellikle entelektiiel anlamda Weber’in ¢alismalarindan oldukca etkilenen Parsons (1939:
457) kapitalist ekonominin, rasyonel-yasal sosyal diizenin ve mesleklerin birbirleriyle iliski
icinde oldugunu ve karsilikli olarak sosyal diizeni dengeleyerek devam ettirdiklerini
belirtmektedir. Parsons’a gore bir meslegin goérevi bireysel c¢ikarlar1 maksimize eden
piyasanin tam aksine, toplumda “ortak iyiligi” (common good) temsil etmektir. Boylece
mesleki faaliyetler, bireysel ¢ikarlara gore degil, evrensel kurallara gore isleyecektir (Krejsler,
2005: 342). Parsons c¢aligmalarinda mesleklerin ve biirokratik hiyerarsik orgiitlerin sahip
oldugu otoritenin ayni prensiplere (Or: Islevsel ozgiilliik, gii¢ alaninda kisitlama, sahsi
olmayan ve evrensel standartlarin uygulanmasi) dayandigini belirtmistir (Evetts vd., 2009:
142).

Parsons calismalarinda mesleklerin gercekte nasil olduklariyla degil, daha ¢cok olmast
gereken profesyonel normatif davranig ve rol beklentileriyle ilgili ideal tipi (ideal type)
odagina almistir. Parsons’un “AGIL” (uyum, hedefe ulagsma, entegrasyon ve gizlilik) kavrama,
meslekleri daha ana akim bir tarzda ele almis ve onlar1 daha genis bir orgiitsel ve sosyal

yapida incelemistir. Fakat islevselci yaklasgim, soyut olma ve degisimin bir siiriikleyicisi olan
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bireysel ¢ikar catigmasinin ve mesleki giiciin goz ardi edilmesi gibi etmenler nedeniyle
elestirilmistir (Saks, 2016: 173).

1.2.3. Etkilesimci Yaklasim

Islevselciler, 6zellikle 20. yiizyilin ortalarina kadar sosyoloji alaninda egemen bir
konumda bulunmuslardir. Fakat Sikago Okulu olarak bilinen sembolik etkilesimciler,
islevselcilere kars1 her zaman alternatif bir yaklasim olarak goriilmiislerdir (Macdonald, 1995:
4). Ozellikle Hughes, Becker ve Freidson tarafindan yapilan g¢alismalar, bireylerin ve
gruplarin eylemlerini ve etkilesimlerini calisma odagina alan, sosyal diinyalarin1 ve
kariyerlerini bir katilimci (participant) olarak nasil inga ettiklerini ve olusturduklarini
aciklayan bir gelenegin sonuglaridir. Bu yaklasimda, o6zgecilik, hizmet ve yiiksek etik
standartlar bigimsel biitiinliik prensiplerinden ziyade giindelik hayatin yonleri yani miikkemmel
olmayan (imperfect) sosyal yapilar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Macdonald, 2006: 358).

Etkilesimci yaklasimda, islevselciler ve 6zellikler yaklagiminda oldugu gibi meslekler
meta anlatilar yoluyla degil, mikro temelli yaklagimlarla incelenmeye baslanmigtir. 1960’11 ve
1970’li yillarda hekimlik ve hukuk gibi koklii meslekler tizerinde ¢aligmalar yapildigi gibi
toplum tarafindan diglanmis ugraslarla da ilgili calismalar yapilmistir. Bu yaklagim alana yeni
bakis agilar1 getirmesine ragmen zaman i¢inde zorluklar yasamaya baslamis ve sistematik
veriden ziyade anektod kullanmasindan 6tiirii elestirilmistir. Ozellikle sadece sahne Oniine
odaklanmasi elestirilmis ve meslekle ilgili daha genis yap1 ve baglamlarla ve tarihsel
stireglerle iligki kurma eksikligi giindeme gelmistir (Saks, 2016: 173). Tiim bu eksikliklerine
ragmen etkilesimci yaklasim meslekler sosyolojisi alaninda mesleki gii¢ kavraminin

calisilmasinin 6niinii agmustir (bk. MacDonald, 1995: 12).

1.2.4. Catismaci Yaklasim

1960’11 yillardan itibaren islevselci yaklagima alternatif olabilecek farkli bir bakis agis1
sunan catigmaci yaklasim, meslekler sosyolojisi aragtirmacilarinin giindemine gelmistir. Savas
karsit1 protestolarin yiikseldigi ve otoriteye olan giivenin giderek sarsildigi bu donemde, bir
grup arastirmaci iglevselcilerin bakis agisina karsi gelerek, mesleki giicli odak noktasi olarak
almuslardir. Ozellikle mesleki statii, ddiiller ve gelirler gibi faktorleri elde etmek igin yasanan
meslekler arasi rekabetin etkisiyle; mesleklerin hizmet sunduklar1 kesim olan tiiketicilerin
cikarlarindan ziyade mesle8i icra eden profesyonellerin ¢ikarlarina odaklanilmistir. Bu
noktada Freidson’un (1970) Amerika’daki hekimlerin imtiyazli konumlarimi inceledigi

caligmasinda, mesleki giiclin, teknik bir 6zellik tasimasindan ziyade politik ve sosyal bir
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ozellik tasidigr sonucuna varilmistir (Scott, 2008: 221). Catismact yaklagim mesleklerin statii
ve egemenlige kendi ¢abalariyla erisebilecegini iddia ederek, refah ve giice ulagsmak i¢in diger
mesleklerle rekabeti vurgulamaktadir (Monteiro, 2015: 51). Mesleklere yonelik kuramsal
yaklasimlardaki degisim, analiz diizeylerinde de degisimi beraberinde getirmistir. Islevselci
yaklasim metodolojik olarak tarihsel analize dayanarak tek bir meslege odaklanirken,
catismaci yaklasim bir ¢ok ugrasin, meslek olma siirecinde yasamis olduklari tarihsel rekabeti
ve tecriibeleri karsilastirmali olarak ve devletin de bu siirecte oynamis oldugu rolii dikkate
almig ve analiz seviyesi olarak orgiit seviyesini vurgulamistir. Bununla birlikte islevselci ve
catismact  yaklagimlar arasindaki  goriis  farklililar1  heniiz tamamen ¢Ozlilmiis

gorinmemektedir (Scott, 2008: 222).

1.2.5. Marksist Yaklasim

Meslekler sosyolojisi alanindaki Marksizm, mesleklerin devletle olan iligkisi ve
mesleklerin proleterlesmesi olmak {izere iki temel meseleye odaklanmistir. Marksizm dogasi
geregi yapisalcidir ve bu baglamda mesleklere neler oldugu, toplum temelli kapitalist tiretim
iligkilerinin bir sonucudur. Bu yaklagimda devletin mesleklerle olan iligskisindeki 6nemli rolii
Johnson ve Geison’un ¢aligmalarinda degindigi gibi, devlet mesleklerin gelismesi siirecindeki
egemen aktor konumundadir (Macdonald, 1995: 22-23). Bu anlayis meslekler sosyolojisi
alanina 1970’li yillardan itibaren girmis ve meslekleri aciklayabilmek i¢in daha genis yapisal
ve tarihsel analizleri kullanmistir (Saks, 2016: 174).

Marksist sosyoloji, meslekler sosyolojisi alanindaki diger kuramlardan ayrilarak, bir
yap1 ve sistem Ozelligi tasimaktadir. Bu goriise gore modern bir toplumda, toplumun
dayanmis oldugu kapitalist {iretim modelinin sonuglari olan proleterlesme, modern
toplumdaki sosyal tabakalagsmanin bir sonucudur (MacDonald, 1995: 23). Proleterlesme
tezine gore profesyoneller tipk: fabrika is¢ileri gibi yaptiklar is lizerindeki tiim otonomilerini
yitirmiglerdir (McKinlay ve Arches, 1985: 161; Gorman ve Sandefur, 2011: 281). Marksist
yaklasima gore devletin yapilanmasi, sosyal siniflarin kutuplasmasi ve iiretim araglariin

tekelci bir 6zellik sergilemesi gibi siireglerin hepsi, mesleklerle ¢ok yakindan ilgili konulardir.

1.2.6. Foucaultcu Yaklasim

Sovyetler Birligi’nin de dahil oldugu Dogu Avrupa’daki politik sistemlerin 1980 ve
1990’11 yillardaki yikimi, mesleklerle ilgili Marksist yaklagimlarin sosyal bilimler alaninda
yaygin ve gii¢lii bir sekilde yer almamasini gosteren sebeplerden biridir. Foucaultcu yaklagim

ise Anglo-Amerikan baglaminda meslek gruplarmin analiziyle ilgili paralel bir elestirel
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platform olarak ortaya ¢ikmustir. Yaklasim ozellikle, yonetimsellik -yonetim zihniyeti-
(govermentality) kavramina; modern toplumlarda meslekler ve devlet arasindaki isbirligine;
uzmanhigin kurumsallasmasi i¢in normallestirilmesine; mesrulastirma ve regiilasyon
faaliyetlerine odaklanmaktadir (Saks, 2016: 175).

Glig kavraminin geleneksel olarak baskiya ve giicli elinde tutana odaklanmasinin
aksine, Foucault’un yonetimsellik (govern-mentality) kavrami, toplum igindeki bireylerin
zihinlerinin devlet mantalitesinden etkilenmesi, mevcut diizen igerisinde goniillii olarak
iktidari bir bi¢ime girmesi, bireylerin davramislarimin kendi iktidarlarin1 olusturmasi ve
yeniden flreterek sistemi devam ettirme yoniinde olmasidir. Bu sayede, devlet kendi
mantalitesini bireylere aktarmakta, modern toplumda c¢alisanlar tiizerindeki tahakkiim
kolaylasmakta, bunun yaninda tahakkiimiin Ozneler {iizerinden devami saglanmaktadir
(Krejsler, 2005: 349-352). Foucault meslekleri, devletin gii¢ ve disiplini modern toplumda
tesis etmek icin kullandig1 bir mesruiyet araci olarak goriir (Goldstein, 1984: 176). Foucaultcu
yaklagim, fazla soyut olmasi ve ampirik olarak yeterli kanit sunamamasi nedeniyle

elestirilmistir (Macdonald, 1995: 182).

1.2.7. Neo-Weberci Yaklasim

Islevselci yaklasimin, toplumsal diizen i¢in mesleklere bigmis oldugu roliin aksine
neo-Weberci yaklasim, meslekleri agiklarken c¢ikar ¢atismasini odagina almaktadir. Bu da
meslekleri nelerin olusturdugunu daha iyi anlayabilmek i¢in temel olarak farkli bir bakis acist
saglamaktadir. Neo-Weberci yaklasimin, bir ugragin bir meslek olarak statii elde etmesine
sebep olacak siireci aciklamak icin kullandigi temel kavrami sosyal kapanmadir (social
closure). Bu yaklasimda, belirli ugraslarin ayricalikli hak elde etmek ve caligma alanlarinin
belirli boliimiinii kontrol etmek amaciyla devletten destek alabilmek icin lobi faaliyetlerine
girisme  siireclerine odaklanilir. Bu siireclerden basarili olan wugraslar, ilgili alanda
calisabilmek icin gerekli yetki ve izin kosullar icin detayli calismalara girisirler. Boylece
ugrag grubu, cemberi daraltip, 6dil ve ayricaliklara erisimi disaridakilere kisitlayarak
tiyelerinin kosullarini iyilestirme siirecini baslatmis olur (Krejsler, 2005: 343).

Neo-Webercilerin sosyal kapanma kavrami, mesleklere 6zgili yasal haklarin Marksist
yaklasimdaki gibi tiretim iligkilerinden degil, piyasa iligkilerinden kaynaklandigina vurgu
yapar. Bu dogrultuda belirli meslekler piyasa kosullarimi var olan rekabete ragmen kendi
cikarlar1 dogrultusunda kullanabilmektedir. Bu agidan profesyonellesme meslegin piyasadaki
degerini korumak ve artirmak adina arz kontroliinii kendi elinde tutma stratejisi olarak

tanimlanabilir (Saks, 2016: 176).
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Larson’un belirli bir tarihsel siirecte bir ugrasin toplumda sosyal statii kazanmak,
sosyo ekonomik kazanimlarini gelistirerek toplu bir sekilde dikey olarak yukar1 dogru hareket
etmek (upward social mobility) ve smif atlamak amaciyla devletle ve toplumla iyi iliskiler
gelistirmesi, bilgi tekelini elinde tutmasi1 sonucunda sosyal kapanmay1 basarip meslek olma
cabalarini agiklayan profesyonel proje (Professional Project) kavrami (bk. Sekil 1.1) neo-
Weberci yaklagimin en 6nemli 6rneklerindendir (akt. Macdonald, 1995: 27-28). Neo-Weberci
yaklasimin 6nemli bir aktorii olan devlet, mesleklerin yasal sinirliliklarini belirleyerek,
meslekleri piyasadaki diger ugraslara goére daha yiiksek gelire, statiiye ve giice kavusturur
(Saks, 2016: 176).

Neo-Weberci yaklasima Ingiltere ve ABD’de hekimlik ve hukuk meslekleri iyi birer
ornektir. Bu iki meslek, devletin destegini arkalarina alarak piyasada tekel durumuna
gelmiglerdir. Ayrica hekimlik ve hukuk meslekleri piyasadaki diger mesleklerden giic ve
niifuz (dominance) agisindan sadece ulusal baglamla sinirli olmamak iizere daha {istiin
durumdadir (Brock ve Saks, 2016: 2).

Neo-Weberci yaklasim her ne kadar Anglo-Amerikan baglamini anlatmak igin
kullanilan 1iyi bir yaklasim olsa da, 6zelikle Kita Avrupasi’nda kullanimi tarihsel agidan ¢ok
yaygin degildir. Ciinkii Kita Avrupasi’nda meslekler daha ¢ok devlet biirokrasilerine yerlesik
durumdadirlar (Evetts, 2000: 4). Bu yaklasima ayn1 zamanda ampirik olarak saglam kanitlara
dayanmamasi, mesleklere karsi asir1 derecede elestirel pozisyonda olmasi, meslekleri ve
profesyonellesmeyi daha genis emek isboliimii baglaminda ele almamasi nedenleriyle ¢esitli
elestiriler yoneltilmekle birlikte, meslekler sosyolojisi alanindaki giiniimiizde de gegerli olan

en 6nemli yaklagimlardan biridir (Saks, 2010: 903-908).
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Profesyonel
Proje

Ekonomik
Diizen

Yasal Bilgi Yiiksek Statii
Tekeli Tabanl ve Sayginlik
Hizmetler

Bilgi Tekeli

Hizmetlere 1ht£yag duyar, Belirli degerler ve normlar
tekel saglar,

regiilasyon yapar

Basarih Sonuc=
Sosyal Kapanma

Sekil 1.1 Profesyonel Proje Sonucu Meydana Gelen Sosyal Kapanma

Kaynak: Macdonald, 1995: 32

1.2.8. Soylem Analizi

Son zamanlarda bazi sosyal bilimciler meslekleri analiz ederken yapisal meseleler
yerine daha Onceki gibi sembolik etkilesimcilerin yolundan giderek daha mikro ve mezo
diizeyde meslekleri ele alarak sdylem analizini kullanmaktadirlar (Saks, 2016: 174). Soylem
analizi konugma ve metinler aracilifiyla olugsan anlam ¢iktilari ile ilgilenen ve kullanilan dili
odaga alan bir arastirma yontemidir. (Hodges vd., 2008: 270). Kong (2014: 1-2), séylem
analizi yoluyla mesleklerin incelenmesinde dar ¢ercevede avukatlarin, hekimlerin yani

profesyonellerin kullandiklar1 dile odaklanmaktadir. Daha genis ¢ergevede ise egitimciler,
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satig temsilcileri, finansgilar gibi orgiitlerde ¢alisan ve uzmanlastigi konuyla ilgili egitim
almis olan bireylere yogunlagir.

Fournier (1999: 280) sdylem analizini reklamcilik ve pazarlama alaninda meslek
soyleminin is disipliniyle iliskilendirdigi ¢alismasinda kullanmistir. Ozellikle orgiitlerdeki
mesleki kiiltiiriin daha iyi anlasilmasinda s6ylem analizini 6nemli bir rol oynar (bk. Cohen
vd., 2005; Whittle vd., 2016). Bunun yaninda orgiitlerdeki meslek soylemi, meslek ici
sOylem, meslekler aras1 sOylem ve profesyoneller ile miisteriler arasindaki sdylem olmak
lizere ii¢ baslik altinda da incelenmektedir (Kong, 2014: 3).

Soylem analizinin sadece orgiit baglaminda ele alinmasinin ve meslekleri birer sembol
olarak gdrmesinin bir takim dezavantajlar1 da bulundugu belirtilmekte; bu nedenle gelecekte
yapilacak arastirmalarda makro toplumsal diizeyde bu konularin ele alinmasinin biiytik katki

saglayabilecegi de vurgulanmaktadir (Saks, 2016: 175).

1.2.9. Yeni Kurumsalciik

Meslekler sosyolojisi alaninda son zamanlarda yeni kurumsalct yaklasimin
kullanilmaya baslanmasiyla, isletme okullarinda mesleklerin c¢alisilmaya baslanmasi ayni
donemde yasanmaktadir. Yeni kurumsalcilik 6zel ve kamu sektdriindeki mesleklere
odaklanmakla kalmayip ayni1 zamanda profesyonel hizmet firmalarini da odagina almaktadir.
Bu yaklasim Muzio vd. (2013: 700) ‘nin 6ne siirdiikleri gibi meslekleri, kurumsal formlar
ekolojisinde hayatta kalmak i¢in savasan bir kurum olarak gérmektedir (Saks, 2016: 181).

Meslekler sosyolojisi alaninda Avrupa’daki hakim arastirma konularindan biri olan
regiilasyonlarin meslekler lizerindeki etkileri yerine, 6zellikle ABD’deki arastirmacilar (bk.
Adler vd. 2008; Goodrick ve Reay, 2011; Leicht ve Fennell, 2001; Scott, 2008) yeni kurumsal
kuram ve bu kuramin temel kavramlarindan olan kurumsal mantiklar ve Orgiitsel alanlari
mesleklerin degisen manzalarini aragtirmak i¢in kullanmaktadirlar (Adams, 2015: 158-159).

Yeni kurumsalc1 yaklasimda mesleki regiilasyonlar veya mesleki orgiitler yerine;
ozellikle profesyonel hizmet firmalariyla ilgili calismalar 6ne ¢ikmaktadir. Ozellikle
profesyonel hizmet firmalarinin bilgi yogunlugu, mesleki isgiicii gereksinimleri,
performanslari, insan kaynaklart uygulamalart ve sahiplik durumlart gibi konular bu
yaklasimda sik¢a ele alinmaktadir (bk. Malhotra ve Morris, 2009; Hitt vd., 2006; Brock,
2006; Suddaby ve Viale, 2011; Reed, 2012).

Suddaby ve Muzio (2015)’nun belirttigi gibi yeni kurumsalcilarin odaklandiklar1 ana
aragtirma sorusu, daha genis baglamdaki kurumsallagsma projeleri icerisinde mesleklerin

oynadig1 rolii anlayabilmektir. Bunu yaparlarken mesleklerin sosyo ekonomik imtiyazlarini
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korumak ve genisletmek olarak algiladiklar1 profesyonellesmeyi denklemdeki 6nemli bir
degisken olarak goriirler. Bununla birlikte profesyonellerin g¢alistiklar1 profesyonel hizmet
firmalar1 da bir yandan ekonomik ve politik etkinliklerini siirdiirmeye ve artirmaya
ugragsmaktadir. Bu gelismeler yeni kurumsalcilart mesleklerin yetki alanlar1 ve simbiyotik
sosyal pozisyonlari i¢in diger meslek gruplari ve kurumsal formlarla ulus ve uluslararasi
baglamda rekabet etmelerini agiklayan ekolojik yaklasimlari benimsemelerine yol agmaktadir

(akt. Saks, 2016: 181).

1.2.10. Bourdieucu Yaklasim

Bourdieu’nlin sosyal kuramini temel olarak esitsizlik, kiiltiir ve otorite arasinda
kurulan iligki olusturur. Bourdieu dort onemli sermaye tiirii tizerinde durmustur. Bunlardan
biri olan sosyal sermaye, diger tiirdeki sermayelere ulasma potansiyeline sahip bireyler arasi
formel ve informel iliskiler olarak tanimlanir. Ekonomik sermaye, para ve diger maddi
varliklart kapsarken, kiiltlirel sermaye kisilerin sahip olduklar1 bilgi, yetenek, vasif ve egitim
niteliklerini kapsar. Sembolik sermaye ise her sermaye tiirli igerisinde goriilen, bireyin sahip
oldugu toplumsal aglar ile olusan ve belli sartlarda ekonomiye doniisen sermayedir (Bourdieu,
1986: 241-246). Bourdieu’nun alan, habitus ve sermaye kavramlari, sosyal diinyanin 6znel ve
nesnel boyutlarinin birbirlerinden ayrilamacagini 6ne siirmektedir (Dikmen, 2013: 18).

Bourdieu caligmalarinda meslek kavramina ¢ok deginmese de bu kavrami elestirerek,
meslekleri analiz ederken daha refleksif ¢aligmalarin yapilmasi ¢agrisinda bulunmus ve daha
da ileri giderek aslinda meslek kavraminin kullanilmamasi gerektigini iddia etmistir (Schinkel
ve Noordegraf, 2011: 67). Bourdieu perspektifinden meslekleri inceleyen calismalarin
meslekleri sembolik sermayenin bir ¢esidi olarak ele aldig1 gézlenmektedir. Bu perspektiften
yapilan c¢aligmalar mesleklerin mesruiyetlerini tehlikede goriir ve mesleklerin iginde
bulundugu gii¢ alanlar1 igerisinde, profesyonelligin formel iceriklerinin miicadeleye ve
yeniden miizakereye a¢ik oldugunu iddia ederler (bk. Suddaby vd., 2007; Schinkel ve
Noordegraf, 2011; Dikmen, 2013). Meslekler sosyolojisi igerisindeki perspektifler igerisinde
nispeten daha yeni olan Bourdieucu perspektif, heniiz gelisme agsamasindadir ve Neo-Weberci

yaklagimla ve yeni kurumsalcilikla yakin iliski i¢erisindedir (Saks, 2016: 182).

1.3. Mesleklerle Ilgili Temel Tez ve Kavramlar
Bu boliimde mesleklerle ilgili, meslekler sosyolojisi arastirma alani igerisinde yer alan

temel tez ve kavramlara deginilecektir.
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1.3.1. Profesyonellik

Mesleklerden soz ederken mesleklerle yakindan ilgili iki temel kavram olan
profesyonellik (professionalism) ve profesyonellesmeyi de (professionalization) tanimlamak
gerekmektedir. Profesyonelligin agik bir sekilde kabul edilmis bir tanimi olmasa da,
tanimlamada kullanilabilecek temel kavramlar iyi is ve bunu basarabilmek i¢in kullanilacak
sosyal mekanizmalardir (Schinkel ve Noordegraf, 2011: 69). Profesyonellik bir meslege sahip
olma arzusunda olan bir grubun tasimasi gereken belirli 6zellik ve kriterler yaninda davranis
normlarmi ve i¢ grup dinamiklerini tanimlar. Bir ugras grubunun meslek olmasi igin tagimasi
gereken belirli 6zelliklere sahip olup olmadigini belirleyebilmek adina agirlikli olarak ugras
grubunun i¢ dinamikleriyle yakindan ilgilenir (Cogan, 1955: 109). Profesyonellik, meslekler
ve toplum arasinda olan sosyal sézlesmeye gergeklilik kazandiran, meslek sahipleri arasindaki
ahlaki bir anlay1s olarak da tanimlanmaktadir.

Profesyonellik sosyal eylem ve sosyal aktdrlerden bagimsiz olarak ele alinabilecek bir
kavram degildir. Profesyonellik sosyal aktorler arasindaki sosyal etkilesimlerin bir iiriiniidiir
(Hafferty, 2006: 910). Profesyonellik olgusu ele alinirken sadece g¢alismadan bahsetmek
yeterli olmayacaktir. Profesyonellige adim atan kisi g¢aligmasinin yanisira mesleginin
gerektirdigi egitimi almasi, meslegi ile ilgili olan alanda sosyallesmesi, meslektas denetimine
tabi olmasi1 ve meslektaslar: tarafindan gozetilmesi, ayn1 zamanda yapmis oldugu faaliyetlerle
ilgili hesap verebilir durumda olmasi gerekmektedir (Schinkel ve Noordegraf, 2011: 69-70).

Meslekler sosyolojisi alaninin en biiyiik kuramcilarindan olan biri Freidson (2001:
180), profesyonellikten bahsederken ideal tip profesyonelligi giindeme getirerek, ideal tip
profesyonelligin 5 6geden olustugunu iddia eder. Bunlar: (1) kurama dayali uzman ve
ezoterik bilgi ve yetenekler; (2) meslegin kendisi ve orgiitleri tarafindan kontrol edilen ¢esitli
alt uzmanliklardan olusan mesleki isi giicii; (3) uzmanlik egitimine ve Ogretimine dayali
olarak meslegin kendisi tarafindan kontrol edilen is piyasasi; (4) meslegin kendisi tarafindan
kontrol edilen ve ayni meslekteki akademisyenler tarafindan olusturulan mesleki uzmanlik
egitim ve stajlari; (5) ekonomik kazanca nazaran, yiiksek bir deger olan iyi ve etik bir is
yapma Ozverisine sahip olma. Burada sayilan profesyonelligin ideal 6zellikleri gercek hayatta
tam olarak gerceklestirmek gligtiir. Bu Ogelerin gerceklestirilmesini kisitlayan bir takim
kosulbagimliliklar vardir. Bunlar: Devlet kurumlarinin Orgiitsel ve politik pozisyonlari,
meslegin kendi icerisindeki oOrgilitlenmesi, uzmanlik ve bilgiyi kullanmak i¢in gerekli olan
sartlardaki degismelerdir.

Profesyonellik profesyonellerin sahip oldugu en biiyiik gii¢ olan uzmanlik bilgisini

topluma bu giicii dengeleyerek iletmektir. Bu noktada profesyonelligin en Onemli
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kavramlarindan biri olan giiven kavrami devreye girmektedir (Beaton, 2010: 9). Giiven,
profesyoneller ile onlardan hizmet alanlar (client) arasinda var oldugu kaniksanmis (taken for
granted) olarak kabul edilen bu iligki i¢in vazgegilmez bir kavramdir. Profesyonellik
acisindan hizmet alanlarin profesyonellere karst duymus olduklar1 giiven, gayri sahsi
(impersonal) giivendir, yani rasyonel bir iliskideki katilimcilarin sahsiliklerinin dikkate
alinmadan dogrudan profesyonelin meslegine duyulan giiven s6zkonusudur (Luzio, 2004: 1-

9).

1.3.2. Profesyonellesme

1960’11 yilllardan itibaren meslekler sosyolojisi alanindaki tartigmalar, meslegin ne
oldugunu tanimlamaktan ziyade meslegin sahip oldugu rol ve statiilere, bu rol ve statiilere
sahip olmak isteyen ugraslarin meslek olma siirecindeki  profesyonellesme
(professionalization) siirecine ve stratejilerine odaklanmaktadir (Abbott ve Meerabeau, 1998:
1). Profesyonellesme, heniiz meslek statiisiine gelmemis, ugras gruplarinin meslek statiisiine
gelebilmek amaciyla sosyal kapanmalarint gelistirmek ve devam ettirmek i¢in izledikleri bir
stiregtir. Ugras gruplari profesyonellesme siirecinde mesleki 6z ¢ikarlarini maas, statii, gii¢ ve
ozellikle mesleki yetki alanlar1 tekelci bir sekilde korurlar (Abbott, 1988: 9; Evetts, 2014: 34).
Meslekler sosyolojisi igerisinde tekelcilik herhangi bir maddi getiri, zenginlik veya politik
gicle ilgili degil, meslegin uygulanmasiyla ilgili entelektiiel bilgi, yetenek ve disiplinle
ilgilidir (Freidson, 2001: 198).

DiMaggio ve Powell (1983: 152) profesyonellesmeyi, biligsel bir temel ve mesleki
otonominin mesruiyetinin kurulmasi, ayrica meslegin arzin1 kontrol etme amaciyla; meslek
tiyelerinin yaptiklari isin yontemlerini ve kosullarin1 tanimlama amaciyla yapilan kolektif
cabalar olarak tanimlamistir. Ayrica yazarlara gore profesyonellesme; yeni kurumsal kuramin
temel kavramlarindan olan kurumsal esbicimlilik degisiminin ii¢ temel mekanizmasindan biri
olan normatif baskilara neden olan faktordiir.

Wilensky (1964: 138) profesyonellesmeye yonelik olarak, ugraslarin mesleklere
evrilmesiyle ilgili su siirecleri izlemesini 6nermektedir:

e Tam zamanh bir ugras olmali ve teknik uzmanlik gerektiren bir alanda belirli bir

otonomiye sahip olmali.

e Meslegi icra edenler, 6zel bir egitim ve 6gretimden gegmeli, meslekle ilgili siirekli

kuramsal ve uygulamali gelisim saglanmali.

e Sirekli gelisen ve sistematik bilgiye dayali, yeni lyelere aktarilabilir becerilere

sahip olmali.
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e Meslekte kariyer planlamasi ve gelisimi meslektas gruplari tarafindan otonom bir
sekilde regilile ve organize edilen lisanslama, sertifikalama gibi faaliyetlerle
yapilmali.

e Kamunun giivenini kazanmak i¢in mesleki etik kodlarina sahip olma ve meslegin
yeni iiyelerine meslek degerlerini agilayarak bunu denetleme.

Profesyonellesme  kavramini  agiklarken, Weber’in (2001) sosyal kapanma
kavramindan bahsetmek yararli olacaktir. Herhangi bir toplumsal miinasebet ve davranisa
katilmak isteyenler ve katilabilecek durumda olanlara, ytriirliikteki mevcut diizen tarafindan
bir yasaklama, kisitlama getirilmemisse bu toplumsal miinasebet disariya kars1 agik demektir.
Buna karsin bu toplumsal miinasebet, mensuplarinin maddi veya manevi menfaatleri geregi,
niteligin korunmasi, kazanilmis statiiniin sagladigi imkanlardan faydalanma, meslek tekeli
olusturma ve rekabeti azaltmak amaciyla mevcut diizenin disaridakilerin  katilimini
yasaklamasina, sinirlamasina ve sartlara bagliyor olmasina sosyal kapanma denmektedir
(Weber, 1978: 43-46). Sosyal kapanmanin spesifik bir tiiri olan mesleki kapanma ise
meslegin disaridakilere, amatorlere ve vasifsizlara cesitli sinirlamalarla kapali hale gelmesidir
(Weeden, 2002: 59; Macdonald, 2004: 19). Sosyal veya mesleki kapanma olmadan bir
meslegin olugmasi ve varligini siirdiirmesi miimkiin degildir (Freidson, 2001: 202).

Profesyonellesme konusunda 6nemli ¢aligmalari bulunan Larson’a gore (1977: 16)
gore profesyonellesme, 6zel hizmet iireticilerinin uzmanliklari i¢in piyasayr olusturmasi ve
kontrol etme siirecidir. Ciinkii pazarlanabilir uzmanlik modern esitsizlik yapisinin énemli bir
unsurudur, ayrica profesyonellesme kolektif 6zel sosyal statii kazanma ve kolektif olarak
yukariya dogru sosyal hareketlenme (collective upward social mobility) konularinda kritik
Ooneme sahiptir.

Profesyonellesmeyle ¢ok yakindan ilgili bir kavram olan profesyonel proje
(professional project)’den bahsetmek bu noktada yararli olacaktir. Profesyonel projenin
amaci, meslegi icra eden iiyelerin 6nceden tanimlanmis mesleki normlara gore otonomilerini
ve eylem oOzgiirliklerini artirmak, bunun yaninda rekabet halindeki meslek ve ugras
gruplarindan gelebilecek saldirilara kars1 spesifik bir gérev ve yetki alanlarini savunmaktir.
Bu dogrultuda profesyonellesme, basarili olmus bir profesyonel projenin sonucudur. Bir
ugrasin profesyonellesmis oldugundan séz edebilmek i¢in o ugrasin, kendine 6zgii gorev ve
yetki alanlarin1 ne derecede basarili olarak tanimladigiyla ve bu alanlar1 rekabet i¢inde oldugu
ugraglara ve paydaslara karsi ne derecede basarili bir sekilde savunabildigiyle agiklanabilir

(Leicht and Fennell, 2001: 9). Giinilimiizde profesyonellesme kavrami heniiz statiilii meslek
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olarak gériilmeyen yeni ugras gruplar1 (IT Damismanligi, Insan Kaynaklar1 Yonetimi vb.) igin

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

1.3.3. Profesyonellik Kaybi (Deprofessionalization)4

Meslekler geleneksel olarak meslek orgiitleri tarafindan yapilan formel diizenlemelerle
ve meslek i¢indeki degerlere ve gelencklere dayali olarak ortaya ¢ikan enformel kontrolle;
meslek ici sosyal kontrolii saglar. Fakat Ozellikle son yillarda bu durum giderek
degismektedir, ciinkii profesyonellerin calismis olduklar1 kurumlar (Or: hastane, iiniversite,
hukuk firmalar1) giderek biiyliyerek karmasik hale gelmekte, ¢alisma kosullarinda ve sosyal
kontroldeki degisimleri beraberinde getirmektedir. Ozellikle 1960°I1 yillardan itibaren
bilimsel arastirmalarda, tip arastirmalarinda, uygulamalarinda ve benzer bir bicimde hukuk
uygulamalarinda meydana gelen ¢esitli skandallar nedeniyle bu alanlarin kamusal imaj1 bir
hayli zarar gérmiistiir. Boylece mesleklere olan giiven giderek azalmais, 6zellikle hekimlere ve
avukatlara kars1 agilan malpraktis davalar1 belirgin bir sekilde artmistir. Tiim bu gelismeler
meslekler sosyolojisi alaninda yeni tezlerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Deprofesyonellesme (profesyonellik kaybi) ve proleterlesme tezleri, profesyonellerin sosyal
statiilerindeki degisimi ve Ozellikle politik ekonomi baglaminda profesyoneller iizerindeki
sosyal kontrol mekanizmalarinda meydana gelen doniisiimii agiklayabilmek igin ortaya ¢ikmis
tezlerdir (Freidson, 1994: 129-130).

Deprofesyonellesme, meslegin sahip oldugu imtiyazlarin zaman i¢inde asinmasini
aciklayan bir siiregtir (Leicht and Fennell, 2001: 8; Gorman ve Sandefur, 2011: 8).
Deprofesyonellesme kavrami, Haug’in (1972; 1975) c¢alismalariyla 6ne c¢ikan bir tezdir.
Temel olarak tiiketimcilik, hesap verebilirlik (accountability) anlayislarinin yayginlasmasiyla
birlikte mesleklerin prestijinin, bilgi tekelinin, otoritesinin, otonomisinin ve toplumun
meslege karst duydugu giliveninin asinmasi ve/veya kaybedilmesi anlamina gelmektedir.
Ozellikle bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, yeni ugras ve mesleklerin, meslegin yapti is
sinirlarina girmesi, hizmet alicilarin bilgiye daha kolay ulasabilmeleri ve toplumun egitim
seviyesinin artmasi gibi gelismeler mesleklerin sahip olduklar1 bilgi tekelinde asinmaya neden
olurken, mesleki otonomiyi ve statiiyli asindirmaktadir (Haug, 1972: 197-205: Freidson,

1985: 13). Profesyonellesmenin mantigt kisaca bir ugrasa stati kazandirmakken,

* Ingilizce “Deprofessionalization” terimi, yerel literatiirde “deprofesyonellesme”, “profesyonellik kaybi”,
“profesyonelligin yitirilmesi” olarak kullanilmaktadir. Bu tezde’deprofessionalization” terimi yerine
“deprofesyonellesme” ve “profesyonellik kayb1” terimleri kullanilacaktir.
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deprofesyonellesme ise bir meslekte hizmeti saglayan ile hizmeti alanlar arasindaki statiiyii
esitleyen bir siirectir (Haug, 1975: 29).

Carvalho ve Santiago’ya (2015a: 30-33) gore kapitalist iilkelerde goriilen neoliberal
dontistimler sonucunda piyasa, verimlilik, rekabetcilik, girisimcilik sdylemleri 6n plana
cikarken, mesleklerin geleneksel gili¢ ve statiilerinde de asinma goriilmektedir. Bu durum

mesleklerin deprofesyonellesmesine neden olabilmektedir.

1.3.4. Proleterlesme

Proleterlesme (proletarianization) tezi, biiylik 6rgiitlerdeki mesleklerin sahip olduklari
kosullar1 inceler ve vurgular. Bu tez zaman igerisinde kapitalizmin c¢alisanlarin hayatta
kalmak i¢in emeklerini satarak ve isleri iizerindeki kontrolii tamamen kaybederek; tiim
calisanlarin statiisiinii proletarya diizeyine indirgenecegini savunan Marks’in tarihsel
kuramina dayanmaktadir. Kendi isini serbest olarak yapmaktansa, iicret, emek, licret karsilig
bir kurumda c¢aligma gibi kavramlar proleterlesme statiisliniin ortak paydalaridir (Freidson,
1984: 132). Proleterlesme tezine gore profesyoneller tipki fabrika iscileri gibi yaptiklari is
tizerindeki tiim otonomilerini yitirmiglerdir (McKinlay ve Arches, 1985: 161; Gorman ve
Sandefur, 2011: 281).

Proleterlesme tezine gore hekimlik ve hukuk gibi koklii (established) meslekler,
miihendislik gibi yeni meslekler ve hemsirelik, 6gretmenlik gibi yari-meslekler biirokratik
baglamda calismanin sonucunda proleterlesme siirecini yasamaktadir. Biirokratik kurumlarda
caligmak, giiniimiizde profesyonellerin serbest olarak c¢aligmalarinin yerini almistir. Bu
kurumlarda baskalar1 tarafindan, ¢alisanlarin is tanimlar1 ve is sinirlart agik olarak
tanimlanmis, hiyerarsik bir yonetim diizeni kurulmus, standartlasmis gorevlerdeki gosterilen
performans temelinde ise girislerin ve terfilerin yapildigi bir ortam olugmustur (Oppenheimer,
1972: 214). Bunun sonucunda profesyoneller kendi kendilerini meslektaslar veya meslek
orgiitlerinin gligleri vasitasiyla enformel olarak kontrol ve yoOnetmek yerine, baskalar

tarafindan kontrol edilir ve yonetilir duruma gelmislerdir (Freidson, 1984: 133).

1.3.5. Mesleki Otorite

Meslekler sosyolojisinde “otorite” kavrami oOzellikle etkilesimci yaklagimdan sonra
gelismeye baslamis olan bir kavramdir (Hall, 1983: 11). Hall’a gore (1983: 12) otorite
kavrami Freidson’un mesleki Ttstiinlik (Professional dominance) ve mesleki otorite
kavramlarinin iizerinde durmasiyla giindeme gelmeye baglamistir. Freidson (1994: 173) bu

kavrami, bir meslegin iiyelerinin yaptig1 isi lisanslama, isin icerigini belirleme, yetkili olarak
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denetleme isinin kendisinin yapabilmesi ve bu sayede politik, ekonomik ve sosyal elit bir
pozisyona gelmesi olarak tanimlamaktadir. Freidson (1994: 32) ayrica mesleki otoritenin,
profesyonellerin yaptiklar1 isin serbest piyasada tliketiciler tarafindan veya merkezi
planlamaci bir devlet tarafindan denetlenmesinden ziyade, profesyonellerin kendi kendilerini
denetlemelerinden kaynaklandigini iddia etmektedir.

Mesleki otoriteyi agiklayabilmek igin meslekle ilgili otorite kuramlarindan bahsetmek
yerinde olacaktir (Leicht ve Fennell, 2001: 92). Mesleklerle ilgili otorite kuramlari her
meslegin dikkate deger bir miktarda otoritesi ve sosyal statiisii oldugunu varsayar ve odagina
meslek sahiplerinin imtiyazlarini ve sosyal statiisiinii alir. Mesleki yasamin miikafatlar
profesyonellerin bilingli olarak yaptiklart girisimlerin iriinleridir. Bazi otorite kuramlari
meslek Orgiitleri gibi mesleki ¢ikar gruplarinin yeni meslege yeni iiye arzinda ve kabuliinde
kontrolii saglama girisimlerini odaklanir. Mesleki cikar gruplar1 arzi kisarak, talebi ve
ticretleri yliksek tutmak igin sosyal kapanma fonksiyonunu kullanir. Baz1 otorite kuramlari ise
mesleki bilginin gili¢ ve egemenlik {izerine etkisine odaklanmaktadir.

Mesleki otoriteye Abbott’un (1988: 87) sistem yaklagimi ve yetki alanlari kavramlar
acisindan bakildiginda; giiglii meslekler, mesleki otoritelerini bir yandan piyasaya yeni ¢ikan
sarlatanlar1 ortadan kaldirmak i¢in kullanirlerken bir yandan da 6rgiitlenmemis tiiketicilerden
ve devletten imtiyaz koparmak i¢in kullanirlar. Larson (1977) ise mesleklerin imtiyazlarinin
denetimini artik mesleki gruplarin degil, meslegin ¢ikarlarin1 temsil etmeyen orgiitlerin
yaptigin1 belirmektedir. Buna gére mesleki imtiyazlar, maliyetleri siki bir sekilde kontrol
altina almayan calisan ve giderek artan bir sekilde kuskucu hale gelen toplum ve diger meslek
gruplari tarafindan bir saldir1 altindadir. Bunun sonucunda egitimli, bilgiyi tiikketen, organize
olmus tiiketici gruplari, mesleki hizmetleri yeniden orgiitlemeye calismaktadir. Bu yeniden

orgiitleme girisimleri mesleki imtiyazlara yapilan dogrudan tehditlerdir.

1.3.6. Mesleki Kimlik

Mesleki kimlikten bahsetmek i¢in mikro sosyolojiye dayali kimlik kuramindan,
sosyoloji ve sosyal psikolojiye dayali sosyal kimlik kuramindan bahsetmek yararl olacaktir.
Kimlik kurami bireyin mikro sosyal diizeylerdeki sosyal olusumunun daha genis sosyal
yapilardaki yansimastyla ilgilenirken, sosyal kimlik kurami orgiitlerde grup siiregleri, gruplar
arasi iliskileri ve sosyal bireyi aciklar (Hogg ve Terry, 2000). Sosyal kimlik kuraminin temel
kavramlarindan biri sosyal kategorilerdir. Sosyal kategoriler milliyet, bir gruba iiyelik, orgiite

tiyelik veya bir meslege olan iiyelikleri kapsamaktadir (Stout, 2004: 28). Meslek, bireyin
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kimligini olusturan 6nemli bir pargalardan biridir ve bireyin kim oldugunu belirten baslica
ozelliklerdendir (Hall, 1994: 6).

Mesleki kimlik, insanlarin kendilerini mesleki bir rolde tanimladiklari; duragan ve
istikrarli nitelikler, inanislar, degerler, giidiiler ve deneyimler toplulugudur. Temel
varsayimlara gore mesleki kimlik zaman i¢inde ¢esitli deneyimler, anlamli geri bildirimlerle
sekil alir (Schein, 1978: akt. Ibarra, 1999: 765). Bir¢ok meslekte mesleki kimlik, meslek
tiyelerinin uygulamalarini, kariyer gelisimlerini gelistirmek ve siirdiirmek igin gerekli ortak
kaynaklar kiimesi olarak goriiliir. Birey mesleki kimlik sayesinde saygi goriir ve toplumda yer
edinir. Ayrica kolektif hareketliligi (collective mobility) ve sosyal gelisimi gerceklestirmek
icin gerekli bir stratejidir (Healy, 2009: 405).

Mesleki kimligin sekillenmesi siirecinde etkili olan ¢esitli faktorler vardir. Birincisi
mesleki kimligin, meslekle ilgili anlamlarin ve bilgilerin kullanildig1 sosyallesme siirecinin ve
retoriklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmasidir. ikincisi, bireyler kariyer gecisleri sirasinda
mesleki kimliklerini ayarlarlar ve adapte ederler. Son olarak da mesleki kimlik, bireyin
oncelikleri ve kisisel anlayislartyla sekillenen bireyin yasam ve is tecriibesinden yogun olarak

etkilenir (Slay ve Smith, 2011: 87).

1.3.7. Mesleki Sayginhk

Statii, sayginlik gibi kavramlar gilinliik dilde ¢ogunlukla birbirlerinin yerine kullanilan
kavramlardir. Statli kisaca bireyin toplumdaki durumu, konumu ve derecesi olarak
tanimlanabilir. Sayginlik ise daha soyut bir kavramdir, toplumsal bir konuma veya statiiye
atfedilen, o konumu isgal eden kisinin kisisel 6zelliklerinden bagimsiz olan itibar olarak
tanimlanmaktadir (Hargreaves, 2009: 217). Treiman’a (1977: 5) gore giig, imtiyaz ve
sayginlik birbirleriyle iligkili kavramlardir. Bireyin sahip oldugu gii¢; imtiyazlara ve
imtiyazlar da sayginliga neden olurlar. Gii¢ ve imtiyazlar1 objektif gostergeler olan bireyin
meslek hiyerarsisi igerindeki konumu, sorumlu oldugu astlarinin sayisi, bagimsiz karar alma
durumu, elde ettigi gelir, maddi imkanlar ve yasamin belirli alanlarma (belirli kuliiplere,
kurullara, topluluklara vb.) giris hakki elde etme gibi degiskenlerle dlgebilirken, sayginlik ise
daha soyut bir kavramdir ve bireylerin goriisleri, toplumsal gelenekler ve beklentiler
tarafindan olusturulur. Mesleki sayginliga ilgili baska bir kavramda giiven kavramidir. Bir
meslegin sayginligi ne kadar yiiksekse meslege ve profesyonellere kars1 duyulan giiven de o
derecede yiiksek olacaktir (Freidson, 2001: 150-151).

Giliniimiiz toplumlarinda bireyin meslegi veya yaptig1 is toplumsal sosyal sinif

sisteminde konumunu belirler. Meslekler uzun siireli egitim, yliksek 6gretim ve uzmanlagma
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gerektirdikleri i¢in bunun karsilifinda da elde edecegi kazanimlar ve sayginlik da yiiksektir
(Johnson ve Bowman, 1997: 201). Bununla ilgili olarak Adam Smith’in 1776 yilinda
mesleklerle ilgili yaptig1 tespit ¢cok dikkat c¢ekicidir. Smith (1977: 150), bir kisinin saglig
konusunda hekimine; serveti, hayat1 ve itibariyla ilgili ise avukatina giivendigini, bu giivenin
olugmasi icin ise bu meslekte calisanlarin ortalama veya kotii kosullarda calismasimin bu
giivenin zedelenecegini belirtmistir. Bu meslek sahiplerine verilecek odiiller, giivenin
olusmasi i¢in gerekli olan toplumsal tabakada bulunmalarin1 saglayacak kadar yiiksek
olmalidir. Boylece mesleklerin uzun siireli egitimleri i¢in yapmis olduklar fedakarlik ve
masraflar, bu kosullarla birlestiginde, meslek sahiplerinin emek {icretlerini mutlaka
artiracaktir.

Mesleki sayginlik kisaca bir meslegin diger meslekler ve ugraslar igerisinde
konumuyla ilgili toplumun algisidir. Meslekleri ugras ve zanaatlardan ayiran temel faktordiir.
(Freidson, 2001: 103). Mesleki sayginlik 6nemli ¢alisma faktorleri olan beklenilen gelirden,
yagsam tarzindan, uzmanligin entelektiiel iceriginden bagimsiz olarak diigiiniilemez (Leicht ve
Fennel, 2001: 156). Yapilan arastirmalara gore hekimlik meslegi en yiiksek sayginliga sahip
mesleklerdendir (bk. Smith, 2014). Bunun yaninda hekimlik meslegi gibi mesleklerde meslek
icinde farkli dallar arasindaki sayginlik farklarindan da bahsetmek miimkiindiir (Rosof ve

Leone, 1991: 321).

1.3.8. Mesleki Statii

Statli bireyin sosyal hiyerarsi igerisinde konumu, durumu ve derecesidir. Bireyin
toplum igerisindeki statiisii heniiz herhangi bir egitim veya nitelik kazanmadan daha dogum
esnasinda bile belirlenebilmektedir (Hargreaves, 2009: 217). Turner’a (1988: 11) gore bireyin
sosyal hiyerarsi igerisinde sahip oldugu statii, onu digerlerinden ayirarak ona 6zel fayda ve
imtiyazlar saglar. Genellikle toplumda yiiksek statiiye sahip olan kisilerin digerleri iizerinde
giic ve niifuzu bulunmaktadir; toplum yiiksek statiiye sahip olan kisilere saygi duyar.

Geleneksel olarak mesleklerin sahip olduklar statii, profesyonellerin sosyal sayginlik
ve gli¢ hiyerarsisi igerisindeki konumlari, sahip olduklar: bilgi tekeline dayanmaktadir (Haug,
1972: 200). Elliot, hekimlik, hukuk, din adamlig1 gibi meslekleri statiilii meslekler olarak
gormektedir (akt. Freidson, 1994: 17). Weber’e gore her bir insan kendisine sosyal onur ve
sayginlik saglayan bir statii grubuna aittir. Meslek de bir statii grubudur. Dolayisiyla
bireylerin meslekleri bireylerin statiistinii belirleyen temel gostergelerden biridir (akt. Watson,
2012: 185).
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1.3.9. Mesleki Otonomi

Meslekler sosyolojisi alanindaki en 6nemli kavramlardan biri olan otonomi bir meslegi
ugraslardan ayiran en 6nemli 6zelliklerden birisidir (Evetts, 2002: 341; Carvalho ve Santiago,
2015a: 32). Otonomi, bir meslege ait calisma davraniglarini ve calisma kosullarini, yine bu
meslege ait ¢alisma gruplarinin kendilerini denetleme becerileridir (Leicht ve Fennell, 2001:
8). Freidson (1994: 132) mesleki otonomiden bahsederken, oncelikle yasamak igin ¢alisan
profesyoneller ve proleterler arasindaki farka vurgu yapmaktadir. Bu iki grup arasindaki en
bliyiik farklardan biri, yaptiklar1 isi kontrol diizeylerine dayanmaktadir. Freidson’a gore
proleter, hayatta kalmak i¢in emegini satan ve yaptigi is iizerinde hi¢bir kontrol yetkisi
olmayandir. Tamamen otonom kontroliin ise mesleki, ekonomik, politik ve gozetimsel
(supervisional) tekellerden meydana geldigini belirtir. Bu da proleterlesmenin anti tezidir.
Calisanlar yaptiklart iste soz sahipleri olarak, yaptiklari is tizerinde takdir, sorumluluk ve
karar sahipleridirler. Mesleki otonominin gerekli bir kavram oldugunu Freidson su sekilde

vurgulamaktadir:

Profesyonellerin sahip olduklari bilgi ve yetenekler ezoterik bir yapiya sahip oldugundan meslek dis1
kisilerden gelebilecek miidahaleye karsi bir koruma gorevi goriir, ayrica bu ezoterik bilginin karmagsik
olmast nedeniyle kararlar vakadan vakaya degisebilecektir bu da profesyonellerin yoneticiler
tarafindan siki gozetim, is kural ve sistemleriyle yonetilmelerinin oniine gegecektir (Freidson, 1994:

163).

Mesleki otonomiyi iige ayirmak miimkiindiir. Bunlar yapisal otonomi, Orgiitsel
otonomi ve i uygulamalarindaki otonomidir. Yapisal otonomi meslegin sosyo politik makro
diizeydeki kolektif giiciinli gosteren otonomi tiiriidiir. Diger bir degisle meslegin toplumdaki
yiiksek statiisii ve ayricaliklarimi silirdiirmesi i¢in uzmanlik bilgisi ve ig giicli piyasasina hakim
olma durumunu kapsamaktadir. Orgiitsel otonomi, profesyonellerin orgiit icindeki kararlara
katilimina odaklanan otonomi tiiriidiir. Is uygulamalarindaki otonomi ise profesyonellerin
giinliik rutin uygulamalar: sirasindaki uzmanliklariyla ilgili teknik bilgiye dayali kararlarinin
yonetim ve hiyerarsi tarafindan miidahalesine ve baski altinda olmasina odaklanan otonomi
tiriidiir (Carvalho ve Santiago, 2015b: 172-174).

Mesleklerin tamamen otonom olmalar1 s6z konusu degildir, meslek sahipleri,
yaptiklari is tizerinde 6zgiirce takdir yetkilerini kullanacak olgiide yeteri kadar otonomdurlar
(Freidson, 1994: 166). Ozellikle ikinci diinya savasindan sonra 1980°li yillara kadar olan
donem, meslekler i¢in altin ¢ag olarak tanimlanmaktadir (Freidson, 2001: 182). Bu donemde

cok sayida profesyonel kendi isini yapan girisimeci konumundaydayken, giiniimiizde ise ¢ogu
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profesyonel biiyiik, karmasik 6zel ve devlet kurumlarinda ve hastanelerde iicret karsiliginda
calismaktadirlar. Bu nedenle gilinlimiizde mesleki otonomi ile ilgili calismalar orgiitsel
yapilarin profesyonellerin otonomisini hangi agilardan smirladigina ve profesyonellerin bu

durumlara verdigi davranigsal tepkilere odaklanmaktadir (Gorman ve Sandefur, 2011: 284).

1.3.10. Mesleki Yetki Alanlari (Professional Jurisdictions)

Bu kavram sembolik etkilesimcilerin yer aldigi Sikago Universitesi sosyoloji
boliimiinde goérev yapan Abbott (1988: 86) tarafindan gelistirilen sistem yaklasimina
dayandirilmaktadir. Abbott “The System of Professions” kitabinda kendisinden 6nce One
stiriilmils olan profesyonellesme tezlerinin, profesyonellerin yapmis olduklar igin igeriginin
yerine sadece yapilara odaklandiklarini belirterek bu yaklagimlari elestirmektedir. Abbott’a
gore bir meslekte meydana gelen degisimi anlayabilmek i¢in Oncelikle profesyonellerin
yaptiklari isin igeriklerine odaklanmak gerekmektedir.

Abbott sistem yaklasimini 3 temel argiimana dayandirmaktadir. Ona gore meslekler
sadece tek baslarina duragan bir sekilde ele alinamaz; yalnizca etkilesimei bir sistem
igerisinde caligilabilir. Meslekler sosyolojisi kuramlar1 sadece kiiltiirel ve sosyal yapidan
faydalanmak yerine; meslek ici, meslekler arasi1 ve meslekler otesi gligleri de dikkate
almalidir. Profesyonellesme siireci duragan bir sekilde degil, karmasik durumlar altinda
meydana gelir (1993: 204). Abbott’a gore (1988: 19-21) profesyonel yasamin temel olgusu
meslek ile yaptig1 is arasindaki baglantidir, buna mesleki yetki alan1 demektedir.
Profesyonellesmenin analiz edilebilmesi i¢in yetki alanlarmin is ortaminda nasil
olusturuldugu, formel ve enformel sosyal yapi ile nasil bir baglantisinin oldugu ve meslekler
arasinda yetki alanlariyla ilgili nasil bir etkilesim oldugunun anlasilmasi gerekmektedir.
Mesleki yetki alanlarii elde edebilmek icin meslekler kendi aralarinda ve devletle rekabet
halindedirler.

Sistem yaklasimina gore meslekler birbirleriyle etkilesim igerisinde olduklar1 bagimsiz
bir sistem meydana getirirler. Bu sistem i¢inde her bir meslegin ¢esitli yetki alanlari igerisinde
gerceklestirdigi faaliyetleri vardir. Bu yetki alanlar1 gerek yerel gerek ulusal baglamda siirekli
tartismali bir konudur. Buradan hareketle Abbott (1988: 2-3) mesleklerin gergek tarihini

aslinda yetki alanlar1 izerindeki tartigmalarin tarihinin belirledigini iddia etmektedir.
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1.3.11. Mesleki Etik

Etik kavrami genel olarak bireylerin veya toplumun ahlakini, degerlerini ve
inaniglarii kapsar. Etik cesitli sartlar, zorunluluklar, sorumluluklar altinda bireylere nasil
davranmalar1 gerektigini gosteren kurallardir. Mesleki etik ise profesyonellerden mesleklerini
uygulamalar1 sirasinda gostermeleri beklenen kisisel ve kurumsal davranig standartlari ve
kurallardir (Naagarazan, 2006: 5). Mesleki etigin kokenleri Antik Yunan zamanindan beri
gegerli olan Hipokrat yeminine kadar gidebilmektedir (Koehn, 1994: 20). Abbott’a (1983:
855) gore toplumun mesleklerden iki farkli diizeyde beklentisi vardir. Bunlardan birincisi
meslegin topluma hizmet etmesi kurumsal sorumlulugudur. ikincisi ise meslegin bireysel
boyuttaki sorumlulugu olan profesyonel-miisteri iligskisindeki sorumlulugudur. Meslegin bu
sorumluluklarini yerine getirirken uymasi gerekli davranis kodlarin1 gésteren olguya mesleki
etik denmektedir.

Mesleki etige sahip olmak bir ugrasin profesyonelleserek mesleklesmesi yolundaki en
onemli kavramlardan biridir (bk. Greenwood, 1957: 45; Leicht ve Fennell, 2001: 26). Mesleki
etik kurallar1 yazili veya yazili olmayan sekilde olabilir. Meslek-miisteri iliskisi, meslek-
toplum iliskisi ve meslek ici iliskileri igeren cok sayida farkli konudaki iligkileri
kapsayabilmektedir (Pavalko, 1988: 28).

Freidson (2001: 214) meslekleri tanimlarken en ¢ok profesyonellerin sahip olduklari
ezoterik bilgi ve yeteneklere dikkat ¢ekmistir. Profesyoneller ile sunmus olduklari hizmeti
kullanan tiiketiciler arasinda bilgi asimetrisi vardir. Bunun yaninda profesyoneller, otonom bir
sekilde mesleklerini yaparak, bunun sonucunda toplum karsisinda gii¢lii olan taraf konumuna
gelmislerdir. Profesyonellerin elindeki bu giic nedeniyle toplum profesyonellere uzmanlikla
ilgili konularda bagimlidir ve bazen savunmasiz konuma diisebilmektedir. Iste bu gii¢ ve bilgi
asimetrisini dengelemek igin mesleki etik kurallar kagmnilmaz derecede onemlidir (Brien,
1998: 391). Mesleki agidan etik olarak davranan bir profesyonele toplum veya hizmet aldig1
birey daha fazla giiven duyacaktir, dolayisiyla mesleki etik ile giiven arasinda bir iliski
bulunmaktadir (Freidson, 2001: 214; Brien, 1998: 401).

Mesleki etigi, profesyonelligin ruhu olarak tanimlayan Freidson’a (2001: 215-216)
gore iki cesit mesleki etikten bahsetmek miimkiindiir. Bunlardaki ilki profesyonellerin giinliik
rutinlerinde karsilastiklar1 sorunlarla ilgili olan uygulama etigidir. ikincisi ise meslegin
ekonomik, politik, sosyal, ideolojik sartlariyla ilgilenen kurumsal etiktir. Kurumsal etik,
meslegin etikle ilgili problemlerinin bir ¢oguyla iliskilidir. Ozellikle giiniimiizde meslekler
tizerindeki baskilar ve asinmalarla zarar goren etik tiirii uygulama etigi degil, meslegin

kurumsal etigidir.



34

1.3.12. Meslek Orgiitleri (Professional Associations)

Meslekler lizerinde devletin yaptig1 gibi regiilasyon yapan organlardan biri de meslek
orgitleridir (Greenwood vd., 2002: 61). Meslek orgiitleri 6zellikler yaklasimi agisindan
meslekleri diger ugraslardan ayiran en onemli faktorlerden biridir (bk. Bucher ve Strauss,
1961: 330). Meslek orgiitleri meslegin tiimiiniin veya bir alt dalinin mesleki amag ve
misyonlarini belirlemek, meslegin ¢ikarlarini savunmak ve gelistirmek, meslek {izerinde
meslektas konroliiniin yapilmasini saglamak iizere kurulan sivil toplum kuruluslaridir
(Freidson, 2001: 142-143).

Gilinimiizde birgok meslek orgiitiine tyelik zorunludur. Profesyonellerin ortak
ekonomik ve statii ¢ikarlarini korumak, iiyelerine lisanslama yapmak (Merton, 1958: 50),
tiyelerinin yaptiklari is lizerinde denetimi saglamak tizere kurulan meslek orgiitlerinin pek azi
tim meslegi temsil ederler. Sadece cati1 veya semsiye Orgiit denilen meslek oOrgiitleri tiim
meslegi temsil etmektedir (Freidson, 2001: 144- 146). Meslek orgiitleri yoluyla profesyoneller
meslekleri ilizerinde regiilasyon yapabilmektedirler. Bunun i¢in devlet aktorleri bir kisim
yetkilerini meslek &rgiitlerine devretmistir (Adams, 2017: 83). ingiltere’de ve Almanya’da 19.
yiizyilda kurulan tabip birlikleri en eski meslek 6rgiitlerindendir (Freidson, 1970: 20).

1.3.13. Meslek Regiilasyonlar:

Devletler kamu yararimi kollamak ve tiiketicilerin korunmasi amaciyla ¢ok sayida
ticari faaliyeti regiile ederler. Devletin regiile ettigi alanlardan biri de profesyoneller ile
onlardan hizmet alan miisterileri arasindaki iliskilerdir. Mesleki regiilasyonlar, profesyonel ile
misterisi arasindaki bilgi asimetrisinden kaynaklanabilecek miisterinin magdur olmasinm
engelleyecek yaptirimlar olarak tanimlanabilir (HRPA, 2015: 1-5).

Devletlerin meslekleri regiile etmelerinin yani sira, mesleklerin kendi kendilerini
regiile etmeleri (professional self regulation) 6zellikle Anglo-Saxon {ilkelerinde mesleki bir
altin standarttir. Fakat diinyanin geri kalan kesiminde 6zellikle kita Avrupasinda ve merkezi
sekilde yonetilen gii¢lii ve miidaheleci Ulus Devletlerde bu ¢ok tercih edilen bir uygulama
degildir (Faulconbridge ve Muzio, 2011: 139; Monteiro, 2015: 103-104). Miidahaleci ulus
devletlerdeki devlet ve meslek iliskileri, Anglo-Saxon iilkelerindeki devlet ve meslek
iligskilerden farklilik gdsterir. Ulus devletlerde, devlet kendi ¢ikarlar1 dogrultusunda yukaridan
asagiya (top down) siireglerle; dogrudan meslekle ilgili regiilasyonlarin yapilmasinin ve
reorganizasyonunun i¢indedir ve bir ¢cok alanda profesyonellerin sagladiklari hizmetin temel

alicis1 konumundadir (Faulconbridge ve Muzio, 2011: 138-139).
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Ozellikle giiclii meslek orgiitlerinin, meslek {iyelerini ve kendisini regiile etmesiyle
birlikte meslek regiilasyonu olusmus olur. Meslek orgiitleri regiile etme yetkisini genellikle
devlet aktorlerinden almaktadir. Meslek orgiitlerine delege edilen bu yetkiler genellikle
meslege giris kriterlerini belirleme giicii ve mesleki davraniglara iliskin regiilasyonlar yapma
giicii olmak iizere temel olarak ikiye ayrilmaktadir. Meslek orgiitlerinin bu giigleri kamu
yarar1 gozetilerek uygulamaya konulmaktadir. Mesleklerin kendi kendilerini regiile etmeleri
konusundaki ilk uygulamalar hukuk ve hekimlik mesleginde kendini gostermistir (Adams,
2017: 70-76).

Mesleklerin kendi kendileri regiile etmeleri i¢in meslegin devletle olan iligkisinde ve
meslegin hizmet sagladig: tiiketicilerle olan iliskisinde kilit faktor glivendir (Evetts, 2002:
341). Ozellikle son yillarda kiiresellesme ve piyasalasma sdylemlerinin 6ne g¢ikmasiyla
birlikte mesleklerin kendi kendilerini regiile etme yetkileri yasal yollarla ellerinden alinmaya
baslamistir. Ozellikle hukuk ve hekimlik gibi koklii meslekler icin bu durum mesleki otonomi
konusunda bir tehdit olusturur hale gelmeye baslamistir (Evetts, 2002: 351; Dixon-Woods vd.
2011:1452; Adams, 2017: 70).

Evetts (2013: 787-789) orgiitsel ve mesleki profesyonelligi tanimladigi ¢alismasinda
son yillarda profesyonellerin ¢ogunlukla hiyerarsik yapilarda ticretli bir ¢alisan olarak yer
aldiklarindan bahsetmis ve profesyonellerin meslek i¢i denetim yerine orgiit, yoneticiler gibi
dis gruplar tarafindan denetlendigini ve profesyonellikle ilgili regiilasyonlarin meslek
tarafindan asagidan yukariya dogru degil (bottom-up), 6zellikle devlet tarafindan yukaridan
asagiya (top-down) dogru bir anlayisla uygulanmasinin giderek daha fazla yayginlasmasiyla
beraber mesleklerin otonomisinin ve kendi kendilerini regiile etmelerinin 6neminin azaldigini

iddia etmektedir.

1.4. Neoliberal Politikalarin ve Makro Gelismelerin Meslekler Uzerine Etkisi

(Cagdas toplumlarda sosyal, politik, ekonomik alanlarda meydana gelen gelismelerin
profesyonellere, meslek gruplarina, profesyonellesme siireclerine ve profesyonellige biiyiik
etkileri olmaktadir (Carvalho, 2014: 176). Tim diinyada ve 6zellikle Avrupa’da siddetli bir
sekilde goriilen neoliberal politikalar bu gelismelerin en onemlilerindendir. Neoliberal
politikalar ve bununla baglantili olarak yiikselen bir trend olan yeni kamu yonetimi anlayisi
(new public management), piyasalasma (marketization), yoOnetimcilik (managerialism),
tiikketici odaklilik (consumerism) gibi sdylemlerle birlikte mesleklerin icerisinde bulunduklari
sosyo politik ¢evre hizli bir sekilde degismektedir (Evetts vd., 2009: 140; Evetts, 2013: 789).

Neoliberalizm kisaca, yogun ozellestirmelerin ve deregiilasyonlarin yapilmasini, kamusal
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kesimin daraltilmasini ve serbest piyasa sdylemini kapsamaktadir (Braithwaite, 2005: 3).
Neoliberal temelli politikalar sonucunda kamu sektdriine piyasa yonlii bir form verilmek
istenmektedir ve bu yonde 6zel sektdrde oldugu gibi isletmecilik ve yonetimcilik sdylemleri
uygulamalarinin hakim oldugu yeni kamu yonetimi anlayisi uygulamaya konulmustur
(Kuhlmann vd., 2011: 722). Burada bahsedilen yonetimcilik kavrami, yeni kamu yonetimi
sOyleminin kavramlarindan biridir ve kamu hizmetlerinin ticarilestirilmesi, piyasa ve yari-
piyasalarin (quasi-market) olusturulmasi ve kamu sektoriiniin ve 6zel sektér sOylemleriyle
yonetilmesidir  (Farrel ve Morris, 2003: 136). Neoliberalizm, ideolojik olarak
deregiilasyonlarin yapilmasinin tarafindadir fakat uygulama diizeyinde, deregiilasyonlarin
neoliberal reformlar iizerinde sinirli ve ¢eligkili etkilerinin olmasinin anlasilmasi iizerine,
deregiilasyonlarin hemen ardindan daha fazla sayida yeni regiilasyonlar yapma ihtiyaci
olugsmustur. Bu nedenler regiilasyonlarin sayisini aslinda artmistir. Bu yeni diizene bazi
arastirmacilar regiilatif kapitalizm de demektedir (bk. Levi-Faur, 2005: 14-20).

Literatiirde 6zellikle neoliberal politikalarin belirgin hale gelmesinin ve refah
devletinde meydana gelen degisimlerin, meslekleri degistirdigi belirtilmektedir (Kamp, 2016:
1). Refah devletleri 6zellikle ikinci diinya savasinin sona ermesiyle birlikte kapitalizmin altin
cag1 olarak nitelenen donemde goriilmeye baslamis ve 1980°li yillarin ortalarima kadar
varhigimi sitirdiirmiistiir. Refah devleti zenginlik, esitlik ve tam istihdamin biiyiik bir uyum
igerisinde oldugu, kapitalizmin bilesenlerinden biridir (Esping-Andersen, 2015: 56). Bu
siiregte bazi arastirmacilara gore (Freidson, 2001: 182; Gorman ve Sandefur, 2011: 275)
meslekler altin ¢aglarin1 yasamiglar; formel iiniversite egitiminden elde ettikleri uzmanlik
bilgisine dayali olarak gii¢lii bir mesruiyet diizeyinden faydalanmiglardir. Bu donemde
profesyoneller yaptiklari isin igerigi ve elde ettikleri kazanglarla ilgili 6nemli oranda sz
sahibi olurken, ayrica yliksek diizeyde otonomiye sahiplerdi. Profesyonellerin gelirleri, sosyal
statlisii oldukca yiiksekti ve toplum tarafindan mesleklere kars1 yliksek bir giliven
duyuluyordu. Ayrica profesyoneller bu donemde c¢ogunlukla ficretli bir ¢alisan olarak
blirokratik orgiitlerde degil, serbest olarak c¢alisiyorlardi (Gorman ve Sandefur, 2011: 277).
Ozellikle bu dénemde ulus devletten biiyiik oranda destek géren mesleklerin piyasa korumasi
(market shelter) ve kendi kendine regiilasyon yapma gibi ayricaliklar1 vardi (Lane vd., 2002:
25).

Kamu sektorii 6zellikle refah devletinin neoliberal doniisiimiiyle birlikte carpict bir
bicimde degisim siirecine girmis; 1980’11 yillardan itibaren goriilmeye baslanan ve giiniimiize
kadar gelen yeni kamu yoOnetimi anlayis1 verilen hizmetlerin daha etkin ve verimli olmasi

amactyla kamu kurumlarini yeniden yapilandirmis, piyasa-benzeri iliskileri, performans
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Olgtimlerini 6n plana ¢ikarmig, kamu hizmetlerini dig kaynaktan temin etme, 6zellestirme,
yari-Ozellestirme ve vatandaslart piyasada bir miisteriye doniistiirme reformlarini
gerceklestirmistir (Evetts, 2009: 250; Christensen ve Laegreid, 2011: 414). Bu reform
stratejisi icerisinde meslekler kontrol edilemez ve vahsice biiyiiyen biirokrasi gibi yeni kamu
yonetimi anlayisinin ¢6zmesi gereken problemlerden biri olarak goriilmiistir (Kamp, 2016:
1). Bu nedenle profesyonellik, yeni kamu yonetimi sdyleminde hizmet modernizasyonunun
gerektirdigi; teknik ve orglitsel degisimler, piyasa temelli rekabet, metrik temelli performans
Olclimii, yonetim temelli denetim ve kontrol sistemleri gibi kavramlar i¢in temel bir engel
olarak goriildiigiinden tip, hukuk gibi kokli mesleklerin sahip olduklari gii¢ ve otoritede
meydana gelen sinirlandirma ve zayiflatma, yeni kamu yonetimi sdyleminin temel Onceligi
haline gelmistir (O’Reilly ve Reed, 2011: 1088).

Yeni kamu yonetimi anlayisiyla birlikte mesleklerin sahip olmus olduklari tekel
giiclerine meydan okuyabilmek ve yapilan isin kalitesini degerlendirebilmek i¢in rasyonel ve
standartlasmis yonetim modelleri uygulamaya konulmustur (Kamp, 2016: 1). Bu anlayisla
birlikte ayrica verimlilik, rekabet, izleme faaliyetleri, ¢iktilara ve performansa gore iicret ve
O0demeler, muhasebe mantig1 (accounting logic), hesap verebilirlik, miisteri memnuniyeti
kavramlar1 6nem kazanmus; profesyonellerin yaptiklari isler, hizmet iriiniine; hizmet alanlar
(client) ise miisteriye (customer) doniigmiistiir. Bu anlayis cercevesinde profesyonellerden
miisterileri i¢in en 1ylyi yapmalart ve bunu da siki finansal denetim ve baskiya ragmen
basarmalar1 beklenmektedir. Bu degisimlerin 6nemli sonuglar1 olarak profesyonellere olan
glivende azalma, mesleki norm ve degerlerde asinma yasandig: belirtilmektedir (Evetts, 2009:
250-259).

Yeni kamu ydnetimi sdyleminin savunuculari, toplum yasaminda egemen olmaya
devam eden meslek tekellerinde ve kurumsal biirokrasilerde eksik olan operasyonel
verimlilife ve stratejik etkinlige vurgu yapmaktadirlar (Reed, 2002: 166). Ingiltere’de
ozellikle 1980’11 yillardan itibaren ortaya ¢ikan yeni kamu yonetimi sdylemi, kamu sektdriine
ekonomik rasyonalite ve rakamlarla yoOnetim anlayisini getirmistir. Verimlilik, hesap
verebilirlik gibi kavramlar 6nem kazanmistir. Bununla birlikte yonetimsel ideoloji ve
uygulamalar1 6ne ¢ikararak, meslekleri ve tekelci is giicli piyasalarin1 koruyan diizenlemeleri
yok etmek, en azindan zayiflatmak girisiminde bulunmus ve bunun sonucunda 6zellikle kamu
sektoriinde yer alan mesleklerin giiciinii, otoritesini ve statiilerini zayiflatmistir (Farrell ve
Morris, 2003: 137; O’Reilly ve Reed, 2011: 1086). Bu gelismelerin sonucunda profesyoneller

tarihsel siirecten gelen evrensel ve geleneksel degerlerine baglilik yerine giderek artan bir
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oranda Orgiitlerinin amag, ideal ve verimlilik hedeflerine bagli hale gelmektedirler (Hirvonen,
2015: 96-97).

Leict ve Fennell’e (2001: 1-11) gére Amerika’da meslekler 2. Diinya savasindan sonra
orta sinifin gelismesini saglayan ana etkenlerden biri olmustur. Fakat artik mesleklerin
gecmisten beri kaniksanmis, elit-beyaz yakali igini tanimlayan, sahip olduklari imtiyazlar,
prestij, yiiksek maaslar, yliksek diizeyde otonomi, is giivenligi, sikict olmayan ilging isler gibi
avantajlar1 neoliberal politikalar sonucu olarak artik giiniimiizde gegerli degildir. Giliniimiizde
profesyoneller giderek artan bir sekilde kendi isini serbest olarak yapan konumundan;
geleneksel mesleki giiclerinin sinirlandirildigir biiyiik hukuk firmalarinda ya da modern,
biirokratik hastanelerde ¢alisan durumuna gelmislerdir. Profesyoneller kar amacli veya kar
amagch olmayan orgiitlerde, sivil toplum kuruluslarinda, devlet kurumlarinda, tiniversitelerde,
vakiflarda ve Ozel sirketlerde ficretli calisan olarak istthdam edilmektedirler. Bu is
baglamlarinin bir ¢ogunda profesyonellerin yaptiklari isi denetleme isini artik meslektaslar ve
meslek icindeki yoOnetimsel elit degil, bu kurumlarda ¢alisan profesyonel yoneticiler
yapmaktadir.

1970’11 yillarda fordizmin krize girmesiyle birlikte yasanan post-fordizme gecis
kapitalizmin bir fazindan diger bir fazina gecis olarak algilanmaktadir (Dagdelen, 2005). Post-
fordizm doneminde yeni teknolojiler 6n plana c¢ikarak, sanayi sonrasi toplum veya bilgi
toplumu olarak adlandirilan yeni bir toplum ortaya ¢ikmistir (Sunar ve Kaya, 2016: 275).
Postfordizmin ve neoliberal politikalarin kiiresel 6lgekte 6ne ¢ikmasiyla birlikte piyasalagma,
ozellestirme ve kamu korumaciliginin terkedilmesi giindeme gelmis, bu gelismeler is ve
calisma bigimlerini koklii bir sekilde degistirmistir. Standart, istikrarli, uzun stireli, fordist
calisma sekilleri giderek kaybolma egilimine girmis, esnek, giivencesiz ve gecici slireli
calisma bigimleri yayginlik kazanmaya baslamistir (Kalleberg, 2009: 2-3; Macdonald, 2009).
Boylece 1980’11 yillardan itibaren 6zellikle sanayi sonrasi toplumun bilgiye dayali, 6zgiin
nitelikleri olan, merkezdeki bir sinif haline gelen beyaz yakalilar (Sunar ve Kaya, 2016: 279)
icin prekarizasyon (giivencesizlesme) kavrami giindeme gelmistir (I¢li, 2016: 531). Tiirkgeye
giivencesizlik olarak ¢evirilen prekarya kavramini ¢alisma yagamiyla ilgili ilk olarak kullanan
sosyolog Bourdieu’dur (Oguz, 2012: 234). Prekarizasyon; c¢alisma bi¢iminin atipik,
geleneksel ve standart olmayan, istikrarsiz, giivencesiz, esnek hale gelmesini (Macdonald,
2009), bunun yaninda ¢alisanlarin sahip olduklari sosyal haklardan mahrum duruma gelmeleri
stirecini ifade etmektedir (Kalleberg, 2008: 8) Prekarizasyon siireciyle birlikte isgiicliniin daha
esnek bir hale gelmesi sonucunda beyaz yakali ¢alisanlarin ¢alisma saatlerinde ve maaslarinda

azalmalar meydana gelmektedir. Boylece mesleklerin sahip oldugu 6nceden oldukga yiiksek
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olan prestij ve statiisii giderek azalmakta ve meslek sahibi olan profesyoneller siradan bir
ticretli calisan haline gelmektedir (Igli, 2016: 532-538). Ayrica basta meslegin anlami1 olmak
lizere, meslek ve meslege dair her sey anlik degisimin yOriingesine sabitlenmis bir hale
gelmistir (Ilhan, 2008: 318). Bu gelismeler sonucunda tepe kademe yoneticilerin maaslar1 ve
firmalarin karlar1 artarken, orta ve alt sinifin daha da alta itildigi bir toplum 6n plana
¢ikmaktadir (Bora ve Erdogan, 2013: 20).

20. ylizyilin ikinci yarisindan itibaren oOzellikle neoliberal politikalarla birlikte
giiclenen bagka bir kavram tiiketici odakli olma (consumerism) anlayisidir. Tiiketicinin
haklarini ve ¢ikarlarini korumak olarak tanimlanan tiiketici odakli olma (Swagler, 1994: 347)
anlayisinda tiiketiciler profesyonel hizmetlerin alicisi konumundan, ©nemli bir piyasa
katilimcist haline gelmistir. Tiiketiciler aldiklar1 mal ve hizmetler hakkinda daha fazla ve iyi
bilgilendirilmekte, profesyonellerle olan iliskilerinde daha talepkar ve iddiali konuma
gelmektedirler. Ozellikle devletin tiiketicileri haklarmna verdigi destegin artmasiyla birlikte
ozellikle kamu sektoriinden daha giivenilir, yiiksek kalitede, daha diisiik fiyatli mal ve hizmet
almalar1 saglanmaktadir (Lane vd., 2002: 251).

Tiiketici odakli olma anlayisiyla birlikte, tiiketiciler sadece tiiketici olarak degil ayni
zamanda bir vatandas olarak goriilmeye baslanmistir. Tiketici-vatandaslar (consumer-
citizen), devletin onlarin yasam standartlarin1 koruyacagi, onlarin hak ve ¢ikarlarini koruyup
savunacagi birer politik olusum olarak kabul edilmistir. Tiim politik goriis ve ¢evrelerde bu
durum bir popiilist manifesto haline gelmistir (Hilton, 2009: 4-6). Tiiketici odakli olma
sOyleminde tiiketiciler, vatandas olarak goriilmenin yaninda ayni zamanda pasif bir alict
olmaktan ¢ikip aktif olarak tercih yapan, secim yapan (chooser) olarak goriilmeye baslandi
(Clarke, 2004: 39; Clarke vd., 2007: 5). Tiiketici odakli olma sdylemine paralel olarak
tilketici-vatandaglarin kamudan aldiklar1 yekpare, tek cesit, paternalist Ozellikleri olan
hizmetler (Clarke, 2004: 39); onlara tercih sunan, tiiketici memnuniyetini Gnemseyen,
evrensel olarak popiiler hale gelen, piyasa, yonetimcilik, hatasiz {iriin ve hizmet, esneklik,
cesitlilik, duyarlilik, hesap verebilirlik gibi 6zel sektor sdylemlerinin hakim oldugu kamu
hizmetlerine doniismeye baslamistir (Ward, 2001: 208; Clarke vd., 2007: vii-16). Clarke vd.
(2007: 41)’ye gore popiilist politikalar sonucunda d6zellikle egitim ve saglik gibi degerli kamu
hizmetlerinde vatandas-tiiketiciye birden fazla tercih hakki getirilmesiyle, vatandaslardan
alinacak oylarin glivence altina alinmasi saglanmaistir.

Tiiketici odaklilik ideolojisinde, tiiketicilerin ihtiyaclar1 olan hizmetleri kimden ve
nereden alacaklarini belirledigi, hizmetin iceriginin neler olacagina karar verdikleri ve aldigi

hizmetin sonug¢larin1 degerlendirdikleri, tiiketicilerin sahip olduklar1 genel gecer bilgilerin,
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meslek sahiplerinin sahip olduklart uzmanlik bilgisinden daha 6nemli oldugu savunulur.
Profesyonellik ideolojisinde ise hizmeti veren uzmanlar hizmetin igerigini ve sonuglarini
degerlendirir. (Freidson, 2001: 115). Tiiketici odakli olma ideolojisinde tiiketicilerin
cikarlarin1 korumak adina meslek sahiplerinin gii¢ ve otoritelerine meydan okuma hali vardir
(Clarke vd., 2007: 143) bu da popiilist genelcilik (populist generalism) olarak adlandirilir.
Liberal demokrasilerde ve kolektivist politik ekonomilerde goriilen popiilist genelcilik
ideolojisinde miisteri yani tliketici her zaman haklidir ve uzmanlik bilgisine sahip olan meslek
grubu piyasaya ve politikaya hiilkmetmek yerine sadece onlara hizmet eder (Freidson, 2001:
116).

Meslekleri etkileyen makro alanda meydana gelen bir bagka gelisme ise kiiresel ¢apta
internet kullanimmin yayginlasmasidir. Internet 6zellikle diinya iizerinde geleneksel bircok
islem ve iliskiyi doniistiirmektedir. Donilisen bu iliskilerden biri de profesyonel-tiiketici
iliskisidir. Glinlimiizde bir¢ok potansiyel tiiketici hizmet veya mal alacagi kurum, kisi, hizmet
ve malin igerigi hakkinda gesitli internet sitelerinden faydalanmanin yanisira, sosyal medyay1
ve forum sitelerini de aktif olarak kullanmaktadir. Diinya {izerinde internet erisim orant
giderek yayginlagmakta ve diinya niifusunu 1/3’iiniin aktif olarak internete erisimi
bulunmaktadir. Bilgiye erisimin bu denli kolaylasmasi sonucunda tiiketiciler eskisine gore
daha gii¢lii hale gelmis (empowered) mesleklerin geleneksel olarak bilgi-asimetrisinden
beslenen giicleri asinmaktadir (Laing vd., 2005: 675-678). Bu gelismeler, meslekler tizerinde
potansiyel tehdit olarak goriilmekte ve bu gelismelerin sonucunda toplumun mesleklere olan
giiveni aginmakta, meslekler itibar kaybina ugramaktadir (Beaton, 2010: 18).

Mesleklerle ilgili evrensel makro meselelerden biri de profesyonellerin arz talep
dengesinin degismesi ve profesyonellerin arzindaki fazlaliktir. Kiiresel bazda niifustaki,
egitim seviyesindeki artis ve geng insanlardaki ortalama {istii gelir, giig, statii ve prestije sahip
olma arzusu sonucunda her gecen giin meslege adim atacak olan {iniversite mezunu sayisi
artmakta fakat profesyonellere olan talep ayni oranda artmamaktadir (McDowell, 2000: 114-
15). Bununla ilintili olarak mesleklere olan yogun talep nedeniyle regiilasyon yapan aktorlerin
meslege giris kosullarin1 kisitlayacak onlem aldiklar1 da goriilmektedir (McDowell, 2000:
114). Bu nedenle meslege adim atacak ve heniiz tiniversitede Ogrenim asamasinda olan
profesyonel adaylarinin neoliberal politikalarla sekillenen piyasa kurallari sonucu meslekle,
gelirle ve kariyerle ilgili beklentilerinin degistigi goriilmektedir (Meyer vd., 2013: 249-250).
Ozellikle profesyonel sayisindaki arz fazlasi nedeniyle, meslek ici rekabet siddetlenmistir.
Bunun sonucunda da profesyonellerin iicret ve gelirlerinde bir diislis trendi (Leicht, 2016:

105) ve gelir istikrarsizligi yasanmistir (Leicht ve Fitzgerald, 2014: 46).
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Mesleklerle ilgili bir baska makro gelisme de teknolojik ilerlemelerin etkisidir.
Teknolojik ilerlemeler bir yandan profesyonellerin sunduklar1 hizmetleri iyilestirmekte ve
gelistirmekte bir yandan da profesyoneller iizerinde gii¢lii bir baski unsuru olabilmektedir
(McDowell, 2000: 117). Teknolojik gelismeler ve bilgi ¢agi, sosyal is Orgiitlenmesini de
degistirmektedir. Artik Orgiitler daha yatay hale gelerek orta diizey yoneticilere olan ihtiyag
ortadan kalkarak, yapilacak isin igerigine 6zgii sozlesme temelli kisa siireli gegici istihdam
yayginlik kazanmaya baglamakta ve bu gelisme meslekleri olumsuz yonde etkilemektedir
(Leicth ve Fitzgerald, 2014: 8).

Ozellikle bugiin kullanim maliyeti ¢ok yiiksek olan belirli teknolojik makine ve
aletlerin gelecekte daha kullanish ve yaygin hale gelecek olmasiyla birlikte bugiin iyi bir
gelire sahip ¢ok sayida profesyonelin gelirleri, uzun vadede bu etkilerle birlikte diisiis trendine
girebilecektir. Bir¢ok meslegin 6niimiizdeki on yillarda teknolojinin gelismesiyle birlikte yok
olacagimi sdylemek hayli iddiali bir sdylem olsa da, ozellikle teknolojik yenilikler ve
doniistimler sonucunda mesleklerin bu durumdan olumsuz etkilenecegi sdylenebilir (Susskind
ve Susskind, 2015: 289-292).

Gerek neoliberal politikalar ve yeni kamu yonetimi anlayisi, gerekse makro
baglamdaki diger gelismelerin etkisiyle birlikte 6zellikle kamu kesiminde ¢alisan
profesyonellerin sunmus olduklari birgok hizmet bir meta olarak goriilmeye baslanmistir
(Pellegrino, 1999: 251). Bunlarin sonucunda mesleki etik kodlarinda degisimler meydana
gelmektedir (Leicht, 2016: 105). Meta olarak goriilmeye baslanan saglik, egitim gibi kamu
hizmetlerinin ticari bir isleme konu olmasinda mesleki etigin yerini, is etigi (business ethics)
almaktadir. Burada dikkat ¢eken konu is etigi ile meslek etigi arasindaki birbirine zit olan
farkliliklardir. Ornegin saglik hizmetlerini bir meta olarak goren is etigi, yatirimc1 odaklidir,
sOylemleri pragmatiktir, kisisel ¢ikar1 mesru kilar, rekabetcilik ve esitsizlikler s6z konusudur.
Bunun tersi olan mesleki etige gore ise saglik hizmetleri meta olarak degil, insanlarin dogal
olarak almasi gereken bir haktir. Temel prensibi yardimseverliktir (beneficence), hasta
odaklidir, 6zgeci davranislar 6n planda, kisisel ¢ikarlar geri plandadir (Pellegrino, 1999: 253-
255)

McDowell (2000: 1) mesleki etik alaninda yasanan bu degisimi, genel olarak toplumda
var olan bir etik krize baglayarak geleneksel olarak toplum ortalamasindan daha yiiksek etik
sorumlulugu bulunan ve mesleki etik kodlarla uyumlu davranmasi gereken profesyonellerin
icinde bulundugu mesleki etik krizi olarak tanimlamaktadir. Serbest piyasa sdylemine gore
mesleki etik krizini agiklayan Leicht (2016: 105), serbest piyasanin yerlesmis geleneklere

saygl duymayarak onlar1 yok etme cabalarini buna 6rnek olarak gostermektedir. Leicht’a gore
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piyasa, profesyonel hizmet alan tiiketicilerin memnuniyetini ve ¢ikarlarini en iyi sekilde
saglayabilen profesyonelleri dogal olarak oOdiillendirecektir. Etik kurallara riayet etmeyi
onemsemeden tiiketicilerin her istedigini yapan ve onlarin c¢ikarlart i¢in ¢alisan
profesyoneller, piyasa sdylemine gore sonunda kazanan olacaktir.

Neoliberal politikalarin belirgin hale geldigi yillardan itibaren meslekler bundan
onceki donemlerde hi¢ olmadigi kadar bir politik baski altina girmistir. Karmagsik politik,
sosyal ve ekonomik dinamikler meslekleri daha pargali ve kirilgan hale getirmis, mesleklerin
geleneksel yetki alanlarin1 daha akiskan ve belirsiz bir hale getirmistir. Bu nedenle
mesleklerin gelismis kapitalist toplumlarda bu degisimlerden ve doniisiimlerden nasil
etkilendigini agiklamada kullanilabilecek evrensel ve birlestirilmis tek bir kuramdan
bahsedilememektedir. Bu ¢er¢evede mesleklerle ilgili giincel kuramsal ve ampirik
arastirmalar; politik, ekonomik ve sosyal ¢evrelerde meydana gelen makro degisimleri dikkate
almalidir (Santiago ve Carvalho, 2015: 3).

Konuyla ilgili arastirma ve tartismalari siirdiiren arastirmacilarin, tim bu trendler ve
gelismeler sonucunda mesleklerin sosyal statiilerinde, prestijinde ve otonomilerinde bir
gerilemenin s6z konusu oldugunu; profesyoneller iizerinde yonetimsel kontrol stratejesi
uygulandigmi (Farrel ve Morris, 2003: 137; O’Reilly ve Reed, 2011: 1086) ve bir
deprofesyonellesme siireci yasandigina (Carvalho ve Santiago, 2015a: 31) dikkat cektikleri
gorilmektedir. Ayrica toplumun mesleklere karsi duymus oldugu gilivenin giderek azalarak,
yerini giivensizlige biraktigi vurgulanmaktadir (Evetts, 2006: 527; Carvalho ve Santiago,
2015b: 173). Bunun yaninda orgiitlerde kalite sdylemlerinin belirgin hale gelmesiyle birlikte,
niceliksel performans degerlendirme, denetim sistemleri gibi orgiitsel ve hiyerarsik kontrol ile
profesyonellerin kararlarina miidahalelerin s6z konusu hale geldigi de en sik belirtilen
saptamalardir (Carvalho ve Santiago, 2015b: 174).

Evetts (2013: 785-788) yeni kamu ydnetimi anlayisinin bir sonucu olarak giiniimiiz
cagdas toplumlarinda profesyonelligin bir degisim i¢inde oldugunu ve birbirine zit iki farkl
ideal-tip profesyonellik oldugunu belirtmektedir (bk. Tablo 1.2). Bunlardan ilki, yonetimcilik
sOyleminin giiclii bir sekilde uygulandig: sirada goriilen orgiitsel profesyonellik ve ikincisi ise
bunun tam tersi olan mesleki profesyonelliktir. Orgiitsel profesyonellik giderek biiyiiyen
blirokrasi, karar alma ve sorumluluk siireclerinde hiyerarsik yapilar, is siire¢lerinde
standartlagma, yonetimcilik sdylemi, performans 6l¢iimii, hesap verebilirlik, disaridan yapilan
regiilasyonlar, merkezilesme ve igin rasyonalizasyonunun artmasini ifade etmektedir. Mesleki

profesyonellik ise mesleki grup i¢cinde olusturulan sdylemler, meslektas denetimi ve kontrolii,
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tilkketiciler ve isveren tarafindan meslege duyulan yiliksek giliven, otonomi, mesleki orgiitler

tarafindan uygulamasi takip edilen etik kodlar gibi kavramlar1 kapsamaktadir.

Tablo 1.2 Profesyonelligin iki Farkh ideal Tipi

Orgiitsel Profesyonellik Mesleki Profesyonellik
Profesyonellerin denetimi ¢ogunlukla drgiitlerdeki Profesyonellerin denetimini, profesyonel gruplar kendi
yoneticiler tarafindan yapilir yapar
Rasyonel-yasal otorite vardir Meslektas otoritesi vardir
Standartlastirilmis prosediirler vardir Isin kontrolii mesleki agidan yapilir
Karar alma siireglerinde hiyerarsik yap1 Profesyonellere tiiketiciler ve igsverenler giiven duyar
Yonetimcilik séylemi yaygindir Denetimler uygulamacilar tarafindan yapilir

Hesap verebilirlik, hedef belirleme, performans dl¢iimii  Meslek orgiitleri tarafindan uygulamasi takip edilen
ve disaridan yapilan regiilasyonlar vardir. etik kodlar vardir

Durkheim'mn ahlaki topluluklar olarak meslekler

Orgiitlenme modeli olarak Webercidir -
goriisiine dayanir

Kaynak: Evetts, 2013: 788

Tablo 1.2°de gosterilen her iki ideal tip asir1 u¢ formlardir, her meslegin bu iki asir1 ug
form arasinda bir yerde oldugu varsayilmaktadir. Ozetle mesleki profesyonellik iligkileri on
plana cikarirken, orgiitsel profesyonellik ise yapilara dayalidir (Bezes vd., 2012: 39).

Freidson (1994: 173; 2001: 4-7) is performansinin rgiitlenmesi agisindan, neoliberal
politikalar sonucunda goriilen piyasa ve biirokrasi mantiklarinin yaninda, bunlarin zitti olan
profesyonellik mantigimin varligimi iddia etmektedir. Freidson’un bahsettigi profesyonellik,
ideal tip profesyonelliktir. Noordegraaf (2011: 1350) Freidson’un ideal tip profesyonelligin
tizerinde durmasinin nedenini, mesleki prensip ve degerlerin gerek biirokrasi sdylemindeki
yonetimcilik ve gerekse piyasa soylemindeki tiiketici odakli olma kavramlar: tarafindan tehdit
altinda oldugunu ve bunu Onlemenin ve bundan kurtulmanin tek ¢ikis yolunun da
profesyonellik sGylemine geri donmek oldugunu iddia etmektedir.

Profesyonellik mantig1, piyasa ve biirokrasi mantigindan meslek iiyelerinin kendi

isleri ve isin igerikleri, amaclari, kosullar1 gibi faktorler iizerindeki kontrol ve denetim yapma
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hakkiyla ayrildigimi savunur (bk. Tablo 1.3). Profesyonellikte tiiketicilerin ve Orgiit
yoneticilerinin profesyonellerin kontrolii lizerinde herhangi bir rolleri yoktur. Meslektas
dayanismasi, yapilan isin niteliginin iyi olmasi, uzmanhga 6zgii ezoterik bilgi ve yetenek gibi
kavramlar énemlidir. Piyasa mantifinda tiiketici talepleri, tiiketicinin tercihi olabilmek icin
serbest piyasada profesyonellerin rekabeti, tiiketicilerin istedigi isleri yapma gibi kavramlar
one cikmaktadir ve tim aktorlerin ortak c¢ikart maddi kazangtir. Calisanlar orgiitlerine
herhangi bir baglilik gostermeden sadece gelirlerini maksimize etmeye odaklanirlar. Orgiitler
ise rekabetci piyasada temel amaglar1 olan verimliligi saglamak ve kar elde etmek amaciyla en
kaliteli {irtinii en ucuz fiyattan piyasaya vermek icin bir maliyet kalemi olarak gordiikleri
calisanlarinin ticretlerini minimize etmeye c¢alisirlar. Biirokrasi mantiginda ise rasyonel-yasal
otoritenin énemi gok biiyiiktiir. Orgiit yoneticileri hangi hizmetin verilecegini, kimlerin hangi
yontemlerle bu hizmetleri verecegini ve tiiketicilere bu hizmetlerin nasil ve hangi kosullar
altinda verilecegini belirler. Formel kurallar ve standartlar, profesyonellerin performans
Olgtimleri ve kalite kavramlar1 6nemli yer tutar. Biirokrasi sdyleminde ¢alisanlar i¢in 6nemli
olan gelirin maksimize edilmesinden ziyade is gilivenligi ve Orgiitte kariyer ilerlemesinin
saglanmasidir (Freidson, 1994: 173-195).

Freidson (2001: 2-6) profesyonellik, piyasa ve biirokrasi gibi i¢ farkli tip mantigin
herhangi birinin tek basina hdkim olacagi bir diinyadan bahsetmenin miimkiin olamayacagini,
sadece belirli zaman ve kosullarda her birinin belirli 6zelliklerinin belirli derecelerde
goriilebilecegini ve mesleklerin giiniimiizde ideal tip profesyonellikten uzak oldugunu iddia

etmektedir.
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Piyasa Mantig1 Biirokrasi Mantig1 Profesyonellik Mantig1
Onciisii Adam Smith Max Weber Eliot Freidson
Tiiketicilerin taleplerini RasyonEI-yasa.l Otor!teyl Profesyonellerin yaptiklari is
. kullanarak verilen hizmetler ..~ S
Ana amaci rekabet altinda en az maliyet . tizerindeki orgiitlenme ve
. N ve profesyoneller iizerinde LS
ve en yiiksek karla saglamak .. o kontrol yetkisi sahibi olmast
s0z sahibi olma
Ana aktor Thiketici Yonetici Profesyonel
Ana kavram  Tiiketici odaklilik Y onetimeilik Gig, statii, otonomi
Regiilasyon g0 poct rekabet Verimlilik Mesleki otonomi
yapma ilkesi
Alanindaki ustalik, yiiksek
Rekabet etme Fiyat iizerinden kar ve Ustlerin onayimi almak icin  standarttaki is kalitesi, itibar
amaci kazang elde etme kural ve standartlara uyma  ve meslektas saygisi

kazanmak

Kaynak: Freidson, 1984 ve Freidson 2001°den uyarlanmustir.

Kiiresel makro politikalar ve neoliberalizmin etkisiyle, 6zellikle Kita Avrupasi ve
Anglo-Amerikan {lkelerdeki meslekler sosyolojisi alani birbirine giderek daha fazla
yakinlagmaktadir. Kita Avrupasindaki devlet yonetim biirokrasisi, devlet iiniversiteleri ve
meslekler arasindaki islevsel yakinlik, azinlik meslekleri ortaya c¢ikarirken, smif ve oOrgiit
sosyolojisinin lehine bir durum yaratmis, ancak bu durum meslekler sosyolojisinin aleyhine
bir gelisme olmustur. Diger yandan Anglo-Amerikan daha az merkeziyet¢i devlet yonetimleri,
0zel ya da en azindan goreli bagimsiz liniversiteler ve meslekler ise piyasa-iliskili mesleklerin
¢ogunu ortaya ¢ikarirken, meslekler sosyolojisi alanin1 detaylandirmis ve kiiresel ¢apta gii¢lii
etkileri olmustur. Bununla birlikte Anglo-Amerikan yeni sag ve Kita Avrupasi neoliberalizmi
vasitasiyla ile alanda 6nemli bir yakinsama (convergence) meydana gelmistir. Yeni kamu
yonetimi, yonetimcilik, piyasalagsma, daha agik ve entegre meslek is orgiitleri anlayislariyla
ilgili yapilan c¢aligmalar Anglo-Amerikanct meslekler sosyolojisini arttk Kita Avrupasi
toplumlarinda daha ¢ok uygulanabilir hale getirmistir (Evetts vd., 2009: 140). Adams’a gore
(2015: 157) ozellikle hekimlik meslegi gibi kokli mesleklerin karsi karsiya kaldiklari
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zorluklar, deprofesyonellesme ve otonominin aginmast gibi konular, evrensel diizeyde
poplilerligini koruyan konularin basinda gelmektedir.

Ozet olarak makro baglamda meydana gelen tiim bu gelisme ve degisimlerin
mesleklerin sonunu getirecegi iddia edilemeyecek olsa da, mesleklerin kendi kendilerini
kontrol etme ve 0z denetim yapma haklarinin ellerinden alinmaya basladigi yoniindeki
iddialarin giiglendigi sdylenebilir. Ozellikle yeni kamu yonetimi anlayisiyla birlikte kamuda
gorev yapan profesyonellerin karsi karsiya olduklar1 zorluklar, 6zel sektdrde gorev yapan
profesyonellerin kars1 karsiya kaldiklar1 zorluklardan daha farkli degildir. Bu doniistimler
sonucunda bir zamanlar diizenli ve istikrarli bir yagami olan, hayat boyu is garantisi olan,
yiiksek otonomisi ve ¢esitli imtiyazlar1 olan profesyoneller giiniimiizde neoliberal politikalarin

magduru haline gelmislerdir (Ward, 2011: 213).
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IKINCi BOLUM
HEKIMLIiK MESLEGI

Profesyonellik kavraminin neredeyse 2000 yillik bir tarihi vardir. Profesyonellik
kavrami ile hekimligin ilk baglantis1 ise Romali hekim Scribonius’a kadar uzanir. Scribonius
profesyonelligi bir ise tutkuyla baglanma olarak tanimlarken, mesleki gelenegin 6ziinii
Hipokrat yeminine baglamaktadir. Bu gelenek, hekimlik meslegi gibi ilk 6grenilmis
mesleklerin ortaya ¢iktig1 ortacaga kadar kadar uzanmaktadir. Hekimlik meslegi yeni bigimini
loncalardan, Avrupa ve Ingiltere’deki ilk iiniversitelerden almistir. Bu siire boyunca hekimlik
mesleginin toplumda sadece belirli bir kiigiik elit ziimreye hizmet vermis ve tedavi etme giicii
olduk¢a smirlt olmustur. 19. yiizyilda bilimin tibb1 doniistiirmesiyle ve endiistri devriminin
etkisiyle gelir artis1 yasayan halkin saglik hizmeti talepleriyle birlikte, saglik alanindan
yapilan kamu politikalarinin hekimlik meslegi etrafinda insa edilmesini saglamistir (Cruess ve
Cruess, 2009: 7-9; Chamberlain, 2009: 8-11).

Bu siiregte birgok gelismis iilkede hekimler orgiitlenerek ulusal meslek oOrgiitlerini
(tabip birlikleri) kurmuslar ve etik kodlarini gelistirerek meslektaslarinin davraniglarini
yonlendirmiglerdir. Meslek orgiitleri devlet iginde basarili bir sekilde lobi faaliyetlerini
yiirlitmiis ve hekimlerin meslek ruhsati alma kosullarin1 zorunlu formel egitim ve staj gibi
cesitli sartlara baglamistir. Devletlerin hekimlik meslegine tibbi uygulamalar konusunda tekel
olma hakki vermesiyle, giiniimiiz hekimlik mesleginin temelleri bu asamada atilmistir (Starr,
1982: 30-33). Hekimlik meslegi bu gelismelerle birlikte mesleki uygulama agisindan, tekel
olma yetkisi kendisine verilen, yiiksek otonomiye sahip, statiisii ve prestiji yiiksek, kendi
kendine regiilasyon yapma ayricaligina ve ¢esitli finansal odiillere sahip olan bir konuma
gelmigtir. Bunun karsiliginda ise hekimlerden o6zgeci, diiriist, etik, baskalarma saygili
davranma, meslek iiyelerinin uzmanlik alanlarinda liyakath olma ve kamu yararina kendini
adama gibi ¢esitli davranig 6zellikleri beklenmektedir (Cruess ve Cruess, 1997: 941-943).

Meslekler sosyolojisi alan1 agisindan meslek genel olarak yiiksek statiilii, yiliksek
derecede otonomisi olan, uzun ve yorucu formel egitim silireci gerektiren, ugras olarak
tanimlanmaktadir. Sosyologlar bu tanima en ¢ok uyan meslek olarak hekimlik meslegini
gosterirken, mesleklerle ve profesyonellesmeyle ilgili kuramlarin temel olarak hekimlik
meslegiyle ilgili yapilan ¢alismalara dayandiginmi belirtirler (Gabe vd., 2004: 163). Bunun
yaninda hekimlik meslegi, diger tiim mesleklerin arketipi olarak goriliir (bk. Parsons, 1951;
Abbott ve Meerabeau, 1998: 4; Freidson, 2001: 181; Hupe, 2012: 40; Saks, 2015a: 135).
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Meslekler icinde klasik ve koklii mesleklerden biri olarak nitelendirilen hekimlik meslegini
(McClelland, 2014: xiii) kendilerini islerine, kimliklerine ve mesleklerine adamis bireyler
olusturur (Leicht ve Fennell, 2001: 133). Kisaca hekim, hekimlik yapmak i¢in gerekli sartlari
yerine getirmis, tibbi uygulamalar1 yapabilecek erdemli kisi olarak tanimlanmaktadir (Cruess
ve Cruess, 2009: 11). Wilkesmann (2016: 96-97) bir hekimi tanimlarken, hekimlik mesleginin
sahip olmasi gereken Ozellikleri su sekilde 6zetlemektedir:

e Hekimlik isi, tan1 koyma ve tedavi etme ustaligini bireylerin saglik sorunlarini
gideren ayricalikl bir istir.

e Hekimlik meslegi, herkesin yapamayacagi ayricaliklar1 ve imtiyazlar1 olan bir
meslektir. Uzun yillar gerektiren egitim, ustalik ve uzmanlhiga dayanir. Bu
meslek hekimlere bireysel ayricaliklar sagladigi gibi, toplum diizeyinde de
ayricaliklar saglar.

e Hekimlerin mesleki otonomisi, mesleki kararlari, meslektaslarini kontrol etme
ve denetleme yetkisi, meslekten olmayan kisiler tarafindan veya devlet
tarafindan sinirlandirilamaz.

e Meslegin kiiltiiriine, kamu yarar1 ve refahina baglilik elzemdir.

e Uzmanliktan 6tiirii yiiksek prestije sahiptir.

e Hekimlerin ekonomik otonomileri oldukga yiiksektir, ekonomik gelirleri
tizerinde s6z sahibidirler ve gelirleri toplumun ortalama gelirinin oldukga
iizerindedir.

Meslekler sosyolojisi alaninin hekimlik meslegine ilgi gostermesi temel olarak
Durkheim’in ¢aligmalarinin izinden giden ve islevselciligin dnciilerinden olan Parsons’mn (bk.
1939; 1951) calismalariyla basladigi sdylenebilir. Parsons’in hekimlik meslegi ve genel
olarak mesleklerle ilgili goriisleri normatif kurama dayanmaktadir (Riska, 2010: 339).
Ozellikle hekimlik mesleginin toplumsal sosyal kontrol iizerindeki rolii iizerinde durmustur
(bk. Parsons, 1939). Hekimlerin sahip olduklar1 kuramsal bilgiler onlara statii ve gii¢
kazandirmig, bunlar sayesinde hastalar hekimlerin otoritesini kabul ederken, hekimlere de
meslek i¢i regiilasyon yapma ve meslekleri iizerinde 6z denetim yapma yetkisi verilmistir.
Fakat hekimlere verilen bu giic ve yetki, hastalar iizerinden finansal kazan¢ saglamak {izere
kotiiye kullanilabilmektedir. Bu nedenle Parsons hekimlerin, etik kodlara uymalarini ve
0zgeci olmalarimi tavsiye eder. Bunun karsiliginda ise hekimler ya da diger profesyoneller
hastalardan finansal olarak yararlanan bir konuma diismemek i¢in yiiksek gelir ve ddiile sahip

olmalidir. Parsons, hekimlik mesleginin ideolojisini agiklarken, hekimin hastanin refahini her
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seyin hatta kendi c¢ikarlarinin bile iistiinde gordiigline isaret ederken, ticarilesmeyi de
(commercialism) hekimin siirekli miicadele etmesi gereken ciddi ve sinsi bir diisman olarak
gortir. Parsons’a gore kar elde etme motivasyonu ve arzusunun tip diinyasinda yeri
olmamalidir. Bu da toplumun yararmma hizmet eden profesyonel ile kar odakli is adami
arasindaki temel farktir (Parsons, 1951: 301-312).

Parsons’in islevselci gelenek agisindan yapmis oldugu calismalar, genel olarak
mesleklerin ve hekimlik mesleginin altin ¢cagini yasadiklar1 donemde yani ikinci diinya
savasinin ardindan yapilmistir. Ozellikle hekimlik mesleginin saygmnligi 1950°1i yillarda
oldukga yiiksektir; Anayasa Mahkemesinde gorev yapan yargiclarin ardindan en saygin
meslek konumuna gelmislerdir. Bu siirecte meslege devlet tarafindan 6zel statii verilmis,
hekimlik mesleginin bir ticari faaliyet olmadig1 yasal olarak anayasa mahkemesi kararlari
tarafindan koruma altina alinmis, anti-tekelci yasalardan etkilenmemesi igin ayricalik
taninmus, tekel konumuna gelmesi ve meslegin uygulamalarini kendi iginde kontrol etmesi
i¢in ayricalikli haklar taninmigtir. (Freidson, 2001: 180-185).

Hekimlik meslegi i¢in altin ¢ag olarak adlandirilan Keynes¢i ekonomi politikalarinin
uygulanmaya baslandig1 2. Diinya savasindan sonraki dénem ile neoliberal politikalarin etkin
olmaya basladigi 1980°li yillar arasindaki donemde dikkat ¢eken bir gelisme, AMA
(Amerikan Tabipler Birligi)’ nin yiikselise gecmesidir. Bu donemde tibbin uygulanmasindaki
teknik, politik ve sosyal degisimlerin etkisiyle AMA hekimlik meslegi i¢in etkin bir sozcii,
lobi grubu ve tip egitimi iizerinde de gii¢lii bir regiilatif aktdr haline gelmistir (Leicht ve
Fennel, 2001: 133-134). Hatta bu giicii nedeniyle 1960’11 yillarda Amerikan devleti tarafindan
uygulamaya konan Medicaid® ve Medicare® programlarina ilk baslarda siddetle karsi ¢ikmustir
(Greenwald, 2010: 147). Ayrica bu dénemde dikkat ¢eken bir baska gelisme, hekimlerin bu
yillarda agirlikli olarak bireysel veya grup olarak kendilerine ait muayenehanelerde serbest
olarak ¢alismiglardir. Hekimler yaptiklar1 islerin igerikleri ve kosullar1 tiizerinde soz
sahibidirler ve hastalardan ne kadar iicret alacaklarina veya ticret alip almamaya karar verecek
yetkileri vardir. Bu dénemde hastanelerde ticretli olarak calisan hekimlerin yoneticileri ise

hekim olmayan yoneticiler degil, yine hekimlerdir. Ozellikle bu yillarda hekimlerin gelirleri

® ABD’de 1965 yilinda yiiriirliige giren, 6zel saglik sigortas1 yaptiramayacak durumda olan yoksullar igin devlet
tarafindan desteklenen bir sosyal giivenlik programidir (Cockerham ve Ritchay, 1997: 83). 2016 yili itibariyla bu
programdan yararlananlarin sayis1 72 milyonu bulmustur (Department of Health and Human Services, 2016: 2).

® ABD’de 1965 yilinda yiiriirliige giren, 65 yas ve iizeri olan kisiler i¢in devlet tarafindan desteklenen bir sosyal
giivenlik programidir (Cockerham ve Ritchay, 1997: 89). 2015 yili itibartyla bu programdan yararlananlarin
sayist 55 milyonu agsmustir (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2016).
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diger mesleklerle karsilagtirildiginda en yiiksek konuma yiikselmistir (Freidson, 2001: 183-
185; Weitz, 2007: 331-333) .

1970’1i yillarin baslarinda Freidson’un ortaya attigi énemli bir kavram, mesleklerin
egemenligidir (professional dominance). Freidson bu kavrami, arketip meslek olarak gérdiigi
hekimlik meslegi iizerinden agiklamistir. Ozellikle 1960’11 yillar Freidson’a gore hekimlik
mesleginin en giiclii oldugu donemdir (Gabe vd., 2004: 165). Hekimlerin yaptiklari iglerin
igerik ve kontrolii lizerindeki yetkili olmalari, diger meslek ve gruplarin kontroliinden muaf
olmalar: (Weitz, 2007: 332), yani meslegin otonomisinin yiiksek olmasi, diger saglik ugraslar
ve miisteriler tizerinde soz sahibi olmalari, ayn1 zamanda bilgi tekeli durumunda olmalari
hekimlik meslegine gii¢ ve statii kazandirmaktadir. Iste hekimlik mesleginin sahip oldugu
yiiksek derecedeki bu gii¢, toplumun meslege karst duydugu saygi ve giiven sonucunda
olusan sayginlik, mesleki egemenlik (Coburn, 2006: 433-434) ya da hekimlik mesleginin
egemenligi (Weitz, 2007: 332) olarak tanimlanmaktadir.

1980°1i yillardan itibaren 6zellikle neoliberal politikalarin kiiresel ¢apta etkin olmaya
baslamasiyla birlikte, yukarida belirtilen tablo tersine donmeye baslamistir. Bu gelismeler
neticesinde meslek sosyologlart hekimlik mesleginin gii¢ ve otonomisindeki degisimlere
odaklanmaya baslamislardir (bk. Haug, 1988; McKinlay ve Stoeckle, 1989; McKinlay ve
Marceau, 2002; Adler ve Kwon, 2008; Timmermans ve Oh, 2010; Hupe, 2012). Ozellikle bu
donemde meydana gelen kiiresel diizeydeki makro gelismeler hekimlik meslegini derinden
etkilemistir. Bu gelismelerin en Onemlileri; tiiketici odakli olma anlayisinin gelismesi,
piyasalagsma ve Ozellestirme, enformasyon devrimi ve intenet kullanimmin yayginlagmast,
bilirokratiklesme ve rasyonellesme, meslek i¢i rekabet ve hekim sayisindaki arz fazlaligi,
meslek orgiitlerinin glic kaybetmesi ve saglik alanindaki yeni ugraslarin ortaya c¢ikmasidir.

Makro diizeyde meydana gelen bu gelismeler asagida 6zetlenecektir:

2.1. Hekimlik Meslegini Etkileyen Gelismeler

Kiiresel capta refah devleti politikalarinin yerini neoliberal politikalarin almasiyla
birlikte piyasa soylemi saglik alanina hakim olmus (Adler ve Kwon, 2008: 148) ve bdylece
20. yiizyilin sonlarinda ve 21. yilizyilin baslarinda hekimlik meslegi mesleki egemenligini ve
giiciinii kaybederek zayiflama siirecine girmistir. Bu durumu etkileyen gelismeler asagida

acgiklanmaktadir.
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2.1.1. Enformasyon Devrimi

Giliniimiizde internet kullaniminin yayginlasmasi, bir yandan hastalarin saglikla ilgili
degerli bilgiye ulagmalarin1 kolaylastirarak onlar1 giiclendirirken (empowerment), diger
yandan hekimlerin otoritelerinin giderek azalarak sarsilmasi gibi bir takim beklenmedik
sonuclar1 da olmaktadir. Foucault’nun ¢aligmalarinda sik dile getirdigi bir konu tip bilgisi ve
iktidar iliskisidir. Foucault 18. Yizyil Fransa’sin1 inceledigi c¢alismasinda iktidari
kullananlari, devlet, hekimler ve aile olarak olarak tanimlamaktadir. Tiim bunlar kolektif ve
ayr1 ayri bir sekilde kendi ¢ikarlar1 dogrultusunda bedenleri politik agcindan kontrol altinda
tutmak istemelerinin yaninda, toplum i¢inde bireyler lizerinde bir kontrol mekanizmasi
olusturulmasi amact tasirlar. Foucault bilgi ve iktidar1 es anlamli kavramlar olarak
gormektedir. Bilgi her zaman iktidarin bir uygulamasi olmus, iktidarda her zaman bilginin bir
islevi olmustur. Tarih boyunca tibbin gelisimiyle tip alaninin statiisii ve iktidar giicii, bu
hizmeti alanlar {izerinde siirekli artmustir (Peerson, 1995: 110). Foucault’a (2003) gore tip,
bedenleri, niifusu, biyolojik siirecleri kapsayan, diizenlemeci faktorlere sahip bir bilgi
iktidaridir. Bu dogrultuda hekimlik meslegi 6zellikle 20. yiizyilda “bilgi iktidardir” mottosunu
en iyi sekilde kendi lehine kullanan mesleklerden biri olmustur. Internet éncesinde toplumun
saglik ve tip ile olan bilgisinin tamami1 neredeyse sadece hekimlerle yiizyiize iletisim sonucu
elde ediliyor ve diger kaynaklardan elde edilen enformasyona siipheyle bakilarak bilimsel
acidan mesru goriilmiiyordu. Fakat internetin enformasyona erisimi kolaylastirmasiyla birlikte
toplumun sagliga ve tip bilgisine erigimi giderek daha fazla artmis; hekim-hasta iliskisinin
yap1 ve igeriginde radikal degisiklikler gozlenmeye baglanmis, hekimlik mesleginin sahip
olmus oldugu iktidar giiciinde 6nemli derecede kayiplar meydana gelmistir (McKinlay ve
Marceau, 2002: 398-409).

Amante vd. (2015: 106)’ye gore giiniimiizde ABD’de internet kullanan yetigkinlerin
%801 saglikla ilgili konularda internet iizerinden bilgi almaya ¢aligmaktadir. Interneti saglik
bilgisine ulasmak i¢in en sik kullanan grup; egitim seviyesi ve geliri yiiksek olan, evli ve geng
kadinlardir. Fakat internet tizerindeki ¢ogu bilginin dogrulugu ve giivenilirligi siiphelidir. Bu
nedenle ABD ve Ingiltere’de hastalarin dogru ve giivenilir saglik bilgisine erigmesi amaciyla
ticretli internet siteleri giderek yayginlasmaktadir (Boots vd., 2014: 331). Hastalarin kolay bir
bigimde saglik bilgisine eristikleri bir diger kaynak da 6zellikle son 20 yilda sayilar1 giderek
artan saglikla ilgili televizyon programlaridir. ABD’de ve tiim diinyada son yillarda olduk¢a
popiiler olan “Dr. Oz” programint ABD’de her giin yaklasik 3,4 milyon kisi izlemektedir
(Crouch vd., 2016: 73).
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Tirkiye’de de son yillarda gazete ve dergilerde saglik konularina daha fazla yer
verilirken, saglik programlariyla ilgili televizyon programlarinin giderek artmasi dikkat
¢cekmektedir (Atabek vd., 2013: 13). Diger yandan Tiirkiye’de internet kullaniminin son
yillarda hizla yayginlastigi; hatta akilli telefonlar iizerinden internet kullaniminda OECD
iilkeleri igerisinde 2. siraya yiikseldigi goriilmektedir’. 2017 yilinda yapilan bir arastirmada
internet kullanan yetiskinler arasinda saglik bilgisine ulagsmak amagl kullananlarin orani
%69,6’ya ulast1ig1 bulunmustur (TUIK, 2017: 1).

Dolayisiyla giiniimiizde hastalarin medya ve internet vasitasiyla saglik durumlariyla
ilgili uzmanlik bilgisine kolay bir sekilde erigsmeleri, hekimlik mesleginin geleneksel olarak
sahip oldugu bilgi tekeli olma konumunu ciddi bir sekilde sarsmaya baslamistir (Adler ve
Kwon, 2008: 149). Bu siirecin sonu meslegin otoritesinin asinarak, deprofesyonellesme

slirecine girmesine kadar gidebilmektedir (Broom, 2005: 320-322).

2.1.2. Tiiketici Odakl Olma Anlayisinin Gelismesi ve Degisen Hekim - Hasta liskisi

1970°’1i yillardan itibaren ortaya c¢ikmaya baslayan saglik hizmetlerindeki tiiketici
odakli olma anlayzs, tiiketicileri giivensiz {irlin ve hizmetlerden, yanlis bilgilendirmelerden ve
tekel haline gelmis uygulamalardan korumak ve onlarin yaninda olmak seklindeki ideallere
dayanmaktaydi. Tiiketici odakli olma anlayisina gore vatandaglar 6zellikle saglik alaninda
artik birer tiiketicidir (Hugman, 1994: 194). Bu anlayisa gore tiiketicilere saglik hizmetleri
sunumu sirasinda c¢esitli se¢enekler sunulmakta ve tiiketicinin kendi ¢ikarma gore karar
vermesi beklenmektedir. Tiiketici odakli olma anlayisinda, hastalarin konumu daha 6nceki
donemlerde savunmasiz ve pasif durumundayken; artik giigli ve aktif durumuna
doniismistiir. Devletlerin popiilist bir sekilde saglik hizmetleri tiiketicileri olan hastalarin
haklarin1 giiclendirerek ve onlarin arkalarinda durarak kullandigi bu anlayis, hizmet satin alan
konumunda olan hastanin haklarina ve hizmet veren konumunda olan hekimin haklarindan
ziyade onlara yaptirimlara odaklandigi i¢in hekimlerin otoriteleri sarsilmistir. Bir tiiketim
iliskisinde zaten saticinin yiiksek derecede bir otoritesi bulunmaz, bu iliskide biitiin gii¢ satin
alma davranigina karar verecek olan alicidadir (Drache ve Sullivan, 1999: 54-56).

Hekimlerin otoritelerinin sarsilmasi sonucunda, daha Once paternalist bir 6zellik
gosteren hekim-hasta iligkisi, artik miisteri-saglayict iligkisine donlismeye baslamistir

(Reeder, 1972: 406). Ozellikle 1980°li yillarla birlikte yiikselis trendine giren miisteri odakli

"http://www.haberturk.com/ekonomi/is-yasam/haber/1118013-turkiye-akilli-telefonda-internet-kullaniminda-
dunya-ikincisi, 2015 (erisim 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 anlayisi, hastalara tipki carsida aligveris yapar gibi (shop around) alacaklari saglik
hizmetlerini, fiyatlar1 ve tedavi gorecekleri hekimleri se¢gme hakki vermistir (Gray, 1997: 34-
36). Tiiketici odakli olma anlayis1 sonucunda bireysel haklarin standartlarinin yiikselmesi ve
aliman hizmetlerden beklentilerin yiikselmesiyle birlikte toplumun hekimlerle iligkileri de
degismektedir. Yakin bir zamana kadar hekimler, kisinin ailesinden sonra gordiigii uzman,
giivenilir bilgi kaynaklar1 olarak goriilmekteydi. Hekim - hasta iligkisi saygi, giiven, hiirmet
ve itaata dayanmaktaydi. Giinlimiizde ise bu iliski hastalar tarafindan sorgulanir bir hal
almistir. Hekimler toplum tarafindan eskiye nazaran farkli ve daha fazla bilgi ve tedavi
stireglerine katilim talepleriyle kars1 karsiyadirlar (Neuberger, 2000: 6-10). Artik hastalarin
egitim diizeyi daha yiiksektir bu nedenle hastalar tibbi durumlariyla ilgili daha aktif bir rol
alarak, hekimlerinden daha fazla enformasyon talep etmekte ve kendi saglik durumlariyla
ilgili daha fazla arastirma yapmaktadirlar (Adler ve Kwon, 2008: 146). Tiim bu gelismelerin
sonucunda hastalalarin hekimlere karsi duymus olduklar1 giivende, siddetli bir sekilde azalma
goriilmeye baslanmistir (Timmermans ve Oh, 2010: 97). Hekime giivendeki bu azalmanin
neticesinde hastalarin tamamlayici ve alternatif tibba olan ilgisi artmis ve hekimlere karsi
acilan malpraktis8 davalarinda artis olmustur (Tousijn, 2002: 734). Bu gelismeler hekimlerin
hastalar lizerindeki otoritesine meydan okumaktadir (Domagalski, 2008: 119).

Ozellikle neoliberal sonucunda makro diizeyde meydana gelen sosyal, ekonomik ve
politik degisimlerle birlikte piyasalagma, tiiketici odakli olma, enformasyon devrimi ve
hekimlik mesleginin sosyal pozisyon ve statiisiinde meydana gelen erozyonlar mikro diizeyde
hekim — hasta iliskilerini etkilemektedir. Ornegin hekim kelimesi artik “saglayic1” (provider),
hasta ise “miisteri” haline gelmistir. Tablo 2.1°de 20. ylizyilin ortalarindan giiniimiize degisen
hekim — hasta iliskilerindeki igeriklerin 6zellikleri gosterilmektedir (McKinlay ve Marceau,
2002: 403; Potter ve McKinlay, 2005: 465).

Ana degisim, hekim — hasta iliskisinin saglayici — miisteri olarak degisimidir. Bu
kapsamda ge¢mis donemde samimi bir iliskiye dayanan hekim — hasta iliskisi, giinimiizde bir
cok tarafin (hasta, hekim, sigorta kurumu, devlet) dahil oldugu kalabalik bir iliskiye
dontigmiistiir. Bu iliskide otorite sahibi hekim iken, gilinlimiizde saglik 6demelerini
gerceklestiren sigorta kurumlari, otorite sahibi konumuna gelmistir. Hastas1 i¢in serbest

muayenehanesinde calisan hekim, giinlimiizde igvereni i¢in biirokratik Orgiitlerde tcretli

8 Bu calismada tibbi malpraktis yerine malpraktis terimi kullanilmaktadir. Malpraktis hekimin tedavi sirasinda
standart uygulamalar1 yapmamasi, beceriksizligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar olarak
tanimlanmaktadir (Diinya Tabipler Birligi, 2017a).
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olarak caligan bir konuma gelmistir. Tedavi ve bakim siiresi hasta basina ortalama 15 — 20
dakika civarindayken, giiniimiizde kurumsal baskilar ve rekabetin artmasiyla birlikte bu siire
olduk¢a azalmistir. Hekim geg¢miste giiven duyulan konumundan, giiniimiizde giiven
duyulmayan bir konuma gelmistir. Hekim ge¢mis donemde hasta i¢in gerekli olan tedaviyi
uygularken, giiniimiizde Orgiitsel politikalarin izin verdigi Olgiide tedavi uygulayabilir
konumdadir. Geg¢miste hasta mahremiyeti kesinlikle ihlal edilmezken, giiniimiizde tibbi
kayitlar bilgisayar {izerinde tutuldugundan, bu kayitlara erisimi olan birgok taraf tarafindan

hasta mahremiyeti tehdit altindadir (Potter ve McKinlay, 2005: 465).



Tablo 2.1 20. Yiizyilin Ortalarindan 21. Yiizyila Degisen Hekim — Hasta fliskilerindeki Farkliiklar

20. yiizyilin ortasi

21. yiizy1l

Terminoloji Hekim - hasta iligkisi Saglayici - misteri iliskisi
Iliskinin Hekim ve hasta arasindaki samimi Mliski kalabaliktir (hasta, hekim, sigorta
ozellikleri iliskiye dayanir kurumu, devlet)
. L . . o Hasta {izerinde otorite sahibi olan taraf
Otorite Hasta {izerinde hekim otorite sahibidir sigorta kurumudur.
;ﬁg‘;}n;n Serbest hekim hasta i¢in ¢aligir Ucretli bir caligan olan hekim igvereni
durumu (muayenehanecilik) icin ¢aligir (Orgiit ¢alisani)
Iliskinin Tedavi V‘e'ba.k Lmsurest boyjunca Tedavi ve bakim siirecinde devamlilik
L devamlilik iligkisi vardir (Cogunlukla
siiresi yoktur
uzun yillar)

Muayene 15 - 20 dakika 6 - 8 dakika
siiresi

.. Gii¢ ve kontrol hekimdedir (hastanin az Gilg ve kontr.ol. dahq gok muste.rldedlr
Giic . oy (carsida gezinir gibi baska hekimlere

bir segenegi vardir) Lo
gidebilir)

Giiven Hekimlere giiven duyulur (Credat Saglayictya giiven duyulmaz (Caveat

u emptor) emptor)
Tedavi Hasta i¢in gerekli olan tedaviyi hekim Saglayici orgiitsel politikalarin izin
secenekleri uygular verdigi 6lglide tedavi uygular
Hasta Bilgisayarli tibbi kayitlar ve icerige tabi

R Higbir sekilde ihlal edilemez olan bir ¢ok taraf tarafindan tehdit

mahremiyeti

altindadir

Kaynak: McKinlay ve Marceu, 2002 ve Potter ve McKinlay, 2005: 465°ten uyarlanmigtir.
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Hekim - hasta iliskisinin degisimini agiklarken ele alinmasi1 gereken konu o6zellikle
saglik politikalarmin doniistimii ve tiiketici odakli olma sdylemiyle birlikte ortaya ¢ikan
“miisteri vatandas” (citizen consumer) ve ‘“uzman hasta” (expert consumer) kavramlaridir

(Kuhlmann, 2006: 4). Hilton (2009: 4-6), devletlerin popiilist politikalara son dénemlerde



56

yonelmeleri sonucunda tiiketicilerin birer vatandas olarak goriilmeye baslandigini; misteri-
vatandas kavramiin ortaya c¢iktigini belirtmektedir. Ozellikle kamu saglik hizmetlerinde
tiikketici-vatandaslarin memnuniyetleri 6nemsenerek, kamu hizmetleri daha esnek hale
getirilerek, onlara farkl tiikketim segenekleri sunularak onlardan alinacak oylar giivence altina
alinmaya calisilmaktadir (Clarke vd., 2007: 41). Ornegin Haziran 2017°de Ingiltere genel
secimleri {lizerine yapilan kamuoyu arastirmalarinda, iilkedeki se¢menlerin oy tercihi
kararlarindaki en biiyiik etken olarak saglik politikalar1 gosterilmektedir (bk. Wooding, 2017:
1).

Tiiketici odakli olma anlayiginin gelismesiyle birlikte, bir miisteri olarak goriilen
hastalara bir takim yasal haklar devlet tarafindan verilmistir. Bunun yaninda egitim durumu
yiikselen ve aldig1 hizmetten beklentileri oldukca yiiksek olan ve siirekli sorgulayan bir hasta
profili ortaya ¢ikmistir. Kuhlmann (2006: 155-158) bu hasta tipine “uzman hasta” olarak
tanimlamaktadir. Uzman hastalar internet, medya, sosyal medya, sosyal ag gruplarindan elde
ettikleri enformasyonlarla neredeyse kendi kendilerine teshis koyan bir konuma gelmislerdir.
Ozellikle hekim muayenelerinden énce uzman hastalar kendilerini gesitli kaynaklardan elde
ettikleri bilgilerle buna hazirlamaktadirlar. Hastalarin tavir ve davranislarindaki bu degisimler,
hekim — hasta iliskilerini de degistirmekte, eskiden bu iligskide giiglii ve otoriter olan taraf olan
hekimin konumu asinmakta, hekimle hastanin 6nceden asimetrik olan konumu yavas yavas
birbirine yaklagsmaktadir.

Hekim - hasta iliskisinin degismesindeki bir bagka gelisme, hekimlere ve saglik
calisanlara kars1 siddetin giin gegtikge daha fazla artan evrensel bir mesele haline gelmesidir
(Diinya Tabipler Birligi, 2015: 1; 2017b: 2). Saglik ¢alisanlarina kars1 yapilan siddet; sozlii ve
fiziksel siddeti kapsamaktadir (Boyle ve Wallis, 2016: 4). Ornegin ABD’de saglik sektdriinde
calisanlarin ugradig: siddet olaylari, diger sektorlerle karsilastirildiginda, digerlerinin (ingaat,
iiretim, perakende vb.) toplaminin 4 katim1 bulmaktadir (Amerika Meslek Giivenligi ve
Saghg Idaresi, 2015: 1). Bu siddet olaylarinin sadece %15’inin resmi kayitlara gecmesi
dikkat ¢ekicidir. Hekimlere karsi biiyiik ¢ogunlugu hastalar ve hasta yakinlari tarafindan
yapilan siddetin artmasinin nedenleri olarak; toplumdaki siddetin genel olarak artmasi (Gates,
2004: 649 ), hekimlerin saygmliginin azalmasi, saglik sisteminin aksaklar1 nedeniyle bozulan
hekim — hasta iliskisi (Yao vd., 2014: 143-144), hastanelerin asir1 kalabalik olmasi, hasta
basina diisen hekim oraninin diisiik olmasi, hekimlere duyulan giivendeki azalma (Supe,
2017: 1), saglik hizmetlerinde nitelikten ziyade, nicelige 6nem verilmesi, medyanin bu
konuya olan duyarsizlig1 (Smith, 2015: 649) gibi faktorler gosterilmektedir. Bir¢ok tilkedeki

tabip birlikleri bu olaylarin azalmasi ve Oniine gecilmesi i¢in c¢esitli ¢oziim Onerileri
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getirmektedir. Fakat saglikta siddet meselesi giincel olarak artig trendinde bir sorun olarak
Oonemini korumaktadir.

Freidson (1994: 191) hekim — hasta (misteri) iliskisine farkli bir bakis agisiyla
bakmaktadir. Ona gore gliniimiizde saglik sistemleri tiiketicilere (hastalara) tiiketici tercihleri
konusunda fazla alternatif secenekler sunmak yerine, yapisal bir takim kisitlamalar
getirmektedir. Ornegin saglik hizmetlerinde son tiiketici olarak yer alan hasta aslinda
ihtiyaclar1 dogrultusunda 6zgiir bireysel tercihler yapmak i¢in zayif bir pozisyondadir. Esasen
giiclii tiiketici pozisyonunda olan taraf 6zel veya kamuya ait sigorta kurumlaridir. Cilinkii
gerek kamu gerek 0zel sektoriin hastane ve kurum yoneticileri esasen sigorta kurumlariyla
miizakere ederek sdzlesme yaparlar. Iste bu sigorta kurumlar1 aslinda bireysel miisterilerin
(hastalarin) sececegi alternatiflerin limitlerini ve c¢esitliligini belirleyerek, tedavileri plan
cergevesinde olmasimi saglar. Dolayisiyla giiniimiizde hekim — hasta iliskisinin yaninda,
onemli bir bagka iligki, hekim — sigorta kurumu iligkisidir.

Tiim gelismelerden hareketle neoliberal politikalar, yeni kamu yonetimi anlayisi,
tiiketici odakli olma, enformasyon devrimi ve biirokratiklesme sonucunda hekim — hasta

iligkisinin, hastanin lehine 6nemli bir bi¢imde degistigi iddia edilebilir.

2.1.3. Piyasalasma

Neoliberal politikalar 6ncesindeki dénemde saglik politikalar1 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde ulusal diizeyde disaridan ¢ok miidahale olmadan, genellikle Diinya Saglik
Orgiitii’niin sagladig: bilgiler dogrultusunda gergeklestirilmekteydi. Ancak 1980°li yillardan
itibaren neoliberal politikalarin ve kiiresellesmenin etkisiyle birlikte uluslar arasi fonlama
kuruluslart olan Diinya Bankasi ve IMF kiiresel diizeyde saglik politikalarinin
belirlenmesinde Onemli aktorler haline gelmislerdir (Ruckert vd., 2015: 37). Bunun
sonucunda saglik sektoriinde gelismis ve gelismekte olan birgok {ilkede piyasalasma,
ticarilesme bunlarla birlikte ozellestirme uygulamalari hizla yaygmlagmaktadir. Saglik
sektoriinde meydana gelen bu gelismelerin gerekgeleri olarak verimliligin artmasi, hastalara
daha fazla segenek ve tercih yapma hakki sunulmasi gibi nedenler 6ne siiriilmektedir (Collyer
ve White, 2011: 238-240). Esas amaci kar elde etmek olan 6zel isletmelerin saglik sisteminde
giderek daha fazla yer almasiyla birlikte, olusan bu yeni piyasada amaci kar elde etmek
olmayan devlet kuruluslar1 ve kar amaci olmayan kuruluslar dahi piyasada artik ozel
isletmeler gibi hareket eder hale gelmislerdir ve artitk 6zel ve devlet kurumlarinin

davraniglarini ayirt etmek oldukga zorlasmistir (Relman, 2007: 2668).
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Ozellikle 1980°li yillardan itibaren saglik sektoriinde ozel hastanelerin ve o6zel
isletmelerin sayist hizli bir sekilde artmistir. Ayrica kamu ve 6zel isletmeler arasindaki
rekabeti tesvik eden bir durum s6z konusudur. Bunun yaninda saglik sektoriinde kamu ve 6zel
igbirlikleri giderek daha fazla yapilmaya baslanmis ve saghigin karma ekonomisi (mixed
economy) olusturulmustur (Gabe, 2004: 209-211). Piyasalasma ve tiiketici odakli olma
sOylemlerinin etkisiyle hekimlerin sunmus olduklar1 saglik hizmetleri bir meta olarak
goriilmeye baglanmistir (Freidson, 2001: 192). Neoliberal politikalar ve yeni kamu yonetimi
anlayis1 icinde saglik sektoriinde gergeklesen piyasalasma, ticarilesme ve Ozellestirme
faaliyetleri sonucunda hekimlik gibi kokli mesleklerin sahip oldugu gii¢ giderek asinmakta ve
bu gii¢ giderek daha fazla bir sekilde orgiitlerdeki biirokratik yonetim fonksiyonlarinin eline
geemektedir (Hujala vd., 2014: 591). Piyasalasmanin yayginlasmanin hekimler iizerine etkisi
ise piyasadaki rekabetci baskilardan dolayi, meslektaslar arasinda ve farkli uzmanlik dallar
arasindaki rekabetin siddetlenmesi (Adler ve Kwon, 2008: 149), hekimlerin tam zamanl
islerin yaninda, gecici ve yari-zamanl olarak da calismaya baslamalari olmustur (Freidson,
2001: 210). Piyasalasmanin sonucunda ortaya ¢ikan siddetli rekabetin bir baska onemli etkisi
de ozellikle tek veya ortaklik halinde kendi muayenehanelerini serbest olarak isleten hekimler
yerine; tlcretli calisan olarak biirokratik oOrglitlerde c¢alisan hekimlerin oraninin giderek
artmasidir. 1983 yilinda serbest olarak calisan hekim oran1 %76’yken (McKinlay ve Marceu,
2002: 389), bu oran 2016 yilinda %33’iin altina inme egilimindedir (Accenture, 2015: 1-2).
Hekimler serbest olarak caligmay1 terkedip, biirokratik orgiitlerde ticretli ¢alisan konumuna

gectikce mesleki otonomilerinde siddetli sekilde bir azalma goriilmektedir.

2.1.4. Biirokratiklesme ve Rasyonellesme

Gilintimiizde hekimler neoliberal politikalar ve yeni kamu anlayisinin etkili olmasiyla
birlikte serbest olarak kendi muayenehanelerinde galigmayi birakip, giderek artan bir oranda
biiyiik biirokratik orgiitlerde iicretli olarak calisma egilimindedirler (Muzio vd., 2008 : 4).
Hekimlik meslegi agisindan biirokratiklesmenin amaci, rasyonel-yasal otoriteyi kullanarak
profesyoneller ve yaptiklar isin igerigi hakkinda s6z sahibi olmaktir. Burada bahsedilen
biirokrasi Weber’in tanimladigi rasyonel-yasal biirokrasidir (Freidson, 1994: 172-173).
Biirokratiklesmenin giderek daha fazla artmasi sonucunda biirokratik orgiitlerde calisan
hekimlerin artik kendi kendilerini meslek icinde kontrol etme ve yodnetmelerinin yerini,
meslek dis1 aktorler tarafindan yapilan kontrol ve yonetime birakmustir.

Biirokratiklesme profesyonellerin yaptiklart isleri yonetimin belirledigi kurallar ve

rutinler agisindan Ongiiriilebilir eylemlere doniistiirmektedir (Farrel ve Morris, 2003: 133).
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Ozellikle biirokratik yonetim mekanizmalar1 hekimler {izerinde performans dlgiimleri gibi siki
bir kontrol ve denetim uygulamaktadir. Hekimlerin is performanslarinin 6l¢iilmesi, niceliksel
olarak girdiler, siirecler ve c¢iktilarin sistematik bir bi¢imde hesaplanmasina,
karsilastirilmasina ve regiile edilmesine imkan vermektedir (Racko, 2017: 78). Biirokratik
sistem hekimlerin yaptiklart isleri daha siki olarak kontrol etmek i¢in onlara ulasilabilir
performans hedefleri dogrultusunda maddi 6diil ve tesvik sistemleri olusturmustur (Harrison
ve Smith, 2003).

Biirokratiklesme, rasyonellesme ve standartlagmadan ayr1 olarak diisiinlilemez
(Freidson, 1994: 207). Ozellikle saglik alaninda yaygin olarak kullanilmaya baslanan etkinlik
ve verimliligi arttirmay1 amaglayan kalite yonetimi uygulamalari, klinik uygulamalarda tibbin
farkli uzmanlk alanlarinda standartlasmayr amaclayan klinik uygulama kilavuzlarin
kullanilmaya baglanmasi (clinical practice guideline) (Leicht and Fennell, 2001: 14),
niceliksel olarak 6l¢iim yapma (Domagalski, 2008: 125) bunlara iyi birer ornektir. Giderek
artan bir sekilde biirokratik yapida iicretli olarak ¢alisan hekimler i¢in maddi 6diil yapilari, is
performansina bagimli hale gelmistir. Kaliteyi, verimliligi ve verilen saglik hizmetinin
degerini artirmay1 amaglayan performansa dayali 6deme sistemi (pay for performans system)
(Das vd., 2016: 321; Soucat vd., 2017: 74) konulan tan tiiri ve sayisi, yapilan islem sayisi,
diger uzmanlik alanlarina yonlendirmeler gibi niceliksel faktorlere baglidir (Bodenheimer ve
Grumbach, 1995: 85; McKinlay ve Marceau, 2002: 389). Bu konuda son zamanlarda yapilan
tartigmalar, gerek performansa dayali 6deme sistemleri, gerek sunulan saglik hizmetlerinin
degerlendirilmesinde nicelikten ziyade nitelige onem verilmesi gerektiginin altin1 ¢izmektdir
(bk. Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016; Soucat vd., 2017).

Adler ve Kwon (2008:147)’a gore son yillarda hekimlik meslegini hizli bir sekilde
sekillendiren ve standartlastiran bir gelisme yazili klinik uygulama kilavuzlarma gosterilen
ilgidir. Klinik uygulama kilavuzlartyla ilgili iki farkli goriis bulunmaktadir. Bu kilavuzlarin
savunuculari, bu kilavuzlara uyum sayesinde hekimden hekime degisebilecek tetkik ve tedavi
farklilig1 riskinin azalacagini, maliyetlerin diisecegini ve kalitenin artacagini iddia ederler. Bu
durumu elestirenler ise klinik uygulama kilavuzlarinin hekimligin klinik otonomisini
azaltacagini sdyler ve bu durumu “mekaniklesmis tip” olarak nitelerler. McKinlay ve Marceu
(2008: 1484-1485) ise rasyonellesme ve standartlasmanin bir sonucu olarak adeta bir altin
standart olarak goriilen klinik uygulama kilavuzlarimin o6zellikle biirokratik orgiitlerde
performans sistemi altinda g¢alisan hekimlerin performansinin degerlendirilmesi igin bir
gosterge oldugunu ancak, bu kilavuz uygulamasinin hekimlerin otonomilerini siddetli bir

sekilde azalttigini belirtmislerdir.
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Saglik alaninda 1990‘l1 yillarin ortalarindan itibaren meydana gelen onemli bir
gelismede kalite yonetimi sdyleminin 6n plana ¢ikmasidir. Kalite yonetimi giiniimiizde, kamu
hizmet sektoriiniin yenilenmesi ve saglik alanimmin yonetilmesi konusunda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Kalitenin iyilestirilmesi i¢in uygulanabilecek olan klasik yontemlerden olan
hizmetlerin, saglayicilarin, yeni teknolojilerin ve uzman hekimlerin sayilarinin artirilmasi gibi
yontemlerle bir noktaya kadar iyilestirme yapilabilir. Saglikta kalite yonetiminde igin ve
orglitlin rasyonellestirilmesi stratejileri ve kaliteyi 6lgen performans gostergelerinin giderek
daha fazla standartlasmasi &nem kazanmaktadir (Kuhlmann, 2006: 42). Ozellikle kalite
sOyleminde 6ne ¢ikan miisteri kavrami hastalarin birer miisteri olarak algilanmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerini kullanan miisteriler iizerinde yapilan miisteri
(hasta) memnuniyeti Ol¢iimlerinin sonuglarina gore genellikle memnuniyet yiiksek
cikmaktadir. Yiiksek hasta memnuniyeti ile hastaya hizmet veren meslek sahiplerinin
memnuniyetleri arasinda ise genellikle bir korelasyona rastlanmamaktadir (Leiter vd., 1998:
1611; Richards vd., 2000: 185).

McKinlay ve Marceu (2002: 388-389) 20. yiizyilin sonlarina dogru
biirokratiklesmenin ve rasyonellesmenin giderek artmasi sonucunda saglik sistemlerinde
Taylorism ve biirokratiklesmis hekimlik kavramindan bahsetmenin miimkiin oldugunu iddia
etmektedir. Biirokratiklesmis hekimlikten bahsederken Ritzer’in McDonaldlasma tezine
deginmek yararli olacaktir. Ritzer (2016: 236) bir fast food restoraninin tasidig1 6zellikler olan
verimlilik, Ongoriilebilirlik, hesaplanabilirlik ve denetim 6zelliklerinin tiim topluma
uyarlanmas1 olan McDonaldlagsmasi tezini, tip alaninda da etkili oldugunu iddia etmektedir.
Ritzer’e (2016: 192) gore tip alaninda ¢alisan biirokratiklesmis hekimler tipki fabrikalarda tip
fakiiltesi diplomasiyla ¢alisan ve adeta montaj hattinda hekimlik yapmasi beklenen ¢alisanlara
doniismiislerdir. Artik muayeneler, ameliyatlar ve tedaviler montaj hatti keskinligiyle
hizlandirilmigtir. Saglik hizmetleri saglama siiregleri verimlilik sdylemiyle birlikte oldukg¢a
hizlandirilmis ve hasta basina hekimlere 6-8 dakika aralifinda bir siire verilmistir.
Biirokratiklesmeyle birlikte artan rasyonellesme sonucunda hekimler giderek daha fazla bir
sekilde dis aktorler (miisteri-hasta, yoneticiler, sigorta kurumlari, devlet) tarafindan kontrol
edilmekte (Freidson, 1994: 133) ve hekimlerin sahip oldugu otonomi hizla asinmaktadir
(Lupton, 1997: 481; Muzio vd., 2008: 7-8; Racko, 2017: 78).

McKinlay ve Arches’ m (1985: 161) iddiasina gore biirokratiklesme ve piyasalagsma
soylemlerinin egemen konuma gelmelerinin hekimlik meslegi iizerine etkisi hekimlerin
proleterlesme siirecine girmeleri olmustur. Proleterlesme tezine gore hekimler artik biirokratik

orgiitlerde ticret karsiliginda calisan, yaptiklar is {izerindeki kontrol, yetki ve otonomiyi
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tamamen kaybetmis, diiz bir calisana donlismiislerdir (Freidson, 1984: 132; Gorman ve
Sandefur, 2011: 281). Kisaca biirokratiklesmenin ve piyasalagsmanin yayginlagmasi
sonucunda giiclenen taraf yonetim ve yonetici, giic kaybeden taraf ise meslek ve profesyonel

olmustur (bk. Farrel ve Morris, 2003: 137).

2.1.5. Hekim Sayisindaki Arz Fazlalig ve Meslek I¢i Rekabetin Artmasi

Meslegi 6nemli 6l¢iide etkileyen bir baska gelisme ise hekimlerin emek piyasasinda
zaylf konuma diismelerine yol acan hekimlerin sayisindaki arz fazlasidir (McKinlay ve
Marceau, 2002: 405). Tip fakiiltelerinin sayisi ve kontenjanlari arttikga bunun sonucunda
hekimlerin sayilart hizlica artmakta ve hekimler arasindaki meslek i¢i rekabet daha sert bir
goriiniim almaktadir (Adler ve Kwon, 2008: 148).

Ozellikle 1960’11 yillardan itibaren bati iilkelerinde hekim arzindaki artis giincel bir
meseledir. Hekim sayisindaki arz fazlaliginin (surplus in supply) sonuglari ¢esitlilik
gostermektedir. Bunlardan biri hekimlerin mezuniyetten veya uzmanlik egitimlerini
tamamlamalarinin ardindan igsizlikle karsi karsiya kalmalaridir (Tousijn, 2002: 735; British
Medical Association, 2017: 1). Ozellikle is bulmakta zorlanan gen¢ uzman hekimlerin bir
kism1 daha kolay bir sekilde is bulabilecekleri farkli uzmanlik alanlarinda egitimlerine devam
etme egilimindedirler (Frechette, 2013: 2). Hekim sayisinidaki arz fazlaliginin bir baska
sonucu ise hekimlerin tam zamanl olarak mesleklerini icra edememeleri (underemployment)
(McKinlay ve Marceu, 2008: 1484; Rimmer, 2014: 1), yari zamanli veya baska bir hekimin
yerine vekil pozisyonlarda ¢alismalar1 (Frechette, 2013: 24 ) durumunun giderek daha fazla
yayginlagsmasidir.

Neoliberal politikalar, biirokratiklesme, tiiketici odakli olma anlayis1 ve hekim
sayisinin ihtiyagtan fazla artmasiyla birlikte hekimlerin eskiye nazaran biiyiik oranda
biirokratik oOrgiitlerde ticretli olarak caligmalar1 ve saglik politikalarinin hastalara tedavi
olacagi hekimi seg¢ebilme hakkini vermesi (Farrel ve Morris, 2003: 134) sonucunda hekimler
arasinda olan mesleki rekabet eskiye nazaran artik daha yofun olarak yasanmakta ve
hekimlerin mesleginin statiisii ve maddi avantajlar1 giderek azalmaktadir. Hekimlerin elde
etmis olduklar1 gelir ge¢mise nazaran daha kirillgan bir hale gelerek eski cazibesini

kaybetmektedir (Lupton, 1997: 481; Tousijn, 2002: 735; Adler ve Kwon, 2008: 150).



62

2.1.6. Meslek Orgiitlerinin Gii¢c Kaybetmesi

Hekimlik meslegi icin altin ¢ag olarak adlandirilan 1945 ile 1980°1i yillar arasindaki
donemde AMA (Amerikan Tabipler Birligi)’nin yiikselise gegerek giiclii bir meslek Orgiitii
oldugu bir donemdir. Bu donemde tibbin uygulanmasindaki teknik, politik ve sosyal
degisimlerin etkisiyle AMA hekimlik meslegi i¢in etkin bir sdzci, lobi grubu ve tip egitimi
tizerinde giiclii bir regiilatif aktdr olarak goze carpmaktadir (Leicht ve Fennel, 2001: 133-
134). Ozellikle neo-liberal politikalar, piyasalasma, miisteri odakli olma ideolojilerinin
etkisiyle 1980’11 yillarin sonlarindan itibaren AMA politik olarak gii¢ kaybetmeye baslamistir
(Freidson, 2001: 187).

ABD’de son yillarda hekimlik mesleginde goriilen baska bir gelisme, meslegin ¢cok
sayida farkli alt uzmanlik alanma ayrilmasidir. 1960 yillardan giiniimiize kadar uzmanlik
alanlar1 sayis1 3’e katlanmistir. Bu yeni uzmanlik alanlariyla ilgili bircok yeni meslek orgiitii
kurulmus ve hekimlerin ¢at1 orgiitii olan AMA’dan ¢ok sayida hekim ayrilmistir (Adler ve
Kwon, 2008: 149). Bu nedenle meslegi genel anlamda temsil eden bir 6rgiit olan AMA’nin
alandaki 6nemi, rolii ve giicli giderek azalmaktadir. 1970°1i yillarda hekimlerin %70’ini temsil
eden AMA (Woodward, 2006: 1) 1990’11 yillarda toplam hekimlerin sadece %40’indan daha
azin temsil eder hale gelmistir. Bu gelismelerle birlikte hekimler mesleki mesruiyetlerini ve
meselerini daha 1yi savunmak i¢in kendi uzmanlik alanlariyla ilgili orgiitlere iiye olmuslardir

(Leicht ve Fennell, 2001: 134).

2.1.7. Yeni Mesleklerin Etkileri

Hekimlik meslegi neredeyse 20. yilizyilin tamaminda saglik ve tip alanma hakim
egemen bir konumda olmustur fakat 6zellikle son yillarda bu alana yeni grup mesleklerin
girmesiyle beraber hekimlik mesleginin bu alandaki rolii sarsilarak tehdit altina girmeye
baslamustir. Ozellikle geleneksel disiplinlerden gelen uygulamaci hemsirelerin, hekim
asistanlarinin, alternatif ve tamamlayic1 tip uygulamacilart olan akapunkturistler,
kiropraktorler, bitki tedavicileri, naturopatistler ve uzmanlik disiplinlerinden optometristler,
podiyatristler, sertifikali hemsire anestezistler, hekimlik meslegiyle baz1 durumlarda rekabet
etmekte ve meslegi olumsuz bir sekilde etkilemektedirler (McKinlay ve Marceau, 2002: 392).

Ozellikle miisteri odakli olma anlayisinin yayginlasmasi ve hastalarin hekimlere karst

duymus olduklar1 glivende azalma sonucunda toplumun tamamlayic1 ve alternatif t1p9

° Tamamlayici ve alternatif tip uygulamalari, modern tip haricindeki saglk uygulamalar1 ve iiriinleridir
(Timmermans ve Oh, 2010: 98).
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uygulamalarina olan ilgisinde bir artis s6z konusu olmustur (Timmermans ve Oh, 2010: 98).
Toplumun bu tip uygulamalara ilgisinin artmasi sonucu ABD’de bu uygulamalarin 2012
yilinda yetiskinler arasinda kullanim oran1 %38’i bulmustur (Nahin vd., 2016: 1). Ozellikle
hekimligin altin ¢aginin yasandigi donemde tip dergileri ve yayinlar alternatif ve tamamlayici
tip uygulamalarinin tehlikelerine vurgu yapiyordu. Fakat toplumun bu uygulamalar: ilgisinin
azalmadigin1 géren hekimler 1970 ve 1980°1i yillarda akapuntur tedavisini sadece sertifikali
hekimlerin verebilecegi bir diizenlemeyle kontrol altina alarak rekabetin Oniline gecmis
oldular. Sonug olarak alternatif ve tamamlayici tip uygulamalar1 baslangicta meslek i¢in bir
tehdit olusturur pozisyonundayken, hekimlik meslegi mesleki otoritesini devam ettirmek
amaciyla bu uygulamalarin bir kismini kendi kontrol eder hale gelmistir (Timmermans ve Oh,
2010: 97-98).

2.2. Hekimlik Meslegini Etkileyen Gelismelerin Temel Sonuglari
Yukarida bahsedilen ve birbirleriyle baglantili olan makro gelismelerin hekimlik
meslegine iki Onemli etkisi vardir. Bunlar, otonominin azalmasi ve meslegin

deprofesyonellesme (profesyonellik kaybi) siirecine girmesi olmustur:

2.2.1. Hekimlik Mesleginin Otonomisinin Azalmasi

Bir meslegin en 6nemli ve vazgegilmez Ozelliklerinden olan otonomi, neoliberal
politikalar, yeni kamu yonetimi anlayisi, piyasalasma ve rekabetin artmasi, tiiketici odakli
olma, biirokratiklesme gibi makro gelismelerden olumsuz etkilenerek azalmaya baslamistir
(Carvalho ve Santiago, 2015a: 31). Bu duruma en somut Ornek hekimlik mesleginin
geleneksel olarak sahip oldugu otonomisindeki azalmadir (Adler ve Kwon, 2013: 931).

Hekimlik meslegi geleneksel olarak yiiksek otonomiye sahip bir meslektir (Forsberg,
2001: 298; Kalble, 2005: 5). Hekimlik mesleginin otonomisini agiklarken, ekonomik, politik
ve Kklinik otonomiden bahsetmek gerekmektedir. Ekonomik otonomi, hekimlerin elde
edecekleri gelirde s6z sahibi olma hakkidir. Politik otonomi, hekimlerin saglik alanindaki
uzman Kisiler olarak politik kararlara katilim haklar1 olmasidir. Klinik otonomi ise hekimlerin
klinik gorev iceriklerinin, onceliklerinin, standartlarinin belirlenmesi ve klinik performansin
kontrolii tizerindeki yetki ve haklaridir (Britten, 2001: 478). Davies ve Harrison’a (2002: 647)
klinik otonomi su konular1 kapsamaktadir:

o Tani ve tedavi siirecleri ve icerikleri iizerindeki kontrol: Ornegin hangi testlerin,

muayenelerin uygun oldugu, hangi ilag ve prosediirlerin kullanilacagi, kime ve

nereye sevk edilecegi ve takibinin nasil yapilacagiyla ilgili konular1 kapsar.
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e Hasta bakiminin degerlendirilmesi iizerindeki kontrol. Hastanin bakiminin uygun
olup olmadigin1 degerlendirme yetkisidir.

o Tibbi gorevlerin tabiati ve hacmi iizerindeki kontrol: Hekimlerin yapacaklari isler
tizerindeki, isytiklerini, onceliklerini, ¢alisma hizlarmi, destekleme faaliyetlerini
belirleme haklaridir. Ayrica hekimlerin nerede ¢alisacaklarina ve ¢alisma saatlerini
belirlemeleri tizerindeki kontrol yetkisini kapsar.

o Sozlesme bagimsizigi: Hekimlerin ayn1 zamanda tan1 ve tedavi hizmetleri, egitim-
Ogretim, aragtirma, ticari danigsmanlik veya serbest muayenechanede ¢alisma
haklarinin olmasidir.

Ozellikle klinik otonomi hekimlik mesleginin mesleki giic, statii ve sayginligim
yakindan ilgilendiren geleneksel olarak sahip oldugu bir ozelligidir. Ayrica bu kavram
proleterlesme ve deprofesyonellesme siirecleriyle yakindan iligkilidir. Hekimlerin sahip
olduklar1 klinik otonomilerindeki azalma, meslegin geleneksel olarak sahip oldugu yaptigi
isin igerigini belirleme ve kontrol etme yetkisini; hekimlerin giderek artan oranlarda artik sade
bir ticretli calisan olarak oOrgiitlerde c¢alismaya baslamasiyla birlikte giderek azaltmaktadir.
Bunun yaninda artan biirokrasi ve yonetimcilik sOylemleriyle birlikte hekimlerin yapmis
olduklari klinik isler {izerinde dogrudan ve dolayli etkisi olan saglik sistemleri reformlarinin,
politikalarinin getirmis oldugu asir1 biirokratiklesmis ve rasyonellesmis uygulamalar, bunlarla
iligkili devletlerin finans ve genel tip uygulamalarindaki kontrolii ve denetimi siddetli bir
sekilde artirmasi, maliyet sinirlamalarinin 6ne ¢ikmasi ve hesap verebilirlik baskisinin artmasi
sonucunda hekimlerin klinik karar alma siireglerini ve dolayisiyla otonomilerini oldukga
kisitlamaktadir (Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002: 839; Lewis ve
Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Tim bunlar hekimi daha fazla hesap
verebilir bir konuma getirerek hekimlerin alacaklar1 kararlar1 kisitlamakta ve otonomilerinin
azalmasina yol agmaktadir (Armstrong, 2002: 1771-1172; Davies ve Harrison, 2002: 646-
648).

Ozellikle yonetimcilik anlayis1 altinda belirlenmis olan hekimlerin performans
gostergeleri (Exworthy vd., 2003: 1493), saglik reformlarinin vurguladigi verimlilik anlayist
neticesinde, aslinda hekimleri daha siki kontrol etme araci olarak ortaya ¢ikan performansa
dayali 6deme sistemine gegilmesiyle birlikte, nitelikli saglik hizmeti sunma anlayis1 yerine
finansal onceliklerin ve ekonomik kisithiliklarin 6ne ¢ikmasi (Forsberg vd., 2001: 298)
otonomiyi olumsuz olarak etkilemektedir. Hastaya hangi tedavinin verilecegi, bu tedavi igin

hangi ilacin kullanilacagi, biiyiik orada hekimin igvereni veya hastanin sigorta kurumunun
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neye izin verdigi dl¢iisiinde belirlenir diizeye gelerek, hekimlerin klinik otonomisi ciddi bir
bicimde erozyona ugramistir (McKinlay ve Marceau, 2002: 391). Ge¢miste muayenenin
stiresi ve icerigi daha ¢ok hekimin yetki sahasindayken, giiniimiizde bir muayene sirasinda
neler olacagina daha ¢ok tigiincii sahislar belirlemektedir. Gozetim altinda olmak hekimler
tizerindeki baskiyr artirmakta ve kendilerine olan giivende zedelemeye yol agarak otonomiyi
azaltmaktadir (Campion, 2001: 224).

Hekimlerin klinik otonomilerinin azalmasinda etkili olan bir baska gelisme, hesap
verebilirlik sdylemi icerisinde yer alan standartlasmanin, performans gostergelerinin (Levay
ve Waks, 2009: 511) ve klinik uygulama kilavuzlarinin (clinical practical guidelines)
kullanilmasinin yayginlagsmasidir. Daha 6nceden ortiik bir sekilde sadece uzun staj donemleri
boyunca Ogrenilebilecek birgok uygulamayir formule ve standardize eden klinik uygulama
kilavuzlari, sadece hekimlerin gorevlerini standart bir bigime sokmakla kalmayarak,
hekimlerle saglik hizmetleri alanindaki diger aktorlerin karsilikli iliskilerini de diizenler.
Genellikle niteligin artirilmasindan ¢ok maliyetlerin diistiriilmesi ve hekimlerin, hekim dis1
taraflara karst hesap verilebilirliginin artirilmast amaciyla kullanilir. Klinik uygulama
kilavuzlar diger yandan hekimlerin geleneksel otonomilerinin, biirokratik ve ticari kontrol
altina girerek azalmasina da neden olmaktadir (Adler ve Kwon, 2013: 913-933).

Hekimlerin ekonomik otonomilerinin azalmasi, hekimlerin giderek daha biiyiik
oranlarda, serbest olarak muayenehanelerde ¢alismak yerine; biirokratik orgiitlerde iicretli bir
calisan olarak istihdam edilmeleri neticesinde olmustur (bk. Calnan ve Williams, 1995: 220;
McKinlay ve Marceu, 2002: 389 Accenture, 2015: 1-2; Saks, 2015b: 83). Biirokratik
orglitlerde tam zamanli olarak iicretli calisan hekimler i¢in otonomi kaybi1 kaginilmazdir.
Ozellikle hekimler biirokratik hiyerarsi icerisinde calismaya basladiktan sonra orgiitlerin
finansal ve verimlilik hedeflerine erismede birer kontrol ve gdzetim mekanizmast gibi
calismaya baslamislardir (Domagalski, 2008: 127).

Hekimlerin politik otonomilerinin azalmasi, meslek orgiitlerinin 6zellikle neoliberal
politikalarin uygulanmasindan 6nceki doneme gore giic yitirmesinden kaynaklandigi gibi
(Freidson, 2001: 187; Adler ve Kwon, 2008; 149), piyasalasma ve yeni kamu yonetimi
sOyleminin yayginlagsmasiyla birlikte devletlerin kar ve verimlilige odaklanmasi sonucunda,
hekimlik meslegine eskisi kadar destek vermemelerinden kaynaklanmaktadir (McKinlay ve
Marceu, 2002: 388). Hekimlerin politik ve ekonomik otonomilerinin azalmasinin kismen
anlasilir ve tolere edilebilir olmasina ragmen, 6zellikle meslegin geleneksel olarak sahip
oldugu klinik otonominin azalmasi ve kaybedilmeye baglamasinin sorunlu bir durum oldugu

belirtilmektedir (Burdi ve Baker, 1999: 141-143). Hekimlerin nerede ¢alisacaklarina ve ne
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kadar gelir elde edeceklerine artik kendileri degil, genellikle baskalariin Kkarar vermesi
kadar, klinik diizeyde tedaviyi nasil yapacaklarini da baskalarinin belirlemesi oldukca dikkat
¢ekici bir durumdur (McKinlay ve Marceau, 2002: 390). Siiphesiz hekimler giinliik is
pratiklerinde kendilerine sdylenen her seyi yapan bir konuma hi¢bir zaman gelmeyecektir ama
yaptiklart isler siirekli olarak 6deme mekanizmalari, saglik hizmetlerinin fon saglayicilari ve
diger dis aktorler tarafindan kisitlanacak, belirlenecek ve yonetilecektir (Coburn ve Willis,
2000: 387-388).

Hekimlerin genel olarak mesleki otonomilerinin azalmasinda etkili olan bir gelisme
de, hekimlerin hem kamu hem de &zel sektérde veya 6zel muayenehanelerinde ayni anda
caligmalarmin (dual-practice) regiilasyonlar yoluyla kisitlanmasi (Garcia-Prado ve Gonzales,
2011: 267; Flood vd., 2015: 583) veya komple engellenmesidir (Hipgrave ve Hort, 2014:
710). Bu kisitlamalar ve yasaklamalar genellikle devletin, kamu saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmak (Diinya Saglik Orgiitii, 2000: 6), kamuda ¢alisan hekimlerin mesai saatlerine uyarak,
ise gelmemelerinin veya mesaiden erken ayrilmalariin 6niine gegmek (Socha ve Bech, 2011:
3), hem kamuda calisan hem de kendi muayenehanesini isleten hekimlerin hastalar1 6zel
muayenehanesine yonlendirmesinin 6niine gegmek (Garcia-Prado ve Gonzales, 2011: 282)
amactyla yapildig1 iddia edilmektedir. Devletler genellikle bu regiilasyonlar1 yaparken
hekimleri tam zamanli olarak kamuya ¢ekmek amaciyla hekimlere yliksek maas ve cesitli
tesvik edici primler vaad etmektedirler (Hipgrave ve Hort, 2014: 710). Bunun yaninda bazi
devletler yeni bir uygulamaya gegerek, kamuda g¢alisan tim veya bir kisim hekimlere mesai
saatlerinden sonra kendi 6zel hastalarina bakmalar1 i¢in kamu tesislerini kullanmalarina izin
vermektedir (Socha ve Bech, 2011: 5). Hem kamu hem de ozelde ¢alisma hakkinin
kisitlanmas1 veya komple yasaklamasi sonucu, hekimlerin mesleki otonomileri giderek
zayiflamaktadir (Ferrinho vd., 2004: 14).

Ozetle neoliberal politikalar, yeni kamu y&netimi anlayisiyla birlikte yayginlasan
piyasalagsma ve tiiketici odakli olma, biirokratiklesme ve rasyonellesmeyle birlikte hekimlerin
genel olarak mesleki otonomileri; daha spesifik olarak ise klinik, ekonomik ve politik

otonomileri giderek azalmaktadir.

2.2.2. Hekimlik Mesleginde Profesyonellik Kaybi (Deprofesyonellesme)

Freidson’un (1970) arketip meslek olarak gordiigii hekimlik mesleginin egemen
pozisyonunu devam ettirdigi iddiasina karsi ¢ikanlar, neoliberal politikalarin ve yeni kamu
yonetimi yaklasiminin etkileri sonucunda hekimlik mesleginin ge¢miste sahip oldugu bu

egemen pozisyonu kaybettigini profesyonellik kaybi (deprofesyonellesme) tezi ile ileri
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stirerler (bk. Haug, 1972; 1975; Domagalski, 2008; Saks, 2015b). Deprofesyonellesme aslinda
yukaridaki boliimlerde bahsedilen hekimlik meslegiyle ilgili tiim makro gelismelerin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikan bir kavramdir. Neo-Weberci bir kavram olan deprofesyonellesme
(Saks, 2015b: 123) meslegin sahip oldugu imtiyazlarin zaman iginde asinmasini agiklayan bir
stireg (Leicht and Fennell, 2001: 8), ayrica meslegin giicliniin, meslek kiltiiriiniin ve imajimnin
(Ritzer ve Walczak, 1988: 6), sayginliginin, geleneksel elit statiisiiniin, bilgi tekelinin,
otoritesinin, otonomisinin ve toplumun meslege karsi duydugu giiveninin asinmasi ve/veya
kaybedilmesidir (Haug, 1972: 197-205: Freidson, 1985: 13).

Deprofesyonellesme olgusunun hekimlik meslegi agisindan gecerliligini en giiglii
anlatan gelisme enformasyon alanindaki gelismedir. Bilgisayar teknolojisinin saglik alaninda
giderek daha fazla ve etkin kullanilmaya baslamasi, bilgisayar ve teknolojiye dayali tani,
teshis ve tedavilerin ve karar alma siireglerinin daha basarili sonuglar vermesi, hekimlere 6zgii
meslek bilgisini, hekim olmayanlar tarafindan anlasilabilen daha agik, arastirilabilir ve
kopyalanabilir bilgi haline getirmistir (Haug, 1988: 51-53). Saglik alaninda yeni ugraslarin ve
mesleklerin ortaya ¢ikmasi, toplumun egitim ve kiiltiir seviyesinin giderek artmasi sonucunda
hekimlerin hastalar iizerindeki otoritesi zayiflamis; saglikla ilgili bilgilere erisimin internet,
televizyon, gazete ve dergiler vasitasiyla ¢ok kolaylasarak yayginlagmasi, hekimlerin sahip
olduklar1 meslege 0©zgli olan bilgi tekelinde asimnma yasanmasina neden olmustur
(Domagalski, 2008: 121-123; Adler ve Kwon, 2008: 147).

Diger yandan toplumsal alandaki gelismelerin hekimlik meslegine yonelik algilamalari
da etkiledigi belirtilmektedir. Ornegin, toplumda giin gectikge zedelenmekte olan insani
degerlerle Dbirlikte, hekimlik mesleginin 6zgeci davranma Ozelligine ve meslegin
giivenirliligine daha siipheci bakildigi vurgulanmaktadir. Tiiketim odakli anlayisin
yayginlagmasi ve topluma karsi hesap verebilirlik taleplerinin artmasiyla beraber, hekimlere
karsi duyulan giivende azalma yasanmis; saglik hizmetlerindeki maliyetlerin artmasindan
hekimler sorumlu tutulmus, hekimlere karsi agilan malpraktis davalarinda ve tiiketicilerin
(hastalarin) hekimleri sikayet ettigi mekanizmalari kullanma sikliginda artis olmustur (Luzio,
2006: 558-560). Saglik sistemleri ve kurumlarinin daha fazla rasyonellesmesi, hekimlerin
yaptiklar1 neredeyse her sey i¢in hesap verir durumda birakmasi; hastalarin gegmise gore daha
egitimli, talepkar, bilingli olmalari ve beklentilerinin artmasi gibi nedenler hekimlik
mesleginin otonomisini kisitlamistir (Campion, 2001: 224). Ayrica formel rasyonel yapilar
hekimler iizerinde giin gectik¢e daha fazla kontrol uygulamakta; bu da daha az gii¢c anlamina
gelmektedir (Ritzer ve Walczak, 1988: 6). Tiim bu gelismeler, mesleki statiide asinmaya ve

hekimlik mesleginde deprofesyonellesme siirecinin varligina isaret etmektedir (Haug, 1975:
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203-206; Domagalski, 2008: 121; Saks, 2015b). Profesyonellesmenin mantigi kisaca bir
ugrasa statii kazandirmak iken, deprofesyonellesme ise bir meslekte hizmeti saglayan ile
hizmeti alanlar arasindaki statiiyli esitleyen bir siirectir (Haug, 1975: 209).

Ritzer ve Walczak (1988: 12) teknolojik ilerlemenin artan rasyonellesmeye Yol
acmasiyla, hekimlerin siibjektif, niteliksel ve otonom kararlarinin yerini; gelismis
teknolojilerin sonucunda elde edilen objektif ve niceliksel kararlara biraktigin1 belirtmistir.
Yazarlar, bu gelismeleri hekimlik mesleginin statiisiine kars1 bir tehdit olarak gérmektedir.

Deprofesyonellesmeye yol acan bir baska sebep olarak mesleki etik kodlarina
uymamak oldugu iddia edilmektedir (Castellani ve Wear, 2000: 492-494). Yazarlara gore
birbirleriyle c¢atisan farkli sdylemler buna yol agmaktadir. Bir yandan profesyonellik
sOylemiyle ve meslek etigiyle uyumlu olarak hastalara teknik olarak yeterli ve gerekli bakim
hizmeti sunmak ile diger yandan piyasalasmanin getirmis oldugu baskilarla hekimlere vaad
edilen finansal performans tesvikleriyle rasyonel hale gelmis uygulamalar birbirleriyle
celismektedir. Ornegin tedavisi heniiz tam olarak tamamlanmamis olsa bile, sirkiilasyonun
devamliligi amaciyla yatan hastalar1 vaktinden once, kisa bir siire i¢inde taburcu etmeye
caligmak ve sigortasi olmayanlari geri ¢evirmek gibi rasyonellesmis uygulamalar meslek

etigiyle celismekte ve meslegin sahip oldugu giiciin azalmasina yol agmaktadir.

2.2.2.1. Hekimlik Meslegindeki Profesyonelllik Kaybiyla Tlgili Farkli Ulke Ornekleri
Ware vd.” nin (2000: 6-8) ABD’de psikiyatristler lizerinde gozlem ve goriisme
yontemleriyle gergeklestirdikleri nitel aragtirmalarinda, saglik politikalarinin (Managed
Care'®) getirdigi kisithliklar, standartlar ve kurallarla Ozellikle iicretli olarak ¢alisan
hekimlerin klinik roliinii giderek azalttig1 belirlenmistir. Ornegin psikiyatristlerin psikoterapi
vermekten uzaklastirilarak, bunun yerine daha kisitlayict ve rutin tedaviler olan ilag tedavisi
gibi yontemlerin kullanilmasinin 6zendirildigi belirtilmektedir. Bu nedenle hekimler klinik
karar siireglerinde, tedavi planlarin1 dis aktorlere kontrol ettirmek ve verecekleri hizmetler
icin onay almak zorunda olduklarindan ciddi sekilde otonomi ve kontrol kaybi
yasamaktadirlar. Saglik politikalarinin  bir baska etkisi de artan rekabet nedeniyle
meslektaglarin arasinin bozulmasi olarak belirtilmektedir. Ayrica hekimler, program dis1

kalmamak ve hasta sayilarmi diisiirmemek icin “Managed Care” programina dahil olan

© ABD’de saglik hizmetleri alaminda 1980°li yillarin bagindan beri maliyetlerin diisiiriilmesi ve kalitenin
artirilmasi igin ¢esitli uygulamalar1 kapsayan programdir (Cauchi, 2013: 1). Hekimin kararlarini, tan1 ve tedavi
sekillerini ve hastalarin tercihlerini siki bir gekilde kontrol eder ve optimum sekilde sinirlandirmalar getirerek
maliyetleri diigiirmeyi amaglar (Engelhardt, 2002 :93-94).



69

hastalara ulagsmak amaciyla bu programa dahil olmaktadirlar. Ancak, bu programin hasta
basina onerdigi diisiik ticretler nedeniyle gelirleri gegmise gore azalmaktadir. Belirtilen tim
bu gelismeler meslekte profesyonellik kaybina (deprofesyonellesmeye) yol agmaktadir.

Giiniimiizde hekimlik mesleginin sosyolojik ac¢idan incelenmesi konusunda en onemli
arastirmacilardan biri olan Mike Saks “The Professions, State and the Market: Medicine in
Britain, the United States and Russia” bashikli kitabinda ABD, Ingiltere ve Rusya’da iilkeler
arasinda karsilastirmalar yaparak hekimlik meslegini nitel yontemlerden tarihsel vaka analizi
ile incelemektedir. Saks (2015b: 119-128) her ¢ {ilkede de hekimlik mesleginin
deprofesyonellik siirecinde oldugunu iddia etmektedir. Ayrica deprofesyonellesmenin sadece
kapitalist iilkelere mahsus olan bir durum degil, 6zellikle Rusya’da Sovyet doneminde
sosyalizm diizeninde de yogun bir sekilde goriildiigiinii vurgulamaktadir. Sovyet donemindeki
Rusya’da hekimlik mesleginin bask1 altina alinarak, hekimlerin 6z regiilasyon yapma haklar1
olmadigini, gii¢, statii ve gelirlerinin oldukg¢a diisiik oldugunu belirtmektedir. Sovyetler
Birligi’nin dagilmasindan gilinlimiize kadar olan siirecte ise hekimlik meslegine ve meslekle
ilgili orgiitlere az ve yetersiz de olsa kismi otonomi verildigi gozlenmektedir. Giliniimiizde
yari-kapitalist bir iilke olarak tanimlanan Rusya’da hekimlerin gelirleri, statiileri ve meslegin
giiciinde bir artis  gozlenmektedir. Yazar bu durumu, Rusya’da hekimligin
deprofesyonellesmesinin yaninda yeniden profesyonellesme (reprofessionalization) siirecinde
de oldugu seklinde agiklamaktadir.

ABD’de hekimlik mesleginin profesyonellik kaybi siireciyle ilgili farkli dinamikler
soz konusudur. Neoliberal politikalarla birlikte artan piyasalasma ve 0Ozellestirme,
biirokratiklesme, alternatif ve tamamlayici tip alanindaki uzmanliklar gibi saglik sektoriindeki
diger mesleklerden gelen yogun rekabet baskisi, piyasada tiiketicilerin giiclerinin her gegen
giin artmasi, performansa dayali nicel gostergelerle meslek digindan dayatilan standartlarla
calismanin yayginlagmasi, Medicaid, Medicare, Managed Care gibi saglik politikalarinin
maliyet siirlandirict fonksiyonlarinin hekimlerin verdikleri hizmetleri siki bir bigimde
denetlemesi ve kisitlamasi gibi gelismelerin etkisiyle; hekimlerin biirokratik kurumlarda
kurum yoneticilerine hesap vermek zorunda kalan f{icretli bir calisana doniistigi
belirtilmektedir. Ulkede hekimlik meslegin statiisii, finansal geliri, giicii ve klinik otonomisi
giderek azalmakta, bununla baglantili olarak profesyonellik kaybi (deprofesyonellesme)
slireci yagandigina dikkat ¢ekilmektedir (Saks, 2015b: 80-86).

ABD’de hekimlik mesleginin deprofesyonellesmesi iizerine etkili olan faktorler
Ingiltere ise nispeten daha az yogunlukta yasanmaktadir. Bu durum yeni kamu yonetimi

anlayisinin  hekimlik meslegi ve saglik sistemi {izerinde etkin olmadigi anlamina
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gelmemektedir. Klinik ve hastalarla ilgili niceliksel gostergeler ve performans sistemi yogun
olarak kullanilmaktadir. Meslek, ABD’deki kadar piyasa baskisi altinda olmamasi, Ulusal
Saglik Sistemi (NHSll)’nde devlet korumaciliginin giiclii bir sekilde devam etmesi ve
Ozellestirmenin daha diisiik oranda olmasindan, meslegin giicii, statiisii ve otonomisi ABD’yle
karsilastirildiginda daha az asinmaktadir. Ingiltere’de hekimlik mesleginin egitim, uygulama
ve uzmanlik alanlariyla ilgili regiilasyon yapma, kalitenin ve niteligin korunmasiyla ilgili
onemli rolii halen devam etmektedir. Ozetle meslegin geleneksel olarak sahip oldugu
imtiyazlar, son donemde devletin hastalar1 koruma yoniinde yaptig1 regiilasyonlara ragmen
kismen de olsa devam etmektedir. Bu sebeplerden otiirii Ingiltere’de ABD’ye gore
deprofesyonellesmenin daha az bir yogunlukta yasandigi iddia edilmektedir (Saks, 2015b: 49-
55).

Lewis vd. (2003: 44-46) Avusturalya’daki pratisyenler hekimler {iizerinde, nitel
yontemlerden odak grup gorlismesi yontemini kullandiklar1 arastirmada, giin gectikce artan
hesap verebilirlik taleplerinin artmasi nedeniyle hekimlerin bir malpraktis krizi iginde
olduklarini, uygulama standartlar1 ve nitelikleri konularindaki kararlarin artik giderek daha
fazla oranda avukat ve hakimler tarafindan belirlendigini iddia etmektedir. Ayrica saglik
politikalar1 ve saglik sigortalar1 uygulamalarinin tam1 ve tedavi yontemlerini kisitlamalari,
finansal gelir kaygilar1 ve hastalarin daha ¢ok talepkar olmalar1 nedeniyle ¢cok sayida hastaya
bakmak durumunda olmalar1 sonucunda ekonomik ve klinik otonomilerinin asindigi, bunlara
ilaveten hastalarin artik daha bilgili ve egitimli olmalarinin hekimlerin bilgi tekeli olma
ozelligini sarstig1 ve tiim bu gelismelerin kismi olarak deprofesyonellesmeye yol agtigini
belirtmektedirler.

Aasland (2015: 1-5) Norveg’teki hekimler {izerine yaptigi derleme calismasinda,
saglikta piyasalasmanin ve biirokratiklesmenin artmasi sonucunda hekimlerin giderek daha
fazla oranda biirokratik orgiitlerde ticretli bir ¢alisan haline geldigini belirtmektedir. Saglik
alanindaki yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasi, hekim sayisinin 1970’1i yillardan itibaren giderek
artarak piyasada arz fazlasi olusturmasi, modern tipta hekimin essiz ve vazgecilmez olmadigi

anlayisinin giderek yayginlagsmasi, enformasyon devrimi sonucunda hekim - hasta iliskilerinin

" NHS (National Health Service): 1948 yilindan beri Birlesik Krallikta yiiriirliikkte olan ulusal saglik sistemidir.
Tim vatandaslara esitlik icinde ve bir takim istisnalar diginda iicretsiz olarak saglik hizmetlerinin sunuldugu;
verimlilik, etkinlik, gilivenlik, hasta odaklilik ve maliyetlerin diisiik olmas1 konularinda iddial1 olan ve 1.5 milyon
caliganiyla diinyadaki en biiyiik 5. iggiicii konumunda olan bir saglik sistemidir. 2014 yilinda yapilan diinyanin
onde gelen 10 iilkesinin saglik sistemlerinin karsilagtirildign bir aragtirmada, en iyi saglik sistemi olarak
gosterilmektedir (The NHS, 2016: 1).
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radikal bir bigimde degiserek hastanin giiglii konuma gelmesi gibi gelismelerle hekimlerin
geleneksel otonomilerinde asinma yasandigi iddia edilmektedir.

Wilkesmann (2016: 103-110) Almanya’da yeni kamu yonetimi anlayisinin hekimlik
meslegine olan etkilerini arastirdigi ¢alismasinda, nitel yontemlerden yar1 yapilandiriimis
miilakat ve dokiiman analizi, nicel yontemlerden ise anket yoluyla veri toplayarak karma bir
yontem kullanmistir. Almanya’da piyasalasmanin yogun etkisiyle 2004 yilinda yeni kamu
yonetimi anlayisiyla uyumlu saghk politikalari sonucunda DRG™ sistemi uygulamaya
konulmustur. Bu uygulamayla birlikte hastanelerde kar odakli sistem 6ne ¢ikmis, hastanedeki
en statiili olan kisi artik sef hekim degil, hekim olmayan hastane yonetici olmustur. Ayrica
verimlilik ve maliyet odakli uygulamalar agirlik kazanarak hekimlerin klinik otonomileri,
artan dis kontrol ve performans talepleri nedenleriyle giderek asinmaya baslanmstir. Ozetle
Almanya’da reformlara bagli saglik politikalarinin uygulanmasindan 6nce otonomisi ve
sayginlig1 yiiksek olan hekimlerin; hastane yoneticilerinin uygulandigi dis kontrollerin
artmasiyla birlikte hesap verebilirlik baskisina bagli olarak sade bir iicretli ¢alisana doniisiip
siddetli bir sekilde statii kaybi yasadigi gozlenmektedir. Bulgular profesyonellik kaybi
stirecinin kademeli olarak arttigina isaret etmektedir.

Alman saglik sisteminin mevcut durumunda hekimlerin yeni tesvik ve performans
sistemine uyumlu olarak ekonomik hesaplamalar i¢ine girmesi zorlanmis ve hastanin bakimi
ve sagligi, kar elde etme anlayisinin gdlgesinde kalmistir. Ornegin yatili hastalarn tedavisi
tamamlanmamis olsa bile hastane yoneticilerin siki1 gozetimi ve baskis1 altinda erkenden
taburcu ettirilerek yatan hasta devir hizindan kar elde edilmesi bir norm haline gelmektedir.
Bunun yaninda kar odakli olma ve performans baskisi nedeniyle hekimler gereksiz tedavi ve
ameliyatlar gergeklestirmeye baglamislardir. Hekimleri, mesleki etik ve degerlerden
uzaklagtiran tim bu uygulamalar deprofesyonellesmenin giderek arttigini géstermektedir
(Wilkesmann, 2016: 101-104).

Erdem ve Atalay (2017: 189-192) Tiirkiye’deki saglikta doniisiim politikalarinin

asistan hekimlerin meslek algilar1 {izerine olan etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda nitel

? DRG (Diagnosis Related Groups): Tani iliskili gruplandirma. Almanya’da 2004 yilindan itibaren itibaren
uygulamada olan bu sistemde, hastalara konulan bireysel tanilar, benzer prosediirlere gére gruplandirilarak paket
tan1 gruplari olusturulur. Bu sistem hastanelerin yodnetilebilirliginin artirilmasi i¢in geri 6deme sistemlerinde
kullanilmaktadir. Hastaneleri ¢esitli kriterlere gore karsilastirmak ve faturalarmi sabitlestirmek igin bir gok
devlet tarafindan kullanilmaktadir. DRG sistemi Almanya’da kamu ve vakif hastaneleri dahil tiim hastanelerde
uygulamaya konularak, tiim hastanalerin amaci kéar elde etmek olmustur. 2003 ile 2013 yillar1 arasinda kar elde
edemeyen yaklagik 201 kamu hastanesi kapatilmistir. Bu siiregten itibaren kamu hastanelerinin sayis1 gittikge
azalirken, 6zel hastanelerin sayilar1 giderek artmistir. Ayrica 6nceki donemde hekim olan hastane ydneticileri
artik 6zel sektor orijinli igletme ve hukuk vb. kokenli kisilerden olugsmaktadir. (Wilkesmann, 2016: 91-95).
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yontemlerden odak grup goriismesi ve dokiiman analizini kullanmislardir. Bu ¢aligmaya gore;
Tiirkiye’de 2003 yilindan itibaren uygulanan saglikta doniisiim politikalari, iilkenin makro
saglik gostergelerinde birgok iyilesmeye isaret ederken, asistan hekimlerin is yiiklerini ciddi
bir sekilde artirmis, asistanlik sirasinda alinan egitimin niteliginin diismesine sebep olmus,
asistan hekimleri ekonomik, sosyal durumlarini olumsuz etkilemis ve hekimlere karsi siddet
olaylar1 artmistir. Bu faktorlerden otiirii asistan hekimlerin motivasyonu ve meslekle ilgili
algilamalar1 olumsuz etkilenerek profesyonellik kayb1 siirecinden bahsetmek miimkiindiir.

Yukaridaki tlilke 6rneklerinde goriildigii tizere 6zellikle hekimlik meslegi gibi kokli
mesleklerin karsi karsiya kaldiklar1 zorluklar, deprofesyonellesme ve otonominin aginmast
gibi konular evrensel diizeyde goriilen ve popiilerligini koruyan konularin basinda
gelmektedir (Adams, 2015: 157). Ozellikle iilkeler arasindaki sosyo politik farkliliklara
ragmen, neoliberal politikalarin evrensel diizeyde yayginlagmasinin bir sonucu, iilkeler
arasinda bir yakinsama durumunun séz konusu olmasidir. Bu da hekimlik mesleginde
ozellikle son donemlerde meydana gelen doniistimleri evrensel meseleler haline getirmekte
(Evetts vd., 2009: 140; Saks, 2015b, 131-132); deprofesyonellesme olgusu da bu evrensel
meselelerin baginda gelmektedir.

197011 yillarda mesleki egemenlik kavramini ortaya atan Freidson, daha sonra 2001
yilinda yaymladigi “Professionalism The Third Logic” kitabinda 1980’1 yillardan itibaren
hekimligin ideal tip profesyonelliginin diisiis trendine gectigini fakat bu haliyle bile diger
mesleklerle karsilagtirildiginda, yine de ideal tipe en yakin meslek oldugunu, hatta meslegin
prestijinde bir takim erozyonlar olsa dahi, yine de genel olarak toplumun goziinde halen en
yiiksek prestije sahip olan meslek olarak tanimlamaktadir (Freidson, 2001: 185). Freidson’un
bu iddialar1 glinimiizde de halen gecerlidir. Hekimlik mesleginin statii ve prestijindeki
yukarida bahsedilen tiim gelismeler neticesinde meydana gelen azalmaya ragmen hekimlik
meslegi halen ¢ogu gelismis ve gelismekte olan iilkede mesleki prestij agisindan ilk sirada yer
almaktadir (bk. McCarthy, 2016: 1; Mekouar, 2016: 1; Sunar vd., 2016: 136). Dolayisiyla
hekimlik mesleginin giinimiizdeki statiisii, giicii, otoritesi ve otonomisi 6zellikle neoliberal
politikalarin yayginlasmaya baslamadigi ve hekimlik meslegi icin altin ¢ag olarak kabul
edildigi donemle karsilagtirildiginda azalmistir iddias1 yapilabilir. Fakat bu gelismeler diger
tim meslekler i¢in arketip olarak kabul edilen hekimlik mesleginin saygimnlik, giic ve
otoritesinin giiniimiizde diger mesleklerden daha zayif oldugu anlamina gelmemektedir.

Diger yandan yeni kamu yonetimi anlayisi, piyasalasma, biirokratiklesme ve
rasyonellesmenin hekimlik meslegine bagka bir etkisi de, arastirmanin bir 6nceki boliimiinde

tanimlanan Evetts’in (2013: 788) mesleki ve orgiitsel profesyonellik tipolojisi a¢isindan
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konumudur. Ozellikle hekimlerin giderek artan bir sekilde biirokratik &rgiitlerde iicretli bir
calisan olarak yer almalari, hiyerarsi igerisinde siki bir denetim ve kontrole tabi tutulmalari,
rasyonellesmis siiregler igerisinde is ve performans baskisina tabi olmalari, meslekleriyle ilgili
ve klinik kararlarinin dig aktorler tarafindan sorgulanarak, baski altina alinmasi ve
kisitlanmasi, regiilasyonlarin meslek tarafindan degil, disaridan ozellikle devlet tarafindan
yapilmast gibi etkenler, hekimlik mesleginin ideal tip mesleki profesyonellikten giderek

uzaklastigini ve ideal tip orglitsel profesyonellige dogru yakinlastigini gostermektedir.
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI VE HEKIiMLiK MESLEGININ
GUNUMUZDEKI DURUMU

3.1. Saghkta Déniisiim Programm Oncesi Tiirkiye Saghk Sisteminde ve Hekimlik
Meslegindeki Temel Gelismeler

1923 yilinda cumhuriyetin kurulmasindan sonra ilk saglik planlama girigimi
baslamistir. Bu girisimin amac1 saglik hizmetlerinin tiim {ilkeyi kapsayacak sekilde yayilmasi
ve hekimler, ebeler ile diger yardimci personelin egitilmesi yoniinde olmustur. Atatiirk
donemi olarak adlandirilan 1923-1938 yillari arasinda konuyla ilgili 13 yasa, 6 tlizik ve
yonetmelik yiriirlige girmistir (Bulut, 2015: 113-114). Bu donemde kamusal saglik
hizmetlerinin orgiitlenmesi diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de ulus devlet insasinda
onemli bir islev gormiistiir. Hifzisthha Enstitiisii, hastaneler, sanatoryumlar, dogum ve bakim
evleri, saglik gorevlilerini yetisterecek egitim kurumlar1 gibi, yeni cumhuriyetin temel saglik
kurumlart olusturulmustur. Basta hekim olmak {izere saglik personeli yetistirilmesine biiyiik
onem verilmistir (Ulutas, 2011: 153). 09.06.1936 tarihli ve 3017 sayili Sihhi ve Ictimai
Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu’nda hekimler; kdy hekimleri (gerekli olan
kdy ve koy gruplarinda), hiikiimet tabipleri (il, ilce ve tam tesekkiillii nahiyelerde) ve
miitehassislar (hastaneler ve diger saglik kuruluslarinda) olarak devlet memuru statiistinde
istihdam edilecekleri diizenlenmistir (TTB -Tiirk Tabipleri Birligi-, 2008a: 116). Uzun yillar
Dr. Refik Saydam’in saglik bakani olarak gorev yaptigi oldugu bu doénemde saglik
hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde, yurda yayilmasinda ve saglik hizmetlerinin yapilanmasinda
biiyiik basarilar gosterilmistir (Gormiis, 2013: 118). Devlet hekimlerin sayisinin az olmasina
ragmen cografi olarak esitlige erismek icin hekimlere zorunlu hizmet yikiimliligi
getirmistir. Ayrica tip fakiiltelerine giden maddi durumu iyi olmayan 6grencileri devlet
desteklesmis, licretsiz yurt gibi avantajlar saglamistir. Bu gelismeler 1923 yilinda 554 olan
hekim sayisin1 1930°da 1182’ye 1940 yilinda 2387’ye c¢ikarmistir. 1937’ye kadar olan
donemde koruyucu ve Onleyici saglik hizmetlerini gelistirmek amaciyla bu alanda calisan
saglik calisanlarina diger alanlarda ¢alisanlara gore daha fazla 6deme yapilmistir (Tatar vd.,
2011: 17).

1946-1960 yillar1 arasindaki donemde, vatandaslara biitiinlesik saglik hizmetleri
sunmast amaglanan saglik ocaklart kurulmus; tiim hastaneler, yerel yonetimlerden Saglik

Bakanligi’na devredilmistir. SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu), 6zel sektorde calisan iscilere
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ve kamu sektoriindeki mavi yakalilara saglik sigortasi saglamak iizere 1946 yilinda
kurulmustur (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 32). 1953 yilinda 6023 sayili yasa ile
Tiirkiye’deki tiim hekimlerin tek ¢att meslek orgiitii olan Tiirk Tabipleri Birligi (TTB) (Aktan,
2013), 1954 yilinda ise devlet memurlarma saglik sigortast hizmeti veren Emekli Sandigi
kurulmustur (Yilmaz, 2017: 54). Ayrica 1954 yilinda yiirirliige girmis olan ‘“Yabanci
Sermayeyi Tesvik Yasas1” ile birlikte yabanci ila¢ firmalarinin 6niindeki engeller kadirilmis
ve bu durum Tiirkiye’deki hammadde tretiminin gerilemesine neden olmustur. Bu duruma
bagli olarak 1954 yil1, saglik hizmetlerinin metalagmasi siirecindeki doniim noktalarindan biri
olmustur (Ulutas, 2011: 157).

1960’11 yillara gelirken Tiirkiye niifusunun tgte ikisinin saglik hizmetlerini erisimin
oldukga kisitli oldugu kirsal kesimde yasadigi ve tilkenin saglik gostergelerinin olduk¢a zayif
oldugu goriilmektedir. Ayrica bu donemde saglik hizmetlerini erisim yoniinden oldukca
biiyiik cografi esitsizlikler de s6z konusudur (Tatar vd.,2011: 18). Boylece 1961 Anayasasi ile
ayni yil ¢ikartilan “224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun”la
donemin sosyal devlet anlayisina uygun olarak, saglik hizmetlerinin esitlik¢i bir anlayisla
yayginlagtirilmas: hedeflenmistir. Sosyallestirmeyle birlikte tiim saglik harcamalarinin kamu
kaynaklarindan karsilanmast ve hizmetlerin kamu tarafindan yiiriitiilmesi diistincesi doruk
noktasina erismistir (Kartal, 2009: 34). Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu ile
asagidaki politika kararlar1 ilke olarak kabul edilmistir (Fisek, 1991: 2-3):

e Saglik hizmetinden herkes esit sekilde yararlanacaktir.

e Hastalar devlet biitcesinden ayrilan 6denek karsiligi saglik hizmetinde ticretsiz veya

kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak ederek yararlanacaklardir.

e Hekimler kamu hizmetinde veya serbest olarak mesleklerini uygulamada

Ozgiirdiirler. Ancak kamuda gorev yapan bir hekim, 6zel olarak hekimlik yapamaz.

e Hekimler ve diger saglik personeli kamu kesiminde sozlesmeli olarak ¢alisacaktir.

Sozlesme stiresi 3 yildir. Bu siirede hekim atandigir goérevde calisir; sozlesmeli
personeli emeklilik, kidem ve terfi haklar1 saklidir.

e Sozlesme ile galisan saglik personeline ddenecek iicret, bu meslek mensuplaridan

serbest calisanlarin kazanglar diizeyinde olacaktir.

e Personel ve finansman sikintis1 nedeniyle yasanin tiim iilkede uygulanmasi, asamali

olarak 15 yilda tamamlacaktir.

e Saglik teskilati ile halk arasinda iligkilerin gelistirilmesi i¢in teskilatin her

kademesinde, halkin da katilacagi kurullar kurulacaktir.
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1963 yilinda ilk olarak Mus ilinde baslayan sosyallestirme uygulamasinin temel tasi
saglik ocagi olmustur. 5-10 bin kisiye bir hekim, 2-3 bin kisiye bir ebe olacak sekilde, saglik
ocaklar1 ve evleri kurulmustur. Saglik ocaklarinda bir hekimin sorumlulugunun altinda ebe,
hemsire, saglik memuru ve tibbi sekreterden olusan bir ekip hizmet etmekteydi. Ayrica
sosyallestirmeyle birlikte Tiikiye’de sagligin temel insan haklarindan biri oldugu anayasa ile
giivence altina alinmistir (Ulutas, 2011: 158-159). Bu uygulama ile tedavi edici ve koruyucu
saglik hizmetlerinin biitlinliik i¢inde yiiriitilmesi ve tim yurt diizeyine yayilmasi
amagclanmustir.

Saglikta sosyellestirme fiilen 1963 yilinda baslamis olsa da, alt yapr yetersizlikleri,
saglikta isgiicii yetersizlikleri gibi nedenlerden otiirli ancak 1983°te iilkenin tiimiine
yayitlmistir. Yaygin, siirekli, entegre, kademeli, il icinde biitiinlesmis bir yapi anlayisiyla
saglik evleri, saglik ocaklari, ilce ve il hastaneleri seklinde bir yapilanmaya gidilmistir
(Saglik Bakanligi, 2015; Tatar vd., 2011: 18). Bu donemde ¢ikarilan 1965 yili1 “657 sayili
Devlet Memurlar1 Kanunu™’nun 4. maddesi ile hekimlerin, kamu saglik kuruluslarinda devlet
memuru olarak gorevlendirilmesi esas1 benimsenmistir (TTB, 2015: 116). Boylece 224 sayili
kanun ile getirilen hekimlerin soézlesmeli olarak istihdam edilmesi ilkesi yiiriirliikkten
kaldirilarak, tam giin siireli calisma uygulanamanustir (Gormiis, 2013: 125). Ozellikle 224
sayilt kanundan hekimlerin tam giin ¢caligmasi esasinin hiikiimet tarafindan geri ¢ekilmesinde;
o yillarda hekimlerin ve TTB’nin profesyonel bir grup olarak bulundurduklar: politik giigleri
dikkat ¢ekmektedir (Yilmaz, 2017: 57). Sonraki donemde 1978’de “Saglik Personelinin Tam
Stire Calisma Esaslarina Dair Kanun” ¢ikarilmis ve kamu personeli olan doktorlarin
muayenehane agmasi yine yasaklanmistir. Fakat 1980 yilinda “Saglik Personelinin Tazminat
ve Calisma Esaslarina Dair Kanun” ile bu kanun yiiriirliikten kaldirilmis ve hekimlere tekrar
muayenehane serbestligi getirilmistir (Saglik Bakanligi, 2015). Yukaridaki belirtilen
donemlerde 6zel muayenehaneler ve ¢ok az da olsa 6zel hastane yapilanmalar1 bulunmaktadir.
1960’larin sonundan itibaren saglik alaninda 6zel sektore agirlik verme gayretleri artmaya
baslamis ancak, sirketlesmeler ve biiylik hastaneler heniiz ortaya ¢ikmamistir (Gormiis, 2013:
125).

1970’11 yillarda kiiresel bazda gelismis bati iilkelerinde o zamana dek goriilmemis
ekonomik krizler goriilmeye baslanmig; Keynesyen politikalarla asilamayan ekonomik
durgunluk ve istikrarsizlik liberalizmi savunan iktisat¢ilart 6n plana ¢ikarmis, Friedman ve
Hayek gibi iktisat¢ilarin goriisleri neoliberalizmi giindeme getirmistir (Cirpici, 2015: 45).
Benzer siiregler Tiirkiye’de de yasanmis ve ekonomideki daralmanin asilmasi i¢in yeni dig

kaynak arayisina girisilmistir. Bu baglamda Diinya Bankasi1 ve IMF gibi dis kaynak saglayan
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kuruluslarin, ekonomik yardimlar1 ekonomideki yapisal bir donilisiim yapilmasi sartina
baglamalar1 nedeniyle 1980 yilinda yapisal doniisiimleri igeren 24 Ocak kararlari ile bir dizi
onlem paketi uygulamaya koyulmustur. Boylece 24 Ocak 1980 kararlar1 ile Tiirkiye’de
neoliberallesme doneminin basladigi iddia edilmektedir (Gormiis, 2013: 125-126).

1980°1i yillarla birlikte diinyanin her yerinde mevcut olan neoliberal ekonomik
egilimlerin Tiirkiye’de de etkisinin giderek artmaya basladig1 gézlenmektedir. Siyasi alanda
ortaya c¢ikan bu gelisme saglik sistemini de etkilemistir. 1981 yilinda Saglikta Tesvik
Uygulamasi baglatilarak kamu fonlarmin 6zel sektore aktarilmasini saglanmis ve bdylece
sagligin piyasalastirilmasi dénemi resmen baglatilmistir (Yi1lmaz, 2008: 4). 1980’11 yillardan
Once yaygin olmayan 6zel hastaneler ve klinikler, devletin 6zel sektdre sagladigi fonlar
sayesinde hizla artisa gegmistir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 35). Bu siirecte dikkati
ceken bagka bir gelisme 1982 Anayasa’sinda olmustur. Devletin sosyal devlet olma niteligi
degistirilerek, insan haklarina dayali devlet kavrami terkedilmis, onun yerine insan haklarina
saygili devlet tanimi1 getirilmistir. Bunun bir sonucu olarak, saglik hizmeti devletin goérevleri
arasindan ¢ikarilmig ve devlet tarafindan diizenlenen hizmetler niteligine kavusturulmustur
(Akdur, 1999: 21).

1981 yilinda hekim acigin1 kapatma amaciyla 2514 sayili Baz1 Saglik Personelinin
Devlet Hizmet Yikiimliiliigline dair Kanun ile pratisyen ve uzman hekimlere bir kez daha
zorunlu devlet hizmeti yiikiimliligi getirilmistir (TTB, 2008a: 118). 1987°de kabul edilen
3359 nolu Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, kamu hastanelerinin merkeziyetgi yapisini
degistirmeyi ongodren yeni isletme ve personel politikalarini ortaya ¢ikarmayi kolaylagtiracak
gibi goriinmekteydi, fakat bu kanunun kritik maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal
edilerek, yiriirlikte olmakla birlikte uygulamaya konulmamistir (Bulut, 2015: 118). 1990
yilinda Tirkiye’de saglikta reform programi Diinya Bankasi’yla imzalanan bor¢ anlagmasi ile
hizli bir siirece girmistir (Tatar vd., 2011: 19). Diinya Bankasi’nm1 destegiyle saglik alaninda
reformlar yapilmasi i¢in bir dizi etkinlik yapilmistir. 1992°de genis bir katilimla diizenlenen 1.
Ulusal Saglik Kongresi’nde baslayan siirecte, buradan Onerilerle elde edilen bir politika
dokiimani II. Ulusal Saglik Kongresinde sunulmustur. Bu siiregte Saglik Bakanliginin
merkeziyetci yapisinin ortadan kaldirilmasi, genel saglik sigortasi sistemine gegilmesi, yerel
saglik yoneticilerinin yetkilerinin artirilmasi, saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani
fonksiyonlarmin birbirinden ayrilmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi,
hastaneler 6zerklik verilmesi ve insan kaynaklar1 politikalariyla ilgili dneriler bulunmaktaydi.
Ciddi yasal degisiklikler gerektiren bu Oneriler icin taslaklar hazirlanmis ancak, politik

istikrarsizliga ilaveten sendikalar, TTB ve akademisyenlerin bu Onerileri desteklememis
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olmalar1 neticesinde reformlar gecici bir siire i¢in rafa kaldilmistir (Yilmaztiirk, 2013: 182-
183; Bulut, 2015: 118).

Ozellikle 1990’1 yillarda 6zel saglik kurumlarinin sayisi giderek artmistir. Bir yandan
ti¢ sigorta kurumu olarak bilinen Emekli Sandig1, SSK ve Bag-Kur, bunlara ilave olarak Yesil
Kart kapsami diginda kalanlara yonelik belediye ve vakif poliklinikleri, bir yandan da saglik
hizmetlerinde kalitenin diismesi ve kapasite darlig1 nedeniyle resmi kurumlarin disinda hizmet
satin almak isteyen, geliri daha yiiksek olan tabakaya yonelik bir 6zel saglik sektorii
gelismeye baslamistir (Keyder, 2015: 18-19). Bu donemde dikkati ¢eken bir bagka gelisme de,
1998’de IMF’yle imzalanan anlagma sonrasinda devletin yeniden yapilandirilmasin1 6ngéren
neoliberal reformlarin igeriklerinin degismeye baslamasi; 1980 sonrasi donemin “minimal
devlet” modelinden farkli olarak artik “diizenleyici devlet” modeli olarak adlandirilan bir
devlet modelini hedefleyen reformlarin benimsenmeye baslanmasidir. Bu neoliberal
reformlara ikinci kusak reformlar denmektedir (Ataay, 2015: 20). Ozellikle 2003 yilinda
uygulamaya konulan Saglikta Doniislim Programinin amaglar1 arasinda yer alan Saglik
Bakanliginin diizenleyici rolii, bu gelismelerle oldukca paralellik gdstermektedir. Ozet olarak
1980 — 2002 yillar1 arasindaki donemde saglik sisteminde koklii degisiklikler yapmak icin
onemli caligmalar yapilmis; fakat bu calismalar genel olarak teoride kalmis, uygulama
alanmin pek fazla bulunamadig bir dénem olmustur (Saglik Bakanligi, 2008: 19).

Yilmaz (2017: 71-72) Tiikiye’deki 2003 yili1 6ncesi saglik sistemini, Wendt vd.’nin
(2009: 81) diinyaca kabul gormiis saglik sistemi tipolojilerini; devlet¢i saglik sistemi,
toplumcu saglik sistemi ve Ozel saglik sistemi olarak birbirlerinden farkli 3 ideal tiirde
inceledigi calismasina dayandirmaktadir. Wendt vd. (2009: 82)’ye gore devletgi saglik
sistemlerinde devlet saglik sisteminin finansmanini, saglik hizmetlerinin sunumunu ve
regiilasyonundan sorumludur ve bunlari iistlenmektedir. Toplumcu saglik sisteminde
bagimsiz ve otonom sosyal orgiitler olan sendikalar ve meslek orgiitleri gibi aktorler saglik
hizmetlerinin finansmani, sunumu ve regiilasyonundan sorumludurlar. Ozel saglik
sistemlerinde ise 0zel sigorta kuruluslari, 6zel saglik hizmeti kurumlar1 gibi aktorler saglik
hizmetlerinin finansman, sunum ve regiilasyonundan sorumludurlar. Yilmaz (2017: 72)
Saglikta Dontlisiim Programi’nin uygulamaya heniiz baglanmadigi 2003 yili yili 6ncesindeki
Tiirk saglik sistemini, Wendt vd.’nin ideal tiirleri arasinda en ¢ok devlet¢i saglik sistemine
uydugunu iddia etmektedir. Bunun nedeni olarak devletin saglik hizmetlerinin finansmani,
sunumu ve regiilasyonlar: iizerindeki egemen giiciinii gdstermektedir. Ozseven vd. (2014:
119) ise Tirk saglik sistemini kamu hastaneleri baglamimnda kurumsal mantiklar

perspektifinden inceledikleri ¢alismalarinda, 2003 yili 6ncesinde alana hakim olan mantigin
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kamu hizmetleri mantig1 oldugunu iddia etmektedirler. Tiirk saglik sisteminde 2003 yilindan
onceki gelismelerin 6zetlendigi bu boliimde saglik sisteminde devletin egemen roliine yapilan

vurgunun yeni saglik reformuyla (Saglikta Doniisiim Programi) birlikte nasil degistigi ve

dontistiigii bir sonraki boliimde incelenecektir.

3.2. Tiirkiye’de Yakin Tarihte Yapilan Saghk Reformlar1 Kapsaminda Saghkta
Doniisiim Program ve Hekimlik Mesleginin Durumu

Bir dnceki boliimde bahsedilen 1990’11 yillarda Diinya Bankasi’nin yonlendirmeleriyle
planlanan ancak uygulamaya gegirilemeyen saglik reformlar1, 2003 yilinda Saglikta Doniistim
Program1 (SDP) ¢ercevesinde hayata gegirilmeye baslamistir (Diinya Bankasi, 2014b: 11).
2003 yilinda tek parti iktidarindan aldigr politik giligle baglatilan SDP ¢ercevesinde
gerceklestirilen reformlara gegmeden Once, bu reformlarin gergeklestirilmesinde 6nemli
etkileri oldugu iddia edilen 2003 yilindan onceki saglik sistemiyle ilgili temel sorun ve
yapisal problemler su sekilde 6zetlenmektedir (Akinct vd., 2012: 21; Yilmaztiirk, 2013: 83;
Keyder vd., 2015: 15-18; Diinya Saglk Orgiitii, 2015: 1-3; Y1lmaz, 2017: 67-71):

e Vatandasin sagliga kendi cebinden yaptigi harcamalar tiim saglik harcamalarinin
ticte birini ge¢iyordu. Bu nedenle Tiirkiye OECD iilkeleri icerisinde halkin sagliga
onemli oranda cepten para aktardig iilkeler kategorisindeydi.

e Saglik sistemi gostergeleri diger orta gelirli llkelerle ve Avrupa iilkeleri ile
karsilagtirildiginda oldukga zay1f bir durumdaydi.

e Bolgeler arasinda saglik gostergelerinde dnemli farkliliklar ve esitsizlikler varda.

e 2003 yilinda Diinya Bankasi’nin yapmis oldugu bir arastirmaya gore yesil karttan
yararlanan 10 milyonluk bir niifusa ragmen; halkin %30’u kapsam disindaydi ve
higbir saglik glivencesi yoktu. Kapsam disinda kalan bu grubun ceplerinden para
0demeden hastaneye girebilmeleri ve ameliyat olmalar1 ¢ok zor bir ihtimaldi. Ayni
sekilde yesil kart sahiplerinin ila¢ alma imkami ¢ok kisithydi. Ayrica sigortasi
olanlar da, hizmet alma siirecindeki aksakliklardan sikayetgilerdi.

e 1960’larda temeli atilan sosyallestirme projesi basarisiz oldugu iddialariyla birlikte,
Emekli Sandig1, SSK ve Bag-Kur vasitasiyla yiiriitiilen yamali sistemin eksiklikleri
baska mekanizmalarla kapatilamaz bir duruma gelmisti.

e Kamu hastaneleri ve diger saglik kurumlarinin kapasiteleri oldukga yetersizdi. Bu

durum 6zellikle biiytlik sehirlerde biiyiik problemlere neden oluyordu.
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e Saglik hizmetleri sunumunda verimlilik, teknik nitelikler oldukca diistiktii. Saglik
tesisleri ve nitelikli insan giici dogu ve gilineydogu Anadolu bdlgelerinde
yetersizdi.

e Hekim ve diger saglik personeli sayisi olduk¢a yetersizdi. Ayrica devlette
kurum/hastanelerde calisan hekimlerin normal calisma saatleri disinda 06zel
muayenehanelerinde calistiklar1 ve gerek ameliyatlar, gerek hastanelerde yatis igin
hastalarin sigorta dis1 harcama yapmalarini sart kostuklari yolundaki iddialar
siklikla giindeme geliyordu. Ayrica hastanelerde yatabilenler dahi arag, gere¢ ve
ilag harcamalariin ¢ogunu ceplerinden yapmak durumunda kaliyorlardi.

Yukarida oOzetlenen tiim bu problemler Tikiye’de saglik sektoriiniin yeniden
yapilanmasi ile ilgili ¢aligmalarin giindeme gelmesini hizlandirmistir. Saghk Bakanligina
(2012: 55-56) gore ise, Saglikta Doniisiim Programinin yapilmasini zorunlu kilan gelismeler
olarak sunlar sayilmaktaydi:

e Saglik hizmetlerin sunumundaki maliyet artislari.

e Vatandasin beklentilerinin artik daha yiiksek olmasina bagli olarak hastalarin en

giincel ve en iyi hizmeti, en iyi teknolojileri ve ilaglar1 istemeleri.

e Kamunun 6deme kapatisenin sinirli olusu

e Kamudaki yonetim anlayisinin vatandaslar tarafindan sorgulanmaya baglamasi

e Biitlin vatandaslarin esit haklara sahip bireyler olarak saglik hizmetlerine
erismelerinin saglanmasi hedefi

Tiim bu gelismelerin sonucunda kamu hizmet sunumunda ve saglik sisteminde reform
yapilmasi elzem haline gelmistir (Saglik Bakanligi, 2012: 56). “Saglikta Doniistim Programi”
(SDP) adi verilen reformlar sadece Tirkiye’yle sinirli degildir ve aslinda birgok iilkede
uygulamaya konmustur. Bu politikalarin olusumunda gerek bilgi gerekse finansal agidan
Diinya Bankasi1 (WB), Uluslararas1 Para Fonu (IMF) ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) gibi
uluslararas1 ve ulusdtesi organizasyonlarin etkileri belirleyicidir. Ozellikle Diinya Bankasi
1980’1i yillardan itibaren gelismekte olan iilkelerde saglik politikalarini tasarlamaktadir.
Dogu Avrupa’dan Afrika’ya, Latin Amerika’dan Asya’ya kadar genis bir cografyada
uygulamaya konan bu politikalarin ifade edilen temel hedefi, yurttaslarin sagliga erisiminde
kisitlamaya yol agmadan, saglik alaninda artan harcamalar1 azaltmak ve verimliligi
arttirmaktir (Elbek ve Adas, 2009: 33). Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya konulan SDP’yi
tiim diinya genelinde 1980’li yillarin sonundan itibaren uygulanmaya calisilan kiiresel saglik

reformlarindan bagimsiz olarak diisiinmemek gerekmektedir. Ozellikle hem gelismis hem de
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gelismekte olan iilkelerde olduk¢a hizli yayilan Kiiresel saglik reform paketi genel olarak su

politikalar1 igermektedir (Agartan, 2015a: 47-49):

Saglik hizmeti sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi

Kamu sektorii disinda kalan kurumlarin ve aktorlerin katiliminin tesvik edilmesi
Piyasa mekanizmalarinin daha ¢ok kullanilmasi

Yerinden yonetime dayali sistemin kurulmasi

Saglik hizmeti sunan hekimlerin isverenleriyle olan iligkilerinin sdzlesme usiiliine
gore yeniden diizenlenmesi (Performansa dayali 6demeler gibi)

Halk saglig1 ve birinci basamak hizmetlerin yeniden tanimlanarak hastalig1 6nleyici
mekanizmalarin yayginlastirilmasi ile saglik sistemlerine olan talebi kontrol altina
alma (Bu politika daha maliyetli olan ikinci ve ligiincii basamak hizmetlerine olan

talebin azaltilmasini amaglar).

Tiirk saglik sistemi 2003 yilinda Saglikta Dontisiim Programi (SDP) ad1 verilen reform

paketiyle birlikte siddetli bir doéniisiim igerisine girmistir. Ozellikle reformlarin saglik

hizmetlerinin finans, sunum ve regiilasyonlar1 iizerindeki etkisi diistiniildiigiinde biiyiik ¢apli

bir doniisimden s6z etmek miimkiindiir (Agartan, 2015b: 971). Temel olarak SDP’nin 8 tane
amaci bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2008: 20; Yilmaz, 2017: 86):

Saglik Bakanlhigint uygulayiciliktan, planlayict ve denetleyici bir yapiya
doniistiirmek.

Mevcut kamu saglik sigortast ¢esitlerini (Emekli Sandigi, SSK, Bag-Kur) tek bir
cat1 altinda toplayan zorunlu bir Genel Saglik Sigortasi (GSS) sistemine gegmek.
Saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak (Giliclendirilmis temel saglik hizmetleri
ve aile hekimligi, etkili ve kademeli sevk zincirinin olusturulmasi, idari ve mali
ozerklige sahip saglik isletmeleri)

Bilgi ve beceri ile donatilan saglik insan giicliniin motivasyonunu yiiksek tutmak
Yeni sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlarinin olusturulmasi

Nitelikli ve etkili saglik hizmetlerinin sunumu ic¢in kalite gostergelerinin
olusturulmasi ve akreditasyon

[lag ve malzemelerin rasyonel olarak kullanilmas:

Karar alma siireglerinde bilgiye etkin erisim imkani sunacak saglik bilgi sisteminin

kurulmasi

SDP’yle ilgili tiim bu hedefler dogrultusunda meydana gelen 6nemli gelismeler Tablo

3.1°de goriildiigi sekilde gerceklestirilmistir:



Tablo 3.1 Saglikta Déniisiim Programiyla (SDP) flgili Onemli Gelismeler

Yil

Gelismeler

2003

2003

2003 - 2004

2003 - 2004

2004

2004

2004

2005

2005

2006

2006

2006 - 2010

2007

2007

Daha onceki donemlerde yapilan calismalarla altyapisi olusturulan Saglik Doniisiim
Programu (SDP) tasarlanmis ve uygulamasina baglanmistir

Hem kamu hastanelerinde hem de serbest olarak muayenehanelerinde ¢alisan hekimlerin
goniillii olarak muayenchanelerini kapatarak kamu hastanelerinde tam zamanli olarak
¢aligmalarini saglamak i¢in maaslari artirilmis ve performansa dayali ek ddeme sistemine
gecilmistir. Bu siiregte tam zamanli olarak kamu hastanelerine goniilli gegislerin biiyiik bir
kismi1 2005'te olmustur.

Mevcut calisan ve emekli devlet memurlarinin 6zel hastaneleri kullanmalarmin yolu
acilmistir. Ambulans hizmetleri iicretsiz olmustur.

Yesil kartin kullanim alan1 genisletilerek poliklinik hizmetleri ve ilag giderlerini de karsilar
hale gelmistir.

Saglik calisanlarinin kirsal ve az gelismis bolgelerde c¢aligmalarini tesvik etmek icin
sozlesmeye dayali calisma sistemine gecilmistir. Performansa dayali ek iicret sistemi 10
kamu hastanesinde pilot olarak uygulanmaya baslanmustir.

2003 yilinda temelleri atilan Hasta Haklari Yonetmeligi uygulamaya konulmustur.
Hastanelerde Hasta Haklar1 Birimleri kurulmustur. Hastalarin sikayet ve onerilerini almak
i¢in elektronik sistemler kurulmustur.

Kullanicinin (hastanin) saglik hizmetini saglayiciy1 (Hastaneler, birinci basamak merkezleri,
hekimler) segme sistemi baslatilmistir.

Sosyal Sigortalar Kurumu'na ait 146 hastane Saglik Bakanligi hastanelerine entegre
edilmistir.

Performansa dayali ve sozlesmeli aile hekimligi uygulamasi Diizce ilinde pilot olarak
uygulanmaya baglanmustir.

Genel Saglik Sigortasi, sosyal giivenlik reformlar1 ¢atis1 altinda resmi olarak uygulama
konulmustur. Kargilanamayan ihtiyag¢ ve talepleri gidermek icin saglik harcamalar1 giderek
artamaya baslamis ve Saglhik Bakanligima bagli kurumlarda global biitce sistemine
gecilmistir.

Hekimlere devlet hizmet yiikiimliiliigii (zorunlu hizmet) getirilmistir.

Sozlesmeli aile hekimligi sistemi Tiirkiye'nin biitiin illerine yayilmustir.
Birinci basamak saglik hizmetleri biitiin vatandaslar i¢in sunulan hizmet noktalarinda
iicretsiz olarak verilmeye baglamistir.

Kamu - Ozel Ortakligi Daire Baskanlign kurulmustur. Bu anlamda ilk etapta 20 sehir
hastanesi kurulmasi1 6ngoriilmiistiir.

82
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Tablo 3.1 Devamm

Yil Gelismeler

Saglik hizmetlerinin kilit tek alicist olan Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmustur. Sosyal
2008 Sigortalar Kurumu, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Fonu Sosyal Giivenlik Kurumu'na
katilmagtir.

Kamu hastanelerinde tiim vatandaslar icin {icretsiz olan acil ve yogun bakim hizmetlerinin
2008 kapsama alan1 Sosyal Giivenlik Kurumu'yla sézlesmesi olup olmamasina bakilmaksizin
0zel hastaneleri de icermek iizere tiim hastanelere yayilmistir.

Merkezi hastane, hekim randevu sistemi baslatilmistir. 2011 yilindan itibaren genis ¢apli

2009 kullanima gegilmistir.

Hekimleri branglarina gore farkli risk dereceleri belirlenerek, Tibbi Koétii Uygulamayla
2010 (Malpraktis) ilgili olarak hekimlere “Tibbi Kéti Uygulamaya Iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortas1” yapma sart1 getirilmistir.

2010 Mevcut devlet memurlart Sosyal Giivenlik Kurumu'na katilmustir.

2010 - 2012 Sigara ve alkoliin vergisi artirilmustir.

Hastanelere daha fazla otonomi veren ve Saglik Bakanligi'min daha giiglii denetim ve
gbzetim roliine vurgu yapan kanun yiiriirliige girmistir. Kamu Hastaneleri Birligi Kurumu
ve Halk Saghg Kurumu kurulmustur. Universite ve Saghk Bakanligi personeli igin tam giin
yasast kabul edilmis, disarida serbest olarak muayenehanelerde ¢alisan ve ayni zaman da
kamuda ¢aligan hekimlere tercih hakki sunularak sadece tam giin kamuda ¢aligmalar1 tegvik
edilmisgtir. Bu donemde muayenchanesi olan iiniversitede calisan Ogretim iiyeleri icin
Anayasa Mahkemesi kararma gore kamudaki giinlik tam zamanli gorevlerini yerine
getirerek; hem kamu hem 6zelde ¢aligmaya devam etme imkan1 gelmistir.

2010 - 2012

2012 Yesil kart sistemi Sosyal Giivenlik Kurumu'na katilmistir. Genel Saglik Sigortast artik tam
anlamiyla uygulanmaya baslamistir.
6428 nolu kanunla birlikte Kamu — Ozel ortakligiyla isletilecek Sehir Hastaneleri modeli

2013 hayata gegirilmistir

Kaynak: Atun vd. 2013: 72; Tatar vd., 2011 ve Saglik Bakanligi, 2012, 2016’ dan uyarlanmigtir.

SDP’nin ylrirlige konmasiyla Tirkiye’nin makro saglik gostergelerinde gozle
goriiliir iyilestirmeler meydana gelmis (bk. Tablo 3.2) ve Tiirkiye, Diinya Saghk Orgiitii
(2012: 28) tarafindan uygulamis oldugu bu program sayesinde diger iilkeler i¢cin model iilke

olarak gosterilmistir.
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Tablo 3.2 SDP Oncesi ve Sonras: Tiirkiye’deki Temel Saghk Gostergeleri

Temel Saghk Géstergeleri 2002 2015 D ‘E%}(f)‘m

Dogumda beklenen yasam siiresi (y1l) 72,5 76,8 5,9

Bebek 6liim hizi (Her 1000 canli dogumda) 31,5 7,6 -75,9
Anne 6liim orant (Her 100.000 canli dogumda) 64 154 -75,9
Kizamik insidansi (100.000 niifus i¢in) 11,8 0,12 -99,0
g;}f)lla(l(r)z)l(amu Saglik Harcamasmin GSYIH igindeki 3,79 421 111
Saglik sigortas1 kapsama orani (%) 70 08,3" 40,4
Saglik hizmetlerinden genel hasta memnuniyeti (%) 39,5 72,3 83,0
Her 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 138 179 29,7
Kisi bagi yillik hekime miiracaat sayisi 3,1 8,4 171,0

Kaynak: Diinya Saglik Orgiitii, 2015 ve Saglik Bakanlig1, 2012, 2017°den uyarlanmuistir.

SDP’nin basladig1 yil olan 2003 verisine gére OECD her 1000 kisiye diisen hekim
sayist ortalamast 2,9 iken Tirkiye’nin 1,4’tlir (OECD, 2005: 39). Dolayisiyla SDP’nin
sagliktaki insan kaynaklari ilgili ele aldigi konularin basinda o6zellikle OECD iilkeleri
icerisinde en diisiik hekim oranina sahip olan iilkede, hekim sayisini arttirict 6nlemler almak
olmustur. Bu énlemlerin basinda Saglik Bakanligi ve YOK arasinda yapilan Tip Fakiilteleri
kontenjanlarinin arttirilmas1 yoniindeki anlagmalar gelmektedir (Atun vd., 2013: 78). Bu siireg
igerisinde 2002-2003 Ogretim yilinda 44 olan Tip Fakiiltesi sayisi, 2015-2016 yilinda 85’e
yiikselmistir (bk. Tablo 3.3). Bu sayinin artmasinda etkili olan 6nemli bir faktér de vakif
tiniversilerinin sayisinin hizli bir sekilde artmasidir. 2017 yilinda 6grenci kabul eden vakif
{iniversileri tip fakiiltesi sayis1 26’ya ulasmistir'®. Tip Fakiiltesi sayisinda ve kontenjanlarinda
meydana gelen belirgin artislar sayesinde Tiirkiye’de 2015 yilinda 1000 kisiye diisen hekim
orani, 1,79’a yiikselerek 141.259 olmustur (bk. Sekil 3.1). 2015 yilinda OECD iilkerindeki

32012 yilina ait veridir.

' http://www.tipfak.com/2017-2018-tip-taban-puanlari-aciklandi/, 2017 (erisim tarihi: 02.10.2017).
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1000 kisiye diisen hekim orami ise 3,34°tlir (Saghk Bakanligi, 2016: 185). Saglk
Bakanligi’nin 2023 i¢in hedefledigi hekim sayis1 205.000 ve 1000 kisiye diisen hekim oran
projeksiyonu i¢in ise 2,37°dir (Saglik Bakanligi, 2014: 82-83).

SDP’nin hekimlere yonelik ikinci 6nemli etkisi; daha dnce 2003 yilinda kaldirilan
devlet hizmet ylkiimliiliigiiniin, cografi bolgeler arasindaki hekim sayilarinin orantili olarak
dagilim gdstermesi amaciyla 2006 yilinda tekrar yeni mezun ve uzmanligini yeni tamamlamis
hekimlere 300 — 600 giin arasinda degisen bir uygulamayla geri getirilmesi olmustur (Tatar
vd., 2011: 148). Eger bir hekim devlet hizmet yiikiimliliigiinii yapmazsa veya tamamlamazsa
o hekimin Tiirkiye’de meslegini yapmas1 miimkiin degildir, Tip Fakiiltesi diplomalar1 sadece

devlet hizmet ylikiimliiligiinii tamamlayanlara verilmektedir (Diinya Bankasi, 2014a: 9).

Tablo 3.3 Tiirkiye’de Ogretim Yillarina Gore Tip Fakiiltesi Ogrenci ve Ogretim Uyesi Sayilari

Ogrenci Sayisi

ao Tip Fakiiltesi ~ Yeni Kayit Ogretim
Ogretim Yih Sayisi Yapilan Toplam Mezun Olan Uyesi Sayisi
2002-2003 44 4.803 30.771 4.616 7.172
2015-2016 85 13.059 71.370 6.896 14.263
Kaynak: Saglik Bakanligi, 2016: 204
150000 141959 19
140000 138
130000 126.029 !
120000 - 17
110000 16
100000
90000 - 15
80000 - 1,4
70000 3
60000 F L
50000 1,2
2002 2011 2013 2015
mm Toplam Hekim Sayisi == 1000 Kisiye diisen hekim sayis1

Sekil 3.1 Tiirkiye’de Toplam Hekim Sayis1 ve 1000 Kisiye Diisen Hekim Sayisi
Kaynak: Saglik Bakanligi, 2016
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Kamu hastanelerinde ve birinci basamakta ¢alisan hekimler i¢in SDP’yle birlikte 2003
yilinda yiiriirliige giren performansa dayali ek ddeme sistemi getirilmistir (Atun vd., 2013:
78). Bu sistemin amac1 saglik hizmeti saglayicilari olan hekimlerin hizmet yiikiinii artirmada
motive olmalarmi saglamaktir. Hekimler yaptiklar1 islemler icin ek &demelerle
odillendirilmektedir. Bu sistemde hesaplanan ek 6demede bireysel performansin yaninda
saglik kurumunun performansi da O6nem kazanmaktadir. Kurumsal puanlama igin saglik
kurumlarina toplam gelirlerinin %40’1n1 asmayacak sekilde performans Odemesi yapma
sinirlamasi getirilmistir. Bunun yaninda bireysel performans ek ddemelerinin de bir tavan
siir1 bulunmaktadir. Ornegin aylik maas1 1.000 TL olarak farzedilen bir hekim, bu sisteme
gore 7.000 TL’den fazla performans ek 6demesi alamamaktadir. Kurumsal performans puani
hesaplanirken dikkate alinan bazi skorlar vardir. Bu skorlar ise su 5 gosterge baz alinarak
hesaplanmaktadir:

e Muayenehaneye erigim

e Alt yap1 ve siire¢ degerlendirme

e Hasta ve hasta yakint memnuniyet diizeyi

e Kurumsal verimlilik katsayisi

e Kurumsal hedef katsayisi

Kurumsal performans puani yukaridaki faktorler dikkate alinarak hesaplandiktan
sonra, kurumdaki her bir hekimin bireysel puanlari hesaplanmaktadir. Her bir klinik
prosediiriin Saglik Bakanlig tarafindan belirlenmis belirli bir puani bulunmaktadir. Toplam
bireysel performans puani hesaplanirken hekimin tinvan katsayisi da degerlendirmeye
alinmaktadir (Diinya Bankasi, 2014a: 10). 2013 yilinda uzman hekimler i¢in ek 6deme
ortalamas1 2002 yilina gore reel olarak 5 kata yakin bir artig gostererek 5.116 TL olmustur.
Performansa dayali ek 6deme uygulamasi sonucunda bir¢ok isletmede aktif mesai siireleri
goniillii olarak uzatilmistir. Birgok uzman hekim muayenehanelerini kapatarak tam zamanli
olarak hastanelerde c¢alismaya baslamistir. 2003 yili basinda kamu hastanelerinde uzman
hekimlerin tam zamanl ¢aligma oran1 %11 iken bu uygulamalar sayesinde tam giin ¢alisma
kanunu ¢ikarilmadan 6nce bile bu oran %90" ge¢mistir. Boylece Tiirkiye’deki sayica yetersiz
olan hekimlerin kamu hastanelerindeki verimliligi artmigtir (Atasever, 2014: 122).

2010 yilinda Tiirkiye’deki say1 olarak yetersiz olan hekimlerin kamu hastanelerindeki
verimliligin artirilmas1 amaciyla yiiriirliige giren Tam Giin Yasasi’yla birlikte, hekimlerin
kamu ve lniversite hastanelerinde tam zamanli olarak ¢alismalar tesvik edilmis, hem kamuda

hem de serbest muayanehanelerde ayni anda calismalarinin Oniine geg¢ilmesi amaglanmistir
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(Atun vd., 2013: 79). Saglik Bakanlig1 hekimlerin hem kamu hem de 6zel muayenehanelerde
calismasinin devamsizlik, diisiikk verimlilik, hastalardan gelir kazanmak i¢in 0Ozel
muayenehanelere yonlendirme gibi c¢esitli sorunlara yol agtigini iddia etmistir (Agartan,
2015c: 1623). SDP’den 6nce kamu hastanelerinde ¢alisan uzman hekimlerin biiyiik bir
cogunlugunun 6zel muayenehanesi bulunuyordu. Bu yasayla birlikte Saglik Bakanligina baglh
kamu hastanelerinde 2002 yilinda %11 olan tam zamanli ¢alisan hekim orani1 2011 yilinda
%100’e ¢ikmistir. Tam Giin Yasas1 Saglik Bakanligina baghh kamu hastanelerinde ¢alisan
hekimlere bir tercih hakki getirerek ya sadece disarida muayenehanede calismalar1 ya da
sadece kamu hastanelerinde tam giin ¢alisarak disarida serbest olarak ¢aligmalarmi kanuni
olarak yasaklamigtir. Kamuda tam giin ¢caligmay1 6zendirmek ve hekimlerin 6nceki donemde
serbest muayenehanelerinde kazandiklari geliri telafi etmek i¢in performansa dayali ek 6deme
sisteminden biiyiik 6l¢iide yararlanilmistir. Ayrica Tam Giin Yasast’yla birlikte hekimlerin
nobet saat licretleri artirilmis, aylik en fazla 80 saat olan 6deme limiti 130 saat ¢ikarilmistir
(Saglik Bakanligi, 2012).

Tam Giin Yasast’nin ilk uygulamaya konuldugu dénemde &zellikle Istanbul ve Ankara
gibi biiyiik illerde kamu iiniversitesi ve kamu hastanelerinde gorev yapan hekimlerin bir kismi
kamu gorevinden ayrilarak 06zel sektére gecmistir (Atun vd., 2013: 79). TTB’nin
girisimleriyle tniversitede calisan ogretim iiyeleriyle ilgili Anayasa Mahkemesi’nin 2010,
2012, 2014, 2015, 2016 yilinda aldig1 kararlarla Tam Giin Yasasinin gesitli maddelerini iptal
etmistir. Mevcut durumda Tam Giin Yasasi’ndan 6nce muayenehanesi olan ve heniiz
muayenehanesini kapatmamis olan Ogretim {yesi hekimler, kamu iniversitesindeki
mesailerinin ardindan muayenehanelerinde c¢aligabilmektedir. Fakat kamu tiniversitelerinde
calisan hekimlerin yeni muayenehane agcma haklar1 su anda yoktur. Bunun yaninda Saglik
Bakanligi’'nin 2014 yilinda yaymlamig oldugu bir genelgeyle bakanligin koydugu belirli
kriterleri saglayan profesér ve docent kadrosundaki Ogretim iiyelerinin {iiniversitedeki
mesailerini tamamlamalarinin ardindan 6zel hastanelerde ¢alisma imkani1 getirilmistir
(Y1lmaz, 2017: 182-187).

SDP’nin hekimlere yonelik bir bagska onemli etkisi saglikta piyasa ve 6zellesmenin
yayginlik kazanmasi olmustur. Kamu ve 6zel hastanelerin kullanilmasin1 saglama ve boylece
tilkedeki hastane sektoriiniin kapasitesinden etkin olarak yararlanma SDP’nin agik olarak
uyguladig stratejilerden biri olmustur (Atun vd., 2013: 82). SDP politikalar1 1s1ginda saglikta
hizmet satin alan tek kurum SGK, kamu hastanelerinden bu hizmetleri almasinin yaninda 6zel
hastanelerle de sdzlesme yapmaya baslayarak onlardan da hizmet almaya baslamistir. Bunun

yaninda Genel Saglik Sigortasina tabi olan vatandaslara 6zel hastanelerin biiylik kismina ek
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ddeme yaparak saglik hizmeti alma imkan1 getirmistir (Okem ve Cakar, 2015: 1154). 2010
yilinda SGK’yla szlesme yapan 6zel hastanesi sayis1 421’1 bulmustur (Diinya Saglhk Orgiitii,
2012: 32). Saglikta 6zel sektoriin son zamanlarda biiylimesinin en biiyiik nedeni SGK’yla
yapilan s6zlesmeler olmustur (Tatar vd., 2011: 13). Biiyiik ¢apli 6zel hastanelerin %90’ 1nin
SGK ile sozlesmesi bulunmaktadir. Ozel saghk sektoriinde meydana gelen bu biiyiime ile
birlikte devletin bu alandaki regililasyonlart artmistir. Maliye Bakanligi bu hastaneleri
ozellikle vergilendirme ag¢isindan siki mali gézetime almis, Saglik Bakanlig: ise akreditasyon,
insan giicli planlamas1 ve kalite standartlarinin belirlenmesi konularinda yeni regiilasyonlar
yapmistir. Ayrica her iki bakanlik kullanict memnuniyeti ve sikayetlerini dikkate alarak
gerektiginde onlem almislardir (Atun vd., 2013: 82).

Tam Giin Yasas’nin ¢ikarilmasi sirasinda hekimlerin 6zel muayenehaneleri SGK
kapsamindan ¢ikarilmistir. Ayrica Tam Giin Yasasi’min uygulama siirecinde 2014 yilinda
Saglik Bakanlhigmin c¢ikardigi genelgeyle kamu {iniversitelerinde profesér ve dogent
kadrolarinda gorev yapanlara getirilen 6zel hastanelerde calisma imkani saglik alaninda 6zel
sektorde faaliyet gosteren biiyiik aktorlerin 6nili daha da agilmistir (Yilmaz, 2017: 186). Bu
gelismelere ilave olarak devlet saglikta 6zel yatirimlar tesvik etmektedir (KPMG Tiirkiye,
2014: 2). Bu gelismelerin sonucunda 2015 yilinda 6zel sektorde galisan hekimlerin Sayisi
28,384’¢ ve 2002 yilinda 271 olan 6zel hastanelerin sayist 562°ye ulagmistir (bk. Sekil 3.2).
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Sekil 3.2 Tiirkiye’de Ozel Sektorde Cahsan Hekim ve Ozel Hastane Sayisi
Kaynak: Saglik Bakanligi, 2016
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Sekil 3.2°de goriilen 6zel hastane sayisinda meydana gelen artis trendi sonucunda;
2002 yilinda %23,4 olan 6zel hastanelerin toplam hastaneler i¢indeki orani, 2015 yilinda
%36,6’a ¢ikmustir (Saglik Bakanligi, 2016: 93). Bu gelismelerle birlikte 2002 yilina gore
2015 yilinda 2,7 kat artarak 8,4’e ulasan kisi basi hekime yapilan miiracaat sayisi; 6zel
hastaneler s6z konusu oldugunda bu artis oran1 10 kata ulasmustir (bk. Sekil 3.3). Ozel
hastanelere talebin artmasini gosteren baska gostergeler 6zel hastanelerdeki toplam yatak
sayisinin ve yapilan ameliyat sayisinin hizli bir sekilde artmasidir. 2015 yilinda 6zel hastane
yatak sayis1 43.645’a yiikselmis ve 0zelde yapilan ameliyat sayis1 1.604.126’ya ulasmistir
(bk. Sekil 3.4).
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Ozel sektdrdeki hastane ve saglik kurumu sayisinin artmasi sonrasinda gerek kamu
gerek Ozel sektor saglik kurumlart arasinda yasanan ve su asamada siddetli olmayan rekabet
ortaminin yakin gelecekte artmasi beklenmektedir (Tatar vd., 2011: 66).

SDP kapsamindaki hekimleri yakindan ilgilendiren bagka bir gelisme, birinci basamak
hizmetlerini gii¢lendirmek ve koruyucu saglik hizmetlerini 6ne ¢ikarmak amaciyla aile
hekimligi modelinin uygulama konulmast olmustur. 2004 yilinda 5258 sayili “Aile Hekimligi
Pilot Uygulmas1 Hakkinda Kanun” yiiriirliige girerek, birinci basamak hizmet sunumunda ¢ok
onemli bir degisiklik yapilmistir (Atasever, 2014: 138). 2005 yilinda pilot bir uygulamayla
Diizce ilinde baslatilan bu model 2010 yilinda tiim iilke ¢apina yayilmistir (Akinc1 vd., 2012:
22). Aile hekimligi modelinin temeli 1997 yilinda Diinya Bankasiyla ortak gelistirilen fakat o
yillarda uygulanamayan “Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Projesi’ne dayanmaktadir
(Yilmaz, 2017: 125). Tip fakiiltesi mezunu olup herhangi bir uzmanlk egitimi almayan
hekimler olan pratisyen hekimlerden goniillii olanlara hizmet i¢i egitimler verilerek kisa bir
siirede aile hekimi olmalar1 saglanmistir. Mevcut olarak kamuda ikinci ve iigiincii basamakta
calisan pratisyen hekimlere kamudaki gorevlerinden iicretsiz izinli olarak ayrilarak aile
hekimligine ge¢gme imkan1 getirilmistir. Bu hekimlere kamudaki gorevlerine istedikleri zaman

da geri donme hakki verilmistir. Boylece aile hekimi basina 3.400 hasta olarak hedeflenen
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orana ulagsmak igin gerekli olan 20.000 aile hekimi, ¢ok kisa bir siirede istihdam edilmistir
(Diinya Bankasi, 2014a: 11-12).

Aile hekimligi modeli kurulum siirecinde, kademeli sevk zinciri sisteminin isletilerek,
birinci basamakta, ikinci ve tiglincii basamagin yiikiinii hafifletmek ve uzman hekime sadece
aile hekiminin onayiyla ulasilmasi amaglanmistir. Fakat 2009 yilinda 4 ilde pilot olarak
uygulanan kademeli sevk zinciri sistemi, aile hekimlerinin sayisinin yetersizligi ve birinci
basamakta meydana gelen yogun kuyruklar nedeniyle askiya alinmistir ve belirtilen kademeli
sevk zinciri sistemi halen isletilmemektedir (Tatar vd., 2011: 163). Bunun yerine ikinci ve
ticiincli basamak saglik kurumu miiracaatlarina katilm pay1 getirilerek bir bagka tiir sevk
zinciri sistemine gecilmistir (Atasever, 2014: 139). Aile hekimligi modelinin hayata
gecmesiyle birlikte saglik gostergelerinde oldukc¢a olumlu gelismeler yasanmistir, 6zellikle
anne ve ¢ocuk saghgi gostergelerinde ciddi iyilesmeler meydana gelmistir (Atun vd., 2013:
80; bk. Tablo 3.2).

Aile hekimligi modelinde goriilen baska bir yeni uygulama c¢alisma iliskilerinde
meydana gelen degisim olmustur. SDP’nin amaglarindan birisi birinci basamak koruyucu
saglik hizmetlerinin neoliberal bir yaklasimla aile hekimlerince verilmesini saglamak olurken,
aile hekimi kendi kirasini1 6dedigi muayenehanesinde, isvereni oldugu aile saglig1 eleman: ile
birlikte sundugu saglik hizmetini, yapacagi periyodik sozlesmelerle yiiriitecek bir konuma
gelmistir. Koruyucu saglik hizmetlerinin rekabete dayali olarak yiiriitiildiigli bu modelde,
muayenehane hekimligi ve hekimin isletmecilik becerisi 6n plana g¢ikarilmaktadir. Aile
hekimligi modelinde aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 sézlesmeli esnek istihdam, is
yiikiiniin artmas1 ve is giivencesiz calisma gibi durumlarla kars1 karsiya kalmaktadirlar
(Gormiis, 2013: 180). Performansa dayali 6deme sisteminin bir benzeri aile hekimleri i¢in de
kullanilmaktadir. Ozellikle gebe, bebek ve gocuklarin diizenli olarak takipleri, agilanmasi gibi
konularda performans Odemesi almaktadirlar. Bunun yaninda saglik kurumunun isletme
giderleri, laboratuvar hizmetleri ve tiikketim giderleri ve mobil saglik hizmetlerinin ulasimi
gibi konularda ek ddeme almaktadirlar (Okem ve Cakar, 2015: 119). Tiim bu gelismelerle
birlikte 2002 yilinda 6.076 olan aile sagligi merkezi oda sayisi 2015 yilinda 21.696; 2002
yilinda 74.827.588 olan birinci basamaga miiracaat sayisi, 2015 yilinda 214.564.156 olmustur
(bk. Sekil 3.5).
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Kaynak: Saglik Bakanligi, 2016

Sekil 3.5’te goriildiigii tizere son yillarda birinci basamaga olan miiracaat sayisinda
2002 yilina gore biiyiik artis olmustur. Fakat bu artis oraninin 2011 yilindan itibaren azaldigi
goriilmektedir. Son yillarda birinci basamaga olan miiracaat sayisinda goriilen diisiik
seviyedeki azalmanin yaninda, kademeli sevk zinciri sisteminin olmamasindan kaynaklanan
nedenlerden 6tiirii 2. ve 3. basamaga olan miiracaatlarda artig goriilmektedir (bk. Sekil 3.6).
Bunun yaninda 2. ve 3. basamaga olan artisin nedenlerinden biri de vatandaslarin miiracaat
edecekleri hastaneyi secerken herhangi bir kisitlama (cografi gibi) olmamasidir (Yilmaz,

2017: 205).
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Sekil 3.6 Tiirkiye’de Kisi Bas1 Birinci Basamaga ve ikinci ve Uciincii Basamaga Miiracaat Sayisi

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2016

Hekimlik meslegini etkileyen bir bagka 6nemli gelisme 2003 yilinda ¢ikarilan 4924
sayitli “Eleman Temininde Giiclik Cekilen Yerlerde Soézlesmeli Saglik Personeli
Calistirilmasina Dair Kanun” (Resmi Gazete, 2003) olmustur. Bu kanunla birlikte hekimler
dahil olmak iizere personel temini agisindan zorluk c¢ekilen sosyo-ekonomik gelismisligi
diisiik olan bolgelerde belirli bir siire ayn1 kurumda hizmet verme karsiliginda devlet memuru
olan personelle gegici bir sozlesme yapilmasi yolu agilmistir. Bu sozlesmeye gore sozlesme
yapilan personel normal maasindan daha fazla bir maas ve performans geliri alacaktir (Atun
vd., 2013: 78). Bu sozlesmeler, sézlesme yapmaya goniillii personel ile yapilmaktadir.
Sozlesmeli statiiye gecen personel, ayni isi yapan diger devlet memuru statiisiindeki
personelden daha yiiksek gelir elde imkanina kavusmus olmaktadir (Diinya Bankasi, 2014a:
8). Bununla birlikte TTB 4924 sayili kanuna tabi ¢alismayi gilivencesiz g¢alisma olarak
tanimlayarak, Ozellikle acil servislerde gorev yapan hekimlerin bu tip c¢alismaya
zorlanmamasi gerektigini belirtmektedir (TTB, 2015a: 1).

2003 yilindan itibaren Tiirk saglik sistemi hasta odakli bir yapiya donmiistiir. SDP
saglik hizmetinden yararlanan insanlar1 reformlarin merkezine koymustur. Saglik Bakanligi
hastalar1 giiclendirmek, hasta haklarmi gelistirmek ve hasta memnuniyetini artirmak icin bir
takim yasal ve oOrgiitsel Onlemler almaktadir. Hastalar1 giiglendirmenin bir yolu hasta

haklarina verilen 6nemdir (Tatar vd., 2011: 30). SDP kapsaminda hekim — hasta iliskisini
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etkileyen bir gelisme temelleri 1998 yilinda atilan, 2003 yilinda kabul edilen ve aktif olarak
uygulamasi 2005 yilinda baslayan “Hasta Haklar1 Yonetmeligi”dir. Bu yonetmelik hastalara
saglik sigortast ve saglik hizmetini veren taraflarin uyacagi; hizmetle ilgili bilgi verme,
giivenilirlik ve hasta mahremiyetini saglama, medikal girisimler i¢in hastadan onam alinmasi
gibi maddeleri kapsarken ayrica hastaya hizmet almak istedigi saglik kurumunu, hastane
hekimini ve aile hekimini se¢gme hakkini tanimaktadir. Hasta haklar1 yonetmeligiyle birlikte
hastalara almis olduklar1 saglik hizmetinin kalitesi, hizmetten memnuniyet diizeyi,
beklentileri, onerilerini ve sikayetlerini telefonla dile getirebilecekleri dogrudan bir kanal olan
Saglik Bakanlig1 iletisim Merkezi (SABIM) devreye girmistir. Bunun yaninda hastalar bu tiir
konularda Bagbakanlik Iletisim Merkezi (BIMER)’ne ve hastanelerde bulunan Hasta Haklar
Birimi’ne de basvuru yapabilmektedirler (Atun vd., 2013: 74). Ayrica Saglik Bakanlig1 hasta
memnuniyetinin Ol¢lilmesi ve artirilmasina 6nem vermekte ve periyodik olarak yapmis
oldugu saha arastirmalartyla memnuniyet diizeyini Olgmektedir (Tatar vd., 2011: 34).
Ozellikle 2003 yilinda %39,5 olan hasta memnuniyet oraninin 2015 yilinda %72,3’e ulagsmasi
dikkat ¢ekicidir (bk. Tablo 3.2).

Hastanin giiclendirilmesiyle ilgili deginilmesi gereken baska bir konu hastanin
giivenligi ve ugramis oldugu zararlarin karsilanmasi konusudur. Bu nedenle Tibbi K&tii
Uygulama (Malpraktis) konusu son yillarda hekimlerin giindeminde olan bir konudur (Tatar
vd., 2011: 34). Glinlimiizde bilgiye erisimin kolaylasmasi ve teknolojik gelismelerle birlikte
hastalar gegmise gore daha fazla bilingli ve sorgulayict duruma gelmektedirler. Ayrica
medyanin da etkisiyle birlikte hekimler aleyhine yapilan hukuki bagvuru sayist giin gectikge
artmaktadir. Ozellikle tibbi malpraktis iddiasmin ortaya atilmasi durumunda hekimler, ceza
davasi, hukuk (tazminat) davasi, idari sorusturmalar ve meslek kurulusu tarafindan yiiriitiilen
disiplin islemleri gibi hukuksal siireglerle kars1 karsiya gelebilmektedir (Ersoy, 2014: 29).
Bununla ilgili olarak 2010 yilinda hekimlere “Tibbi K&tii Uygulamaya Iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortas1” yapma sart1 getirilmistir (Resmi Gazete, 2010). Hekimlerin branglarina
gore farkli risk dereceleri belirlenmis ve sigorta prim tutarlari risk derecelerinden
hesaplanmaktadir. Son yillarda yanlis ameliyat, teshis, tedavi vb. nedenlerle hekim kusuru
olarak acilan malpraktis davalarinda artis meydana gelmistir (bk. Tablo 3.4). Gec¢miste
hekimler tarafindan ¢ok tizerinde durulmayan malpraktis konusu artik hekimlerin giindeminde

yer alan bir konu haline gelmistir (Yildirim, 2015: 123 - 125).
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Tablo 3.4 Tiirkiye’de 2002 — 2014 Yillar1 Arasinda Hizmet Kusuru iddiasi ile Hekimlere Acilan Davalar
ve Odenen Tazminatlar

Agilan dava sayist 4.470
Lehte sonuglanan dava sayist 3.546
Aleyhte sonuglanan dava sayisi 764
Odenen manevi tazminat tutari 3.266.791 TL
Odenen maddi tazminat tutar 3.987.209 TL
Odenen toplam tazminat tutar 7.254.000 TL

Kaynak: Yildirim, 2015: 123

1980’11 yillardan itibaren gelismekte olan {ilkelerin saglik politikalarinin yeniden
tasarlanmasinda aktif bir rolde olan Diinya Bankasinin (Erus ve Hatipoglu, 2017: 554) ve
IMF’nin danigsmanliginda yiiriitilen SDP (Diinya Bankasi, 2014b: 19) sayesinde Tiirkiye’nin
makro saglik gostergelerinde ve hasta memnuyetinde 6nemli iyilestirmeler olmus (bk. Tablo
3.2) ve Tiirkiye, Diinya Saglik Orgiitii (2012: 28) tarafindan diger iilkelere bir basar1 6rnegi
olarak gosterilmektedir. Bunun yaninda Tiirkiye’nin SDP reformlarini kisa bir siirede hayata
gecirmesi dikkat c¢ekici bir bagka basarisidir (OECD, 2014: 15; Akdag, 2015: 3). Fakat saglik
hizmetini sunan hekimlerin hasta odakli olarak nitelenen SDP’nin etkilerinden memnun
olduklarin1 iddia etmek giictiir. Son donemlerde dikkat c¢eken bir gelisme Ozellikle
Tiirkiye’deki hekimlik mesleginin tek c¢att meslek o6rgiitii olan TTB’nin ¢esitli platformlarda
hekimlerin SDP’nin etkilerinden duyduklar1 hosnutsuzlar1 ve hekimlik meslegi {izerine olan
olumsuz etkilerini vurgulamasi olmustur.

TTB, Tam Giin Yasasi’yla birlikte mesleki otonomide meydana gelen aginmalar ve
deneyimli akademisyenlerin bu yasa nedeniyle kamu {iniversitelerinden ayrilmalarinin
olumsuz etkileri, performansa dayali ek O6deme sisteminin beraberinde getirdigi g¢esitli
problemler ve adaletsizlikler, hekimlerin gelirlerindeki ve 6zliik haklarindaki gerilemeler,
akademik faaliyetlerin performans sisteminde yer almamasindan Otlirli meydana gelen
problemler, sagliga olan talebin kisa bir zaman igerisinde hizli bir sekilde artmasi sonucunda
hekimlerin asir1 derecede artan is yiikii, belirli hekim gruplarinin s6zlesmeye dayali olarak

calismasinin olumsuz etkileri, hekim - hasta iliskisinde meydana gelen degisimler, malpraktis
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konusunun ve hekimlere kars1 artan siddetin etkileri, tip egitiminde meydana gelen degisimler
ve egitimin niteliginin diismesi, TUS Sinavina giren gen¢ hekimlerin tercihlerinde meydana
gelen dikkat ¢ekici degisimler ve meslegin statiisiinde meydana gelen kayiplar gibi meseleleri
siklikla yayinlarinda ve ¢esitli platformlarda vurgulamaktadir (bk. TTB, 2003; 2005; 2006;
2008a; 2008b; 2009a; 2009b; 2011; 2012a; 2013a; 2013b; 2013c; 2014; 2015a; 2015b; 2015c;
2015d; 2015e).

Bu gelismelere ilave olarak dikkat ¢ekici bir bagka gelisme SDP’nin mimarlarindan
olan Diinya Bankasi (2014b) tarafindan yapilan bir ¢alismada tipki yukarida aktarilan
TTB’nin SDP’nin hekimler {izerine olan olumsuz etkilerini belirttigi konularin oldukga
benzerlerini dile getirmesidir. Diinya Bankasi’nin (2014b) raporunda su meseleler One
cikmaktadir: Hizla artan saglik talebi karsisinda hekimlerin is yiiklerinin asir1 derecede
artmasi, performansa dayali ek oOdeme sisteminin egitim, arastirma faaliyetlerini
kapsamamasindan 6tiirii ortaya ¢ikan niteliksel problemler, Tam Giin Yasasi nedeniyle azalan
mesleki otonomi, hekimlerin gelirlerinden ve o6zliik haklarindan olan memnuniyetsizleri,
deneyimli akademisyenlerin kamu {niversitelerini terketmelerinden kaynaklanan tip
arastirmalarindaki ve egitimindeki niteligin azalmasi problemleri, hekimlerin yapmak zorunda
olduklar1 devlet hizmet yiikiimliiligiiniin olumsuz etkileri, merkezi hekim randevu sisteminin
her 15 dakikada bir randevu vermesi nedeniyle bu kadar kisitli bir zamanda nitelikli muayene
yapilamamasi, goriilen komplike vakalarin tip fakiiltelerinde dahi ciddi sekilde azalmasi,
hasta memnuniyetinin artmasina ragmen aslinda verilen saglik hizmetinin niteliginin diismesi,
hekim — hasta iligkilerinin zayiflamasi ve hastalarin hekimleri dogrudan Saglik Bakanligina
sikayet etmelerinin hekimlere getirdigi ciddi prosediirel zorluklar ve meslek otonomisinde
meydana gelen kayiplar. Ayrica g¢alismanin son boliimiinde Saglik Bakanligina, saglik
saglayicist olan hekimlerle yakin iliski kurup, onlarla iliskileri gelistirerek igbirligini yeniden
tesis etmesini ve tip fakiiltesini tercih eden Ggrencilerin say1 ve kalitesini dikkat bir sekilde
yonetmesini tavsiye etmektedir (Diinya Bankasi, 2014b: 18-28).

Nitekim SDP’nin hayata gecirilmesinde 6nemli rol oynayan politikacilarin da 6zellikle
saglik hizmeti saglayicilarina ilave tesvikler verilerek, saglik reformlarinin onlarin pahasina
yapilmadig1 konusunda ikna edilmeleri gerekliligini vurguladiklari, saglikta stirdiiriilebilir bir
dontisiimiin ancak hekimler dahil tiim saglik saglayicilar ve hastalar kucaklandiginda basarili
olabilecegi belirtilmektedir (Akdag, 2015:8)

Bu 6nemli gelismeler ve tespitler 1s518inda bu tez calismasinin amaci, saglikta doniisiim
politikalarina bagli olarak Tiirkiye’deki hekimlik mesleginde meydana gelen degisimin

meslekler sosyolojisi agisindan ele alinmasidir. Son donemde sosyal bilimciler, devlet



97

regiilasyonlar1 ve politikalarinda, saglik hizmeti kullanicilarinda, piyasalasma ve tiiketici
odakli olma faaliyetlerindeki gelismelere karsi bir yanit olarak diger tiim mesleklerin arketipi
olarak goriilen hekimlik meslegindeki degisimi incelemeye baglamiglardir. Saglikta doniisiim
konusunda bir model iilke olarak gosterilen (Diinya Saglik Orgiitii, 2012: 28) ve saglikta
doniisim politikalarmin son derece hizli bir sekilde hayata gegirildigi Tiirkiye’de (OECD,
2014: 15; Akdag, 2015: 3) saglik hizmetlerinin saglayicisi olan hekimlerin bu politikalardan
onemli derecede etkilendigi diistiniilmektedir. Tiirkiye’de meslekler sosyolojisi agisindan
yapilan c¢alismalarin yok denecek kadar az olmasi (bk. Sunar ve Kaya, 2016: 272) bu
aragtirmanin 6nemini artirmaktadir. Bununla birlikte yakin zamanlarda meslekler sosyolojisi
alaninda yapilan ¢alismalarda alanin kuramsal gelisimine katki vermesi i¢in merkez tilkelerin
haricinde kalan ozellikle gelismekte olan lilkelerde yapilacak ampirik c¢aligmalara ihtiyag
duyuldugu belirtilmektedir (bk. Brock vd., 2014: 11). Hekimlik meslegiyle ilgili degisimleri
ele alacak bu ¢alismanin meslekler sosyolojisi alanindaki yeni tartismalar agisindan oldukga
zengin bir veri iiretme potansiyeline sahip oldugu ve arastirma bulgularmin alana 6nemli
katkilar saglayacagi diistiniilmektedir. Bu ¢alismanin ayrica son donemde alanda goriilmeye
baslanan uluslar aras1 karsilastirma ve degerlendirme calismalarina da katki yapmasi
beklenmektedir. Kuramsal katkinin yaninda bu ¢alismanin hekimlik meslegiyle ilgili politika
yapicilara, sivil toplum Orgiitlerine ve uygulayicilara zengin veri saglama potansiyeli
bulunmaktadir. Bu ¢ergevede temel problematigi saglikta doniigiim politikalarinin hekimlik
mesleginin degisimi iizerine etkisi olan ¢alismanin, ana aragtirma sorular1 asagidaki gibi
belirlenmistir:

e Saglikta doniisiim politikalart hekimlik meslegi ile ilgili hangi degisimleri meydana

getirmistir?
e Saglikta donlisim politikalarmmin  getirdigi  degisimler hekimlerin  meslek
algilamalarini nasil etkilemektedir?
Bir sonraki boliimde bu arastirma sorularini yanitlamak igin gerceklestirilen nitel

caligmaya yer almaktadir.
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DORDUNCU BOLUM
TURKIYE’DE HEKIMLiK MESLEGINDE MEYDANA GELEN DEGIiSiME iLiSKiN
NITEL BiR ARASTIRMA

4.1. Arastirma Yontemi

Meslekler sosyolojisi alan1 meslekleri, mesleklerin sahip oldugu 6zellikleri (Klegon,
1978: 259) ve tarihsel siirecte meydana gelen degisimleri inceleyen, genellikle c¢aligma
sosyolojisi, iktisat, felsefe, psikoloji, tip, saglik politikalari, hukuk (Gorman ve Sandefur,
2011: 276; Susskind ve Susskind, 2015: 13) ve son dénemlerde 6rgiit calismalar1 (Brock vd.,
2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir arastirma alanidir. Genel olarak
sosyolojinin ana kuram, kavram ve metodolojik mirasindan beslenen sosyolojinin gorece bu
yeni alaninda, 1950°1i yillara kadar alana hakim olan islevselci yaklagimin yerini Sikago
Okulu’nun ortaya ¢ikmaya baglamasiyla birlikte sembolik etkilesimciler almaya baslamistir.
Sembolik etkilesimcilik bu alanda bir paradigma kirilmasi yaratmis ve bdylece meslegi birebir
deneyimleyen profesyonellerin analiz birimi olarak alindigi, sosyal bilimlerin yorumsamaci
yaklasimina dayanan nitel arastirmalar 6n plana ¢ikmaya baslamistir (Saks, 2016: 182). Nitel
aragtirma yontemi desenlerinden meslekler sosyolojisi alaninda  kullanilan yéntemlerin
basinda, olguyu katilimcmim bulundugu baglamda birebir inceleyerek veriyi birincil
kaynaktan elde eden ve anlamaya calisan fenomenolojik ¢alismalar (bk. Correia vd., 2015;
Carvalho, 2014; Hirvonen; 2015) gelmektedir.

Nitel aragtirma, gorligme (ylizyiize veya grup), katilime1 gozlem ve dokiiman analizi
(belge veya elektronik) gibi veri toplama yontemleri igeren (Tracy, 2013: 28-29), daha sonra
toplanan verileri analize tabi tutarak aragtirmacinin yorumlamasina imkan veren; katilimcinin
deneyimledigi sosyal olguya iliskin anlamlarin dogal ortaminda ortaya konmasina yonelik
stratejileri igeren arastirmadir (Baathe, 2015: 25). Nicel ve nitel aragtirma geleneklerinin

temel farklar1 Tablo 4.1°de gosterilmektedir.



Tablo 4.1 Nicel ve Nitel Arastirma Gelenekleri Arasindaki Temel Farklar

Nicel Arastirma

Nitel Arastirma

Veri Toplama
Araci

Odak Noktasi

Felsefi Temel

Tiirleri

Eylem

Temel Amac¢

Varsayim

Arastirma
Tasarim Ozelligi

Arastirma
Tasarimi Ornegi

Cansiz enstriimanlar (8lgekler,
testler, anketler, bilgisayar)

Nicelik (Ne kadar)

Pozitivizm, mantiksal ampirisizm,
gercekeilik

Deneysel, anket, yari-deneysel

Evrene genellestirme

Tahmin etme, kontrol etme,
genellestirme

Arastirmaci olay ve olgulara
disardan bakar, nesnel bir tavir
gelistirir

Onceden belirlenmis,
yapilandirilmig

Gozlemsel epidemiyoloji, kohort
caligsmasi

Arastirmacinin kendisi
(gbriisme, dokiiman, gézlem)

Nitelik (doga ve 6z)

Fenomenoloji, sembolik
etkilesimcilik, yapisalcilik

Fenomenoloji, kuram
olusturma, vaka analizi,
etnografi

Tanimlamalar, anlayislar,
bitiincilliik (holistik)

Tanimlama, anlama ve
yorumlama

Aragtirmaci olay ve olgulari
yakindan izler, katilimci bir
tavir gelistirir

Esnek, dongiisel, yinelemeli,
etkilesimli

Hazir paket halinde bir
aragtirma tasarimi yoktur. Veri
toplama, yontem, analiz ve
yorumlama stratejileri,
aragtirmanin amact
dogrultusunda segilir

Kaynak: Baathe, 2015: 26 ve Merriam ve Tisdell, 2016: 20°den uyarlanmistir.
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Nitel arastirmada veri katilimcinin bulundugu ortamdan toplanir ve veri analizi tiime
varim anlayisina gore yapilarak detayli kodlardan genel temalara ulasilir; ayrica verinin
anlammi yorumlama igini arastirmaci yapar (Cresswell, 2009: 4). Tiime varim anlayisina

dayanan nitel aragtirmanin agamalartyla ilgili 6rnek bir tasarim Sekil 4.1’de gosterilmektedir.
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Arastimmaci gegimis denevim ve litetariire
gire genelleme ya da teon olusturr.

Arastimmacs temalardan daha genis
drimtiilen, genellemelen va da_ teorler arar

Arastimmact elde ettifi verlen analiz eder,
temalan veya kategorlen olusturr

Arastirmact katthmeslara acik ugli sorular
sorar

Arastimmac: venvi toplar (gérigme, gizlem,
dolitman analizi vs)

Sekil 4.1 Nitel Arastirmanin Asamalari
Kaynak: Creswell, 2009: 63

Nitel arastirma desenlerinden biri olan fenomenolojik ¢alismalar 6zellikle gevrenin ve
sartlarin hizli bir sekilde degistigi durumlarda kullanilmasi yerinde olan bir arastirma
desenidir (Fortune ve Gillespie, 2010: 5: Bentz ve Shapiro, 1998). Fenomenoloji,
katilimcilarin bakis acisindan insan deneyimlerini anlamaktir (Bentz ve Shapiro, 1998: 99).
Yasanilan deneyimleri anlamak, fenomenolojinin bir yontem olmasinin yaninda onun bir
diinya goriisii olarak da anilmasina sebep olmaktadir (Creswell, 2009: 13). Fenomenolojik
caligmalarda veri toplama yontemleri olarak genellikle goriisme yontemi, dokiiman analizi ve
katilimcr gozlem yontemi kullanilmaktadir (Eberle, 2014: 195). Fenomenoloji siirecinde
arastirmact kendi On yargt ve deneyimlerini geri planda tutarak; arastirmaya katilan
katilimcilarin deneyimlerini kavramaya calisir (Creswell, 2009: 13). Baz1 arastirmacilar
sosyoloji alaninda yapilan fenomenolojik caligsmalarin aslinda fenomenolojik sosyoloji
caligmalar1 oldugunu belirtmektedir. Fenomenolojik sosyoloji, sosyal ger¢eklige sosyal
bilimler alaninda yaygin olan islevselci bakis acgiyla degil, toplumu olusturan bireylerin

deneyimleri tizerinden bakmaktadir. Fenomenolojik sosyoloji bir bakima fenomenoloji ile
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sosyolojinin  sentezinden meydana gelmekte ve positivist sosyolojiye bir alternatif
sunmaktadir (Eberle, 2014: 191). Kokleri Husserl ve Heidegger’in felsefi tartigmalarina
dayanan fenomeloji, ¢ogunlukla sosyoloji, psikoloji, saglik ve egitim bilimleri alanlarinda
kullanilmaktadir (Creswell, 1998: 52). Fenomenolojik arastirmalarda veri kaynaklari
arastirmanin odaklandigi olguyu birebir deneyimleyen ve bu olguyu disa vurabilecek veya
yansitabilecek bireyler ya da gruplardir (Yildirim ve Simsek, 2011: 74). Bu tip arastirmalarda
katilimecinin olguya dair deneyimleri, katilimcinin igerisinde yer aldigir baglamin igerisinde
anlasilmaya caligilir (Burgess, 2006: 3).

Buradan hareketle bu c¢alismada, Tiirkiye’de saglikta doniisim politikalarinin
hekimlerin meslek algilamalarini nasil degistirdigi ve etkiledigi olgusunu agiklamak igin
caligmanin arastirma sorularina en iyi sekilde cevap verecek yontemin arastirmacinin olguyu
katilimcinin deneyimleri {izerinden derinlemesine anlamasina imkan veren ve tiime varim
anlayisina dayanan ve ‘“Ne” ve “Nasil” sorularina odaklanan (Creswell, 2009: 131) nitel
aragtirma yonteminin ve arastirma deseni olarak, fenomenolojik yaklasimin kullanilmasina
karar verilmistir. Fenomenolojik yaklagim, katilimcilarin deneyimlerini aragtirmacinin
Onyargi ve varsayimlarindan muaf bir sekilde betimlemeyi amaclamaktadir (Vivilaki ve
Johnson, 2008: 89). Bu nedenle, katilimcilarin ifadelerinin ve tamimlamalarinin,
arastirmacinin varsayimlarina gore daha Oncelikli oldugu bu yaklasimi kullanmak;
arastirmacinin onyargiya (bias) diisme egilimini de simirlamaktadir. Ayrica bu yontem
arastirmactya, katilimcilarin ortak deneyimlerini daha iyi anlamasina ve agiklamasina olanak
vermektedir (Hill, 2014: 31). Yorumsamaci paradigmanin temel tasi olarak kabul edilen
fenomenolojik yaklasimin (Wojnar ve Swanson, 2007: 172) bu calismaya muhtemel bir
katkisi; ¢alismaya katilan hekimlerin meslekleriyle ilgili deneyimlemis olduklar1 degisimleri,
kendi bakis agilarina gore anlamlandirarak, dogrudan kendi ifadeleri ve kelimeleri iizerinden

(own words) anlasilmasinin saglanmasidir.

4.2. Arastirma Tasarim

Nitel bir arastirma yapilirken daha 6nce kesin kurallarla belirlenmis, izlenecek, net bir
aragtirma tasarimindan bahsetmek miimkiin degildir. Bunun yerine arastirmact sosyal bir
olguyu en sekilde anlayabilmek i¢in olguya ait veriyi en iyi sekilde toplamak ve arastirmanin
amaci dogrultusunda yorumsamaci bir sekilde analiz etmek i¢in aragtirma tasarimi ile ilgili
kararlar1 bizzat kendisi almaktadir (Denzin ve Lincoln, 2011; Baathe, 2015: 26). Dogasi
geregi sabit degil, esnek olan nitel arastirmanin tasarimi, arastirmanin her bir agamasinda

dongiisel (reflexive), yinelemeli (iterative) ve etkilesimli bir siire¢ olarak islemektedir. Buna
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literatiir tarama (Thornberg, 2012: 252), veri toplama, veri analiz asamalari, bulgularin
yorumlanmasi siireglerinin hepsi dahildir (Maxwell, 2012: 12) (Sekil 4.2).

Saglikta doniisiim politikalarinin hekimlik mesleginde ne gibi degisimler meydana
getirdigi ve bu degisimlerin hekimlerin meslek algilamalarin1t nasil etkiledigi sorularina
dayanan bu c¢alismada, oOncelikle arastirma konusu olan hekimlik meslegi ve meslekler
sosyolojisi ile ilgili detayli bir literatiir taramasi yapilmigtir. Bu siirecte hekimlik meslegi ile
ilgili farkli iilkelerde meydana gelen gelismeler, diizenlemeler ve degisimler agirlikli olarak
incelenmistir. Tim bu incelemeler sonucunda ortaya c¢ikarilan kavramsal gergeveye gore
arastirma sorular1 belirlenerek veri toplama siirecine gegilmigtir. Literatlir taramasi nitel
arastirmanin dogasina uyumlu bir sekilde veri toplama ve veri analiz asamalarinda da siirekli

olarak dongiisel bir sekilde devam etmistir (Thornberg, 2012: 252).

Literatiir Taramas1 /
Kavramsal Cercevenin

Belirlenmesi
" Arastrma Sorularmin
Analitik Genelleme Geligtirilmesi
Bulgularin Kuramsal Veri Toplama
Yorumlanmast
Veri Analizi

Sekil 4.2 Nitel Arastirmanin Dongiisel Niteligi
Kaynak: Merriam ve Tisdell, 2016’dan uyarlanmistir.
Arastirmanin kuramsal ve yontem boliimiine katki vermek, arastirma baglamini daha

yakindan taniyabilmek ve arastirmanin gelinen asamalariyla ilgili geri bildirim alabilmek

amaciyla aragtirmaci, literatiir taramasi siirecinden baslayarak, veri toplama ve analiz siiregleri
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dahil olmak ftizere Tiirkiye ve yurtdisinda arastirma konusuyla ilgili ulusal ve uluslar arasi
kongre, toplant: ve panellere katilmistir™,

Arastirmada veri toplama yontemlerinden dokiiman analizi, derinlemesine goriisme ve
odak grup goriismesi birlikte kullanilmistir. Nitel arastirmalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
dokiiman incelemesi genellikle, ana veri kaynagi olarak ele alinan goriismelerden elde edilen
verileri tamamlayici, destekleyici bir veri kaynagi olarak ele alinmaktadir (Perakyla ve
Ruusuvuori, 2011: 530). Bu arastirmada da veri gesitlendirmesi (triangulation) yapilarak, ana
veri kaynagi olarak derinlemesine goriismeler ve odak grup goriismesi gergeklestirilmistir.

Destekleyici veri kaynagi olarak ise dokiiman analizi yapilmistir.

4.2.1. Dokiiman Analizi

Bir arastirmada hedeflenen olgu ve olgular hakkinda bilgi igeren yazili materyallerin
analizini kapsayan dokiiman analizi (Yildirim ve Simsek, 2011: 187), goriismelerden farkli
olarak arastirmadan bagimsiz olarak onceden fliretilmis olduklari i¢in reaktif olmayan bir
Ozellige sahip olsa da arastirmanin baglamina yerlesiktir. Her tiir dokiiman arastirmacinin
olgunun anlamini daha iyi ve detayli bir sekilde anlamasina, katilimcilarin giinliik olarak
kullandiklar1 dil ve kelimelere asina olmasina (Creswell, 2009: 180) ve arastirma sorusuna
iliskin yeni kavrayislar gelistirmesine yardim eder. Dokiimanlar basili belgeleri kapsamakla
beraber elektronik ortamda bulunan belgeleri de igerir (Merriam ve Tisdell, 2016: 189). Bu
kapsamda ¢alismanin ilk asamasinda, Tiirkiye’deki hekimlik meslegini temsil eden en 6nemli
meslek Orgiiti niteligindeki Tirk Tabipler Birligi (TTB)’nin rapor ve yayinlarina
bagvurulmustur. Greenwood ve arkadaglarmin (2002: 65) belirttigi lizere meslek orgiitleri
belgelendirme siireglerine biiyiik 6nem vermekte, 6zenle hazirladiklari ve kamuoyuna agik

olan rapor, istatistikler, toplanti sonuglari, faaliyet raporlari, komitelerin ve alt komitelerin

Y Arastirmacinin dinleyici olarak katildig: bilimsel etkinlikler:

e Aralik 2015, Antalya Tabip Odasi’'nin diizenledigi Meslek Orgiitleri Uzerindeki Baski ve Saglikta
Siddet Paneli.

e Ocak 2016, saglik sektoriinde faaliyet gosteren 6zel bir kurumun diizenledigi, Tibbi Hata ve Hekim
Sorumlulugu Toplantist

e Mart 2016, T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan organize edilen 6. Uluslar aras1 Saglikta Performans ve
Kalite Kongresi

e Temmuz 2016, Uluslar aras1 Sosyoloji Birligi (ISA) tarafindan Viyana’da diizenlenen 3. Sosyoloji
Forumu, Meslekler Sosyoloji Caligma Komitesi oturumlari

Arastirmacinin bildiri ile katildig1 bilimsel etkinlikler:
e Eyliill 2016, Avrupa Sosyoloji Birligi (ESA), Meslekler Sosyolojisi Caligma Grubu tarafindan Portekiz
Aveiro’da diizenlenen kongre
e Haziran 2017, ISA Meslekler Sosyolojisi Calisma Grubu tarafindan Oslo’da diizenlenen “Meslekler ve
Profesyonellikteki Degisim” konulu kongre
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faaliyet raporlari, bagskanin mesajlari, toplant1 raporlari, dergiler, basin agiklamalar1 gibi adeta
meslekle ilgili bir yazili arsiv konumundadirlar. Buradan hareketle TTB ve TTB’ye baglh
tabip odalarinin resmi internet sayfalarinda SDP’nin basladigi yil olan 2003 yilindan itibaren
SDP ile ilgili ve kamuoyu erisimine agik olan, rapor, kongre, ¢alistay, panel toplanti sonug
raporu, basin agiklamasi, baskanin ve merkez konsey iiyelerinin mesaj ve degerlendirmeleri,
kamuoyunu bilgilendirme brosiir ve notlar1 gibi dokiimanlar incelenmistir. Bu asamada
arastirma sorularina uyumlu bir sekilde saglikta dontisiim politikalarinin hekimlik meslegini
dogrudan ilgilendiren yonleriyle ilgili tespitler yapilmis ve literatiir taramasindan elde edilen
konularla karsilastirmistir. One ¢ikan basliklar: Mesleki otonomi, hekim — hasta iliskileri,
siddet, egitim ve ogretim meseleleri, malpraktis diizenlemeleri, meslek orgiitlerinin rolii ve
meslegin imaj ve statiistidiir. Bu konulardan hareketle sahada derinlemesine goriismeler
sirasinda katilimcilara yoneltilecek olan sorular gelistirilmistir (bk. EK2). Ayrica dokiiman
analizi, nitel aragtirmanin dongiisel ve yinelemeli dogasina uyumlu olarak, arastirmanin her

safthasinda siirekli olarak devam etmistir.

4.2.2. Goriismeler

Fenomenolojik arastirmalar arastirma konusu olan olguyu birebir yasayarak
deneyimleyen bireylerin bakis agilariyla anlamdirarak, olgunun derinlemesine anlasilmasini
amaglamaktadir (Merriam ve Tisdell, 2016: 227). Bu dogrultuda c¢alisma grubu ve
katilimcilaryla ilgili kriterler belirlenmistir. Hekimlik meslegi iizerine yapilan bu ¢alismada,
olgu tizerinde en derin ve zengin bilgi elde edilecek kisiler olarak meslegi icra eden hekimler
belirlenmistir. Calisma grubu gergeklestirebilirlik, erisilebilirlik, uygunluk ve gonilliiliik
esaslar1 temelinde (Creswell, 1998: 112-114) arastirmacinin ikamet ettigi il olan Antalya’da
farkli brang, kurum ve basamaklarda gérev yapan hekimlerden secilmistir. Katilimcilardan
zengin ve derinlikli verinin elde edilmesi amaciyla, nitel aragtirmalarda kullanilan amagl
ornekleme yontemlerinden bir kag1 bir arada kullanilmistir.

Gérijsmelere16 katilacak hekimler i¢in arastirmanin amaci dogrultusunda, en az 15
yillik mesleki tecriibeye sahip olma kriteri kullanilmistir. Bunun nedeni SDP’nin 2003
yilindan itibaren uygulamaya konulmasi dolayisiyla, hekimlerin onceki saglik sistemiyle,
SDP’den sonraki saglik sistemini karsilagtirmalarinin miimkiin olmasidir. Ayrica maksimum

cesitlilik 6rneklemesi kullanilarak, farkli branglarda, farkli basamaklarda ve farkli kurumlarda

1 Gériisme asamasina gegmeden dnce Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’ndan
arastirma i¢in etik izin alinmistir.



105

(kamu — ozel) gorev yapan hekimlere ulasilarak cesitlilik ve farklilik gosteren durumlar
arasinda ortak ve paylasilan olgularin olup olmadigi bulunmaya calisilmistir. Derinlemesine
gorismeler sirasinda kullanilan bir baska amagli 6rneklem tipi kar topu Orneklemesidir.
Yukarida belirtilen Kriter ve ¢esitlilige uyan bir sekilde arastirma olgusu hakkinda derin ve
zengin bilgi alinabilecek hekimlere zaman zaman bu sekilde referans gosterilerek ulagiimaya
calisilmigtir. Tiim bunlar dikkate alinarak olusturulan aragtirmanin c¢alisma grubu, farkl
branslarda, farkli basamaklarda ve farkli (kamu —ozel) kurumlarda gérev yapan en az 15
sene mesleki tecriibeye sahip, bunun yaminda olgu hakkinda derin ve zengin bilgi sahibi
oldugu diisiiniilen ve arastrmaya katilmaya goniillii olan 57 hekimden olusmaktadir.
Derinlemesine goriismeler i¢in Veri toplama islemi belirtilen Kriter dogrultusunda maksimum
cesitlilik saglanincaya kadar ve bunun yaninda arastirma sorusunun yaniti olabilecek
kavramlarin ve siireclerin  tekrar etmeye basladigi veri doygunlugu (data saturation)
asamasina ulasilincaya kadar devam ettirilmistir (Yildirim ve Simsek, 2011: 115).

Derinlemesine goriisme yapilan hekimlerin demografik oOzellikleri su sekildedir:
Arastirmaya katilan hekim sayisi 57°dir (15 kadin, 42 erkek). Bu hekim grubu igerisinde
dahili tip bilimlerinden 30, cerrahi tip bilimlerinden 20 ve temel tip bilimlerinden 7 katilime1
ile goriislilmiistiir. Hekimlerin mesleki tecriibeleri 15 ila 39 yil arasinda degismekte olup
ortalama olarak 26,2 yildir. Uciincii basamakta gdrev yapan hekim sayis1 34, ikinci basamakta
gorev yapan hekim sayisi 18, birinci basamakta gorev yapan 4’tiir. Ayrica 1 hekim emekli
statlisiinde olup serbest muayenehanesinde gorev yapmaktadir. Kamuda ¢aligan hekim sayis1
46, 6zel sektdrde calisan hekim sayist ise 11°dir. Idari gérevi olan (bashekim, ana bilim dali
bagskani, egitim sorumlusu, idari sorumlu, 6zel kurum ortagi) hekim sayis1 14 tiir.

Gorusmeler sirasinda literatlir taramasi ve dokiiman incelenmesi Ssonucunda
olusturulmus olan yari-yapilandirilmig goriisme formu kullanilmigtir (bk. Ek2). Goriisme
sorular1 hazirlanirken, sorularin agik uglu ve kolay anlasilabilir olmasina, yonlendirmekten
kagcinmaya ve sorularin mantikli bir bicimde diizenlenmesine dikkat edilmistir (Merriam ve
Tisdell, 2016: 120). Goriisme sorulari su konulara yonelik hazirlanmistir:

e Meslegi secme nedeni ve mesleki kariyer

e SDP’nin hekimlik meslegi iizerine etkileri

e Hekim — hasta iliskileri, malpraktis diizenlemesi ve siddet
e Tip egitimi

e Meslek orgiitleri

e Geleneksel ve tamamlayici tip
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e Imaj ve statii

Yukarida belirtilen konular1 igeren goriisme formu, 6zellikle ilk goriismeler sirasinda
sekillenmeye devam etmis, konular ayn1 kalmak suretiyle, soru ifadeleri daha anlasilir ve
yalin bir hale getirilerek goriigme formunun son hali olusturulmustur.

Gortismeler yaklasik 3 aylik bir siirede tamamlanmistir (Nisan — Haziran 2016).
Ortalama 50 dakika siiren (40-100 dakika arasinda degismektedir) ve ses kaydi yapilarak
gerceklestirilen goriismelerin basinda, katilimcilara aragtirmanin amaci, igerigi ve yontemi ile
ilgili bilgileri igeren goniillii katilim formu (bk. EK1) verilmistir. Bu formda ayrica etik
ilkelere de yer verilerek gizlilik taahhiidiinde bulunulmus ve isteyen katilimcinin sebep
bildirmeksizin aragtirmadan istegi an ¢ekilebilecegi kendilerine bildirilmistir. Hekimlerin ¢ok
yogun bir ¢alisma temposu i¢cinde olmalart nedeniyle, yapilacak miilakatlardan yaklagik 1
hafta oncesinden katilimcilarla goriisiilerek kendilerine arastirmayla ilgili 6n bilgi verilmis,
miilakat tarihi ve saati planlanmistir. Miilakatlar farkli zaman ve mekanlarda (hekimlerin
caligma ofislerinde, 6glen yemek ve dinlenme aralarinda, giinlik mesai oncesinde, nobet
cikiglarinda hastanede veya hastane dist mekanlarda, hekim dinlenme odalarinda)
gerceklestirilmigtir. Kayit yapilmasini istemeyen katilimcilarla yapilan goériismelerde ise
ayrintili not tutulmustur.

Arastirmanin en 6nemli zorluklarindan birisi hekimlerin goriisme i¢in bos bir zamanini
yakalamak olmustur. Gerek kamuda gerek 6zel sektorde calisan hekimlerin hasta ytiklerinin
¢ok oldugunu ifade etmeleri lizerine hekimlerin nispeten daha az hasta baktiklar1 bos
zamanlarinda ulasilmaya gayret gosterilmistir. Baz1 hekimlerle 6nceden randevu alinmasina
ragmen, is yogunlugu nedeniyle veya son anda ¢ikan ameliyatlar nedeniyle goriigiillememistir,
bazen de ¢ok kisa siirede goriismenin bitirilmesi talebi nedeniyle goriismeden vazgegilmistir.
Kesintiye ugrayan bazi gorlismeler daha sonraki uygun zamanlarda tamamlanmstir.
Arastirmanin  bir bagka zorlugu ise hekimlerin kullandi§i mesleki terminolojiye,
aragtirmacinin asina olmamasidir. Bu sorun da birkag goériismenin ardindan giderilmistir.

Arastirmaci goriisme sorularini ve goriisme sirasinda kullandigi dili bu siiregte revize etmistir.

4.2.3. Odak Grup Goriismesi

Derinlemesine goriismeler devam ederken, ozellikle tip fakiiltelerindeki egitim-
Ogretim konusunun en ¢ok vurgulanan konulardan biri olarak 6ne ¢ikmasi, bu konunun daha
yakindan incelenmesi gerekliligini gdstermistir. Nitel arastirmanin esnek arastirma tasarimina

uygun olarak, egitim — Ogretim siireglerini giincel olarak birebir deneyimleyen, mezun
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olmalarina bir kag¢ ay kalmis ve intern hekim olan tip fakiiltesi son sinif 6grencilerinden 5 kisi
ile (3 erkek ve 2 kiz) odak grup goriismesi gerceklestirilmistir.

Odak grup goriismesi, ayn1 anda bir ¢ok bireyle goriisme yapilmasina olanak saglar;
derinlemesine gorlismeler sirasinda elde edilemeyecek bazi bilgilerin bu goériismenin
etkilesimli, destekleyici ve sinerjik tartisma dogasi nedeniyle katilimcilarin goriislerini daha
acik ve cesaretli bir sekilde dile getirmesine ve zengin bilgi elde edilmesine imkan verir
(Marshall ve Rossman, 2006: 114). Boyle bir goriisme ortaminin olusabilmesi i¢in
katilimcilarin 6zelliklerinin birbirine benzer oldugu homojen grup olmasinin rolii biiytktiir
(Kamberelis ve Dimitriadis, 2011: 559).

Gorligme Oncesi, katilimcilara aragtirmanin amaci, igerigi, yontemi ve etik ilkelerle
ilgili bilgileri iceren goniilli katilim formu (bk. EK1) verilmistir. Ses kaydi yapilarak
gerceklestirilen goriisme sirasinda katilimcilara ozellikle tip egitimiyle ilgili sorular
sorulmustur (Ek3). Ele alinan ana konular:

e Tip fakiiltesini tercih etme nedenleri
e Tip egitimi ve 6gretimi ile ilgili konular
e Meslegin imaj1 ve statiisii ile ilgili gortsleri

Odak grup goriismesinden elde edilen veriler, dokiiman analizinden ve derinlemesine
goriismelerden elde edilen verilerle biiyiik benzerlik gosterdiginden, ikinci bir odak grup
goriismesi yapilmasina gerek duyulmamistir. Goriisme sirasinda katilimcilardan olguya
yonelik olarak tam, zengin ve derin bilgi elde etmeye ¢alisilmistir.

Ozetle nitel ¢aligmalarda birden fazla veri toplama ydnteminden yararlanmanin
aragtirmanin niteligini, giivenirlik ve gegerliligini artirmasi nedeniyle (Flick, 2007: 43), bu
aragtirmada dokiiman analizi, derinlemesine goriisme ve odak grup goriismesi yontemleri
kullanilarak veri gesitlendirmesi saglanmistir. Bu sekilde veri kaynaklari arasinda capraz
kontrol yapilmis ve bdylece aragtirmanin inandiriciligr gli¢lendirilmistir (Merriam ve Tisdell,
2016: 245).

4.3. Veri Analizi

Tiime varim anlayisina dayanan nitel ¢alismalarda arastirmaci Oriintiileri, kategorileri
ve temalar1 asagidan yukariya dogru (bottom up) bir anlayisiyla olusturur. Bu siiregte
arastirmaci veriden kapsayici nitelige sahip nihai temalar1 elde edene kadar, temalara ve veri
setine stirekli, tekrarlayan bir sekilde, basa donerek ve tekrar ilerleyerek, siireci tekrarlar

(Creswell, 2009: 175). Veriler analiz edilirken, bir yandan da literatiir taramasina devam
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edilir. Arastirmaci analiz sirasinda verilerden elde edilen kodlar, temalar ya da yeni
fikirlerden elde ettigi yeni konular literatiire geri donerek iliskilendirmeye gayret eder.
Sonunda ulasilan tema listesi literatiirle tekrar karsilastirilir ve arastirmanin literatiire yeni bir

tema eklemesi durumu meydana gelebilir (Thornberg, 2012: 252).

Temalann / Tarumlann
Anlamlanm Yorumlama

A

Temalan liskilendirme

M 1\

Temalar Tatumlar
Eilgilerin
Do gmuilufunun A
Onaylanmas:

Veriyi Kodlama

A

Tiim Veriyi Oluma

I

Veriyi Analiz icin Haznrlama

A

Ham Ven

Sekil 4.3 Nitel Arastirmada Veri Analizi
Kaynak: Creswell, 2009: 185

Arastirma tasarimi boliimiinde belirtildigi gibi bu arastirmada ana veri kaynagi olarak
derinlemesine gorlismeler ve odak grup goriismesi ve destekleyici veri kaynagi olarak ise
dokiiman analizi kullanilmistir. Dokiiman analizinin tamamlayici veri olarak kullanildigi
arastirmalarda, dokiimanlarin analizi, bu ampirik materyallerin 6ncelikle aragtirmanin amaci

dogrultusunda okunmasi, daha sonra basa donerek tekrar tekrar okunmasi ve bunlardan ¢esitli
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ana temalar olustururarak cesitli Onvarsayimlara ulagilmasini icermektedir (Perkyla ve
Ruusuvuori, 2011: 530). Bu aragtirmada kullanilan TTB’ye ait dokiimanlar, bu dogrultuda
analiz edilerek goriismelerden elde edilen verilerle uyumlu ¢esitli 6nvarsayimlara ulasilmistir.

Derinlemesine goriismeler ve odak grup goriismelerinden elde edilen verilerin analizi
Creswell’in  (2009: 185-190) nitel arastirmalarda Onerdigi veri analizi siirecine gore
yapilmistir  (bk. Sekil 4.3). Oncelikle derinlemesine goriismelerden ve odak grup
goriismesinden elde edilen ham veriler, veri analizi yapilmasi amaciyla kelimesi kelimesine
desifre edilerek bilgisayar ortamina aktarilmistir. Ses kaydi yapilmayan goriismeler ise tutulan
ayrintili notlardan bilgisayar ortamina aktarilarak (Waring ve Bishop, 2013: 150) toplamda
346 sayfalik bir ham veri metni olusturulmustur. Veri analizi siirecinde igerik analizinden
yararlanilmustir. Igerik analizindeki temel amag, birbirine benzeyen verileri belirli kavramlar
ve temalar cergevesinde bir araya getirmek ve bunlar1 okuyucunun anlayabilecegi bir sekilde
diizenleyerek yorumlamaktir (Yildirim ve Simsek, 2011: 227). Bu dogrultuda éncelikle ham
veri metni hi¢ bir yorumlama kaygisi tasimadan okunarak, arastirma sorusuyla iliskili
olmayan kisimlar ¢ikarilmistir. Bu siiregte veriler bir kag kez ayrintili olarak tekrar yeni
bastan okunmus, arastirma sorular1 dogrultusunda katilimecilarin olguya iligkin genel
anlamdirmalarina ulasilmaya ¢alisilmistir. Daha sonra kodlama asamasina gelinmistir.
Kodlama verileri bir takim pargalara ayirma siirecini kapsayan bir siiregtir (Creswell, 2009:
186). Nitel arastirmalarda kodlarin olusturulmasinda tiimdengelimli  bir yaklagim
benimsenerek kodlar dnceden belirlenebildigi gibi, kodlarin verilerin analizi sonucu ortaya
ciktigi tlimevarimsal bir analiz de gerceklestirilebilmektedir (Given, 2008: 87-89). Bu
arastirmada tiimevarimsal bir yaklasim benimsenerek, kodlar verilerden elde edilmistir.
Kodlama yapilirken tiim desifre metinleri dikkatlice tekrar okunmus, okunurken ¢esitli notlar
alinmis, daha sonra goriismeler icerisinden zengin igerige sahip bir desifre metni secilerek, bu
metinde gegen yiizeyin altindaki alt anlamlara ulasilmaya ¢alisilmistir. Bu dogrultuda elde
edilen kodlar diger goriisme metinleriyle siirekli karsilastirilarak kod listesi revize edilmistir.
Sonraki agamada benzer Oriintiilere sahip kodlar iliskilendirilip biraraya getirilerek temalar
olusturulmustur. Temalarin igerigine gore tanimlamalar1 yapilmis, benzer temalar bir araya
getilerek, ana temalar elde edilmistir. Elde edilen alt ve ana temalarin basliklari, elde edilen
temalarin literatiirde daha 6nce yer aldigi durumlarda literatiirdeki benzer kavramlardan
belirlenmis, elde edilen temalarin literatiirde yer almadigi durumlarda ise uygun tema
basliklar1 arastirmaci tarafindan belirlenmistir. Veri analizinden toplam 5 ana tema ve 12 alt
tema clde edilmistir. Elde edilen ana ve alt temalar, tanimlar1 ve bu temalardan 6rnek alintilar

arastirma bulgular1 béliimiinde ayrintili olarak gosterilmektedir.
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4.4. Giivenirlik ve Gegerlik

Nitel veya nicel tim aragtirmalarin gecerli ve giivenilir, etik yasalara uygun bilgi
iretmeleri beklenmektedir (Merriam ve Tisdell, 2016: 237). Nitel arastirmanin dogasina
uygun olarak gecerlik ve gilivenirlik tanimlari nicel arastirmalara gore farklilik gostermektedir.
Nitel arastirmalarda gecerlik ve gilivenirlik yerine kullanilan kavramlar inanilirlik,
aktarilabilirlik, tutarlilik ve teyit edilebilirliktir (Bryman, 2008: 377-378; Creswell, 2009: 190;
Merriam ve Tisdell, 2016: 242).

Inanihirhk ya da i¢ gecerlik, arastirma bulgularmnin gergeklikle ne kadar uyumlu
olduguyla ilgilidir. I¢ gecerligi artiran en onemli faktdr veri gesitlemesine gidilmesidir.
(Merriam ve Tisdell, 2016: 242). Nitekim arastirmada i¢ gegerligi artirmak igin veri
cesitlendirmesi yapilmistir (derinlemesine goriisme, odak grup goriismesi ve dokiiman
analizi). Ayrica arastirmanin veri toplama asamasinda yeterli veri toplanarak, sahada uzun
stire kalmmis, veri doygunluguna ulasilmistir. Goriismeler sirasinda elde edilen bilgilerin
bilimsel amagla kullanilacagi ve gizliligi konusunda katilimciya verilen taahhiit sonucunda
karsilikl1 giivenin saglanmasi ve dogru bilginin elde edilmesinde yardimci olmustur.

Aktarilabilirlik ya da dig gegerlik, arastirma bulgularinin diger benzer durum ve
baglamlarda uygulanabilirligi anlamina gelmektedir (Bryman, 2008: 378). Nitel
arastirmalarda genelleme kavrami yerine aktarilabilirlik kavraminin benimsenmesi, aragtirma
sonuglarinin dogrudan benzer ortamlarda genellenemeyecegi, ancak bu tiir ortamlara
sonuglarin uygulanabilirligine iliskin gegici yargilara ulasilmasi anlamina gelmektedir
(Y1ldirim ve Simsek, 2011: 270). Bunu artirabilmek igin arastirma siireci ayrintili bir sekilde
betimlenmistir (Creswell, 2009: 191). Bu sliregte aragtirma yontemi, arastirma tasarimi, veri
toplama yontemleri, 6rneklem ve 6rneklem seg¢imi, veri analizi asamalar1 ve arastirmadan elde
edilen bulgular ve sonuglar detayl bir sekilde aktarilmistir. Dis gegerligi artiran bir baska
faktor de amacgli Ornekleme yontemlerinden olan maksimum gesitlilik 6rneklemini
kullanmaktir (Merriam ve Tisdell, 2016: 257). Bu dogrultuda arastirilan olguya iliskin zengin,
derin ve genis bir bakis a¢is1 yakalabilmek igin farkli branslarda, kurumlarda ve basamaklarda
gbrev yapan katilimcilara bagvurmak amaciyla amacgli 6rneklem yontemlerinden maksimum
cesitlilik 6rneklemesine bagvurulmustur.

Nitel arastirmalarda, nicel arastirmalarda klasik olarak kullanilan giivenirlik olgusu
gecerli degildir. Ciinkii nitel arastirmanin dogas1 geregi olgularin zamana bagli olarak aynen
tekrar edilmesi miimkiin olmaz. Nitel arastirmalarda arastirmact ve yontemi birbirinden ayirt
etmek miimkiin olmadigindan (Stenbacka, 2001: 552) giivenirlik yerine tutarlilik ve teyit
edilebilirlik kavramlar1 kullanilmaktadir (Bryman, 2008: 378). Tutarlilik veya i¢giivenirlik;
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aynt aragtirmanin baska bir arastirmaci tarafindan ayni veriyi kullanarak yapilmasi
durumunda ayni1 sonuglara ulasip ulasmayacagimna iligkin bir kavramdir (Merriam ve Tisdell,
2016: 251). Bununla ilgili olarak arastirma sirasinda toplanan verilerin orijinalligi korunarak,
bulgular boliimiinde katilimcilarin ifadelerinden dogrudan alintilar yapilmastir.

Nitel arastirmalarda tematik kodlamanin tagimasi gereken en 6nemli 6zelliklerden biri,
ayni metni ayn1 ama¢ dogrultusunda kullanan baska bir aragtirmacinin biiyiik olciide benzer
sonuglara ulasabilecegi agiklikta olmasidir (Tavsancil ve Aslan, 2001: 80-81). Bu dogrultuda
arastirmaci tarafindan tematik kodlamaya son hali verildikten sonra ek degerlendiricilere
basvurulmustur. Bunun i¢in Oncelikle tiim alt temalar1 ve agiklamalari iceren bir tema
tablosu ve gorlismeler arasindan segilen dogrudan alintilarin oldugu bir eslestirme tablosu
hazirlanmistir. Ozdemir (2013: 285) bu tablonun, toplanan verilerin en az %10 unun
karsilamas1 gerektigine isaret etmektedir. Bu arastirmada odak grup goériismeleri dahil toplam
62 kisiyle goriisme yapildigindan, eslestirme tablosunda en az 7 gériismeden dogrudan alinti
yapilmasi yeterli goriilmiistiir. Tablolar hazirlandiktan sonra sosyal bilimler nitel aragtirma
yontemlerinde uzman iki akademisyene, hazirlanan ek degerlendirici formu (bk. Ek4)
gonderilmistir. Geri donen formlar karsilastirilmis; iki degerlendirici arasindaki tutarlik SPSS
20.0 programiyla vasitasiyla Cohen Kappa katsayisi ile 6l¢iilmiistiir. Sonug olarak 0,92°1ik bir
uyum elde edilmistir. Landis ve Koch’a gore (1977: 165), Cohen Kappa sayisinin 0,81 ile
1,00 arasinda olmast mikemmel uyumdur. Degerlendirmelerin  ardindan, ek
degerlendirmecilerle geri bildirim goriigmesi yapilmis ve gerekli diizeltmeler de yapilarak i¢
glivenirlik artirllmaya c¢alisilmistir. Arastirmanin  dis  giivenilirligiyle ilgili olarak ise
arastirmaci tiim arastirma siireci boyunca kendi elestirel farkindaliginin bilincinde olmaya
gayret etmis, sonuglara arastirmacinin bireysel varsayim ve inanglarindan bagimsiz olarak,

sadece toplanan veri lizerinden ulagmaya ¢alisilmistir.

4.5. Bulgular

Icerik analizi sonucunda, mesleki otonominin azalmasi, is yiikiiniin artmasi, hizmet
kalitesinin zayiflamasi, hekim meslektas iligkilerinde degisim, hekim hasta iliskilerinde
degisim, gelirlerin yetersizligi, gelirlerin esitsizligi, egitimin niteliginin zayiflamasi, usta ¢irak
iligkilerinde degisimler, gen¢ hekimlerin uzmanlik tercihlerindeki degisimler, meslek
sayginliginin zayiflamasi, meslek orgiitlerinin politik giictintin zayiflamast alt temalarina
ulagilmig; daha sonra benzer Oriintiilere sahip alt temalar bir araya getirilerek ana temalar
belirlenmistir. Bu temalar; is pratikleri, iligkiler, ekonomik kosullar, egitim, ogretim ve

kariyer stiregleri, mesleki gii¢ ve itibar algisi olarak belirlenmistir.
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Bu asamada bir kodlama ornegi verilerek alt ve ana temalara nasil ulasildig
aciklanacaktir. Ornegin ham veri metninde yer alan SGK ve SUT uygulamalari gibi
hekimlerin giinliikk karar alma siireglerine etki eden benzer ifadeler bir araya getirilerek,
hekimlik meslegiyle ilgili alan yazinda kullanilan mesleki otonomiyle iligkili bulunmus ve bu
nedenle ulasilan alt temaya mesleki otonominin azalmasi denilmistir. Sevk zinciri sisteminin
ortadan kalkmasiyla birlikte hekime ulasimin kolaylasarak, hekime bagvuru sayisinin artmasi
konusuyla ilgili benzer ifadeler bir araya getirilmis ve is yiikiinliin artmasi alt temasina
ulasilmigtir. Nitelikten ziyade nicelige verilen 6nem, riskli islemlerden kaginarak riski az olan
gelir getirici basit islemlere yonelme konusundaki benzer ifadeler bir araya getirilerek hizmet
kalitesinin zayiflamasi alt temasina ulagilmistir. Daha sonra benzer oOriintiilere sahip olan
mesleki otonominin azalmasi, is yiikiiniin artmasi ve hizmet kalitesinin zayiflamasi alt
temalar1 bir araya getirilerek is pratikleri ana temasi elde edilmistir. Tiim alt ve ana temalar,
goriismecilerin biiyiik bir cogunlugunun yer yer de tiimiiniin ortak bir sekilde ifade ettikleri
Ortintiilerin bir araya getirilmesi neticesinde ortaya c¢ikmigtir. Bu durum temalarin
olusturulmasini oldukc¢a kolaylagtirmigtir. Sekil 4.4’te 6rnek kodlamayla alt temalarin ve ana

temanin elde edilmesi gosterilmektedir:



Ornek Almnlar

/_ " bazi tedaviler iste divorum ya, bir finans _\\
Furnlugn SGK saghgrydnetivor esasen. SGK ju ilacm
parasmi ddemivorum dedigi anda, o bizim en bityiik
caresizligimiz, gocugu biltversun, teghizind biltvorsun,
tedavising biltvorsun, ama o tedavivio cocuga
wlagtramoersun " (G.2)

- /

(_"Hasm gezivor. 80milyon Ligiviz 640 milvon pﬂ."fk.".f?}fuzi\

rakamivar. Her Kigi ortalama 6-7 ez gidhvor
gdriimitvor. Ben 6-7 kez hasta elimuyvorum, siz de
elmuyorsunuz. Demek &i birileri 12-13 ke gidivor.
Sirekli geztvor. Sistem iy viikimmiizii arttiryor” (G.3)

- J

Fagmas: performans yasasoun en Jiviik giimalndr.
Gelecekte artik zor olan igler artikyapilameaz hale
gelecek. Buradazor olan igleri yaptrmak icin insanlar
vurtdiyma gitmeve baglayacakiar... sistem dnce maag:
varmva indivdi, aym dnceki maagon vakalayvabilnesi icin
insanlarm olaganiistil bir sayt tutturmaya ydnelik bir
gayvretleri oldu. Bu halivie kaliteyi azalttive bu

Arastirmaci tarafindan olusturulmustur.

/'_’.5 imdi bajarily olan insanlarm zor alan ijlerdsn \

\gﬁ:ﬁ."eme: hale geldi” (G.1) /

Sekil 4.4 Ornek Kodlama Yapilarak Temalarin Elde Edilmesi

Alt Temalar

Hizmet
Kalitesinin
Zayiflamasi

Ana Tema
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Icerik analizi sonucunda belirlenen tiim ana, alt tema ve aciklamalar1 detayli olarak

Tablo 4.2°de gosterilmektedir.



114

Tablo 4.2 Saghkta Doniisiim Uygulamalarinin Yarattigi Degisimlere Yonelik Ana ve Alt Temalar

Ana Temalar Alt Temalar Aciklamalar
SGK ve SUT uygulamalar1 sonucunda klinik otonomide meydana
Mesleki Otonominin | gelen asinma, Tam Giin Yasasiyla birlikte kamuda hekimlik
Azalmasi yapanlarin disarida serbest muayenehanelerde ve 6zel kurumlarda
caligma kisitliliklar1 sonucunda ekonomik otonominin aginmasi
) ' Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkmasi ve hekime ulasmanin ¢ok
1. Is Pratikleri Is Yikiniin Artmas1 | kolay hale gelmesi, kisi bagi hekime basvuru sayisimin hizla
artmast.
Performansa dayali 6deme sistemi nedeniyle nitelik degil, nicelige
Hizmet Kalitesinin | verilen 6nem; komplike ve riskli iglemlerden kaginma; gelir
Zayiflamast getirici basit, riski az olan islemlere yonelme, hastaya yeteri kadar
zaman aylramama, muayene ve islem sayisinin artmasi
Hekim Meslektas Rekabetin artmasi, igbirliginin ve dayanismanin zayiflamasi, takim
Iligkilerinde caligmasi yerine bireysellesmenin 6n plana g¢ikmasi, enformel
Degigim iligkilerin zayiflamasi
2. Miskiler . Sikayet sisteminin hekim aleyhinde kullanilmasi, hekime karsi
Hekim - Hasta i . )
P siddetin artmasi, hasta haklarmin 6n plana ¢ikmasi, hekime
Iliskilerinde . - . .
. duyulan giivensizlik, malpraktis davalarinda ve defansif tip
Degisim .
uygulamalarindaki artig
Piyasacilik baskilarinin etkileri, muayanehanelerin kapanmasindan
Gelirlerin otiiri gegmis donem gelirlerine gére meydana gelen kayiplar,
Yetersizligi emekli maaginin yetersiz olmasi, sabit maasin toplam gelir iginde
3. Ekonomik diisiik olmasi.
Kosullar - — :
Performans sisteminin uygulamalar1 nedeniyle farkli brang
Gelirlerin Esitsizlisi hekimlerinin ve farkli basamaklarda ¢alisan hekimlerin gelirleri
3 ' | arasindaki  6nemli farkliliklar, ayrica diger mesleklerle
kiyaslandiginda ortaya ¢ikan gelir esitsizligi algisi
Tip fakiiltesi sayisinin ve kontenjanlarin artmasi, deneyimli
Egitimin Niteliginin | hocalarin  kamu  iniversitelerinden  ayrilmasi;  {niversite
Zayiflamasi hastanelerinde saglik hizmeti sunumunun oncelikli hale gelmesi
nedeniyle egitim ve dgretim faaliyetlerinin niteliginin zayiflamasi
‘!.-vEgifim— Usta - Cirak Deneyimli Ogretim  dyelerinin bir  kisminin kamu
Ogretim ve liskilerinde {iniversitelerinden ayrilmasi ve performans baskisma bagli zaman
K_‘:ir'yer . Des‘i imler sorunu nedeniyle deneyimli-geng¢ hekim etkilesiminin azalmasi ve
Siiregleri gls geleneksel usta - ¢irak iligkisinin zayiflamasi
Szrrifa?lil(( imlerin Malpraktis diizenlemelerinin etkileri nedeniyle riski diisiik; nobeti
P . az, hastay1 ¢ok gormeyen ve geliri daha iyi boliimlerin uzmanlik
Tercihlerindeki IR . oo
.. tercihlerinde 6ne ¢ikmasi, cerrahi branglara ilginin zayiflamasi
Degigimler
Hekimlere kars1 siddetin artmasi, gelirdeki diisiis, hekim sayisinin
Meslek . o
Saygmliginin artmast ve hekime ulasimin kolaylagmasi sonucu degers1_zles_me
5 Mesleki Gii Zaviflamasi algisiin yayginlagmasi ve hekimlik mesleginin toplumsal imaj ve
- ?S Exl g Y sayginliginda meydana gelen zayiflama
ve Itibar Algisi

Meslek Orgiitlerinin
Politik Giiciiniin
Zayiflamasi

Meslek orgiitlerinin meslegini ¢ikarlar1 savunmak, gelistirmek ve
meslektag kontrolii konularindaki belirleyici politik giiciiniin
zayiflamasi
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4.5.1. is Pratikleri

2003 yilinda uygulamaya konulan SDP ile birlikte kisa bir siirede saglik hizmetleri ve
hekimlerin ¢alisma diizeni ile ilgili énemli degisimler yasanmustir. Ozellikle performansa
dayali ek 6deme sistemi, Tam Giin Yasasi, SGK ve SUT uygulamalari, sevk zincirinin
ortadan kalkmasi1 gibi gelismeler sonucunda hekimlerin giinliik is pratiklerinde Onemli
degisimler goriilmektedir. Arastirmada hekimlerin giinlik is pratiklerinde ve c¢alisma
kosullarinda yasanan ana degisimler olarak mesleki otonominin azalmasi, is yiikiiniin artmasi
ve hizmet kalitesinin zayiflamasi alt temalarina ulagilmistir. Bu alt temalarin igerikleri, Gnemli

alintilarla birlikte agsagida ayrintili bir bicimde verilmistir.

4.5.1.1. Mesleki Otonominin Azalmasi

Hekimlik meslegi alan yazinda otonomisi en yiiksek meslekler arasinda
gosterilmektedir (Kalble, 2005: 5). Yeni kamu yonetimi yaklagiminin getirdigi biiroktiklesme,
rasyonellesme ve yonetimcilik sdylemlerinin yayginlasmasi sonucunda hekimlerin icra etmis
olduklar klinik isler izerinde dogrudan ve dolayl1 etkisi olan saglik sistemleri reformlarinin,
regiilasyonlarinin ve politikalarinin getirmis oldugu asir1 biirokratiklesmis ve rasyonellesmis
uygulamalar, devletlerin finans ve saglik uygulamalarindaki kontrolii ve denetimi siddetli bir
sekilde artirmasi, maliyet sinirlamalarinin 6ne ¢ikmasi ve hesap verebilirlik baskisinin artmasi
sonucunda hekimlerin klinik karar alma stireglerini ve dolayisiyla otonomilerini oldukca
kisitlamaktadir (Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002: 839; Lewis ve
Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Bunun yaninda hastaya hangi tedavinin
yapilacagi, bu tedavi i¢in hangi ilacin verilecegi, biiyilk oranda hekimin isvereni veya
hastanin sigorta kurumunun neye izin verdigi 6lgiisiinde belirlenir diizeye gelerek, hekimlerin
Klinik otonomisi ciddi bir bigimde erozyona ugramistir (McKinlay ve Marceau, 2002: 391).
Tiirkiye’de SDP’yle uyumlu olarak saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin birbirinden
ayrilmasi kapsaminda kurulan ve saglik hizmetlerini satin alan tek kurum olan SGK, yapmis
oldugu regiilasyonlarla saglik hizmeti sektoriinii ve hizmet saglayicilari dogrudan

etkilemektedir. Bu regiilasyonlardan biri olan Saglik Uygulamalar1 Tebligi (SUT)' ve bunun

Y SGK tarafindan yayimlanan Saghk Uygulama Tebligi (SUT) 2007 yilinda yiiriirliige girmistir. Bu teblig ile
SGK, Tiirk saglik sisteminde yer alan saglik hizmeti sunuculari ile kullanicilar1 ve malzeme temin eden firmalar1
diizenlemektedir. Tebligde, sunulan saglik hizmetlerinin (tetkik, tedavi, ayaktan ve yatakli) bedelleri ile bu
bedellerin nasil Oddenecegine dair esaslar belirtilmekte, sunulan saglik hizmetlerini merkezi bir sistem
(MEDULA) ile kayit altina almaktadir (Giilsen ve Yildiran, 2017: 8).
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online uygulamasi olan MEDULA'; maliyetlerin azaltilmasi, hesap verilebilirligin,
rasyonellesmenin ve standartlagsmanin artirllmasina odaklanan uygulamalardir. Dolayistyla bu
uygulamalar hekimlerin klinik karar verme siiregleri ilizerinde denetim ve s6z sahibi olup

hekimin klinik otonomisini dogrudan etkilemektedir:

“...bazi tedaviler iste diyorum ya, bir finans kurulusu SGK saghg: yonetiyor esasen. SGK su ilacin
parasint odemiyorum dedigi anda, o bizim en biiyiik c¢aresizligimiz, ¢ocugu biliyorsun, teghisini
biliyorsun, tedavisini biliyorsun, ama o tedaviyi o ¢cocuga ulagtiramiyorsun” (G*.2).

“..Yani sistemin sumirladigi bazi seyler var. Mesela laboratuvar tetkiklerini simdi bir 56 lira sinirt
koyuyor poliklinik hastalarina ve dolayisiyla hekim isteyecegi tetkikleri o 56 liranin iginde istiyor.
Muayenesi buna dair diger yapacagi islemler buna dahil ve isteyecegi laboratuvar testleri buna dahil.
Dolayisiyla burada bir simirlama gerekiyor. Hani her ne kadar gereksiz test istemlerini onlemis olsalar
bile ama hekim kafasindaki mesela 10 tane tetkik istiyorsa onu isteyemeyebiliyor. Mesela 3 tane istiyor
bir dahaki gelisinde 3 tane istiyor boyle idare etmeye ¢alisiyor “(G.23).

“...Hekim devlet hastanesine geliyor, performans kaygisi var. Hasta geldi, doktorun ekranda tetkik
girerken, sinr koydular. Bu hasta 30TL gelir getiriyor, ama senin istedigin tetkikler 30TL’yi gecti
(paketi agtiniz) deyip, uyart veriyor ekranda. ... Tetkik kararlarina dogrudan bir miidahale var....” (G.6).

“Hekimler sistemin gerekliligini yapan birer robotlar haline doniisiiyor” (G.9).

“...saghk uygulamalarindaki degigimler sanati yok edip zanaattan da ¢ikarip fabrikasyona yoneltmeye
yonelik ¢abalar su anda...” (G.34).

“Ben hekimligi ve doktorlugu ayri kavramlar olarak goriiyorum. Hekimlik meslegi bir sanatin icrasidir.
Doktorluk daha ¢ok mekaniktir... asagi yukar: son 15 yildir saglikta doniisiim adi altinda bu durumdan
uzaklasildi.. Yani hekimler aslinda gérevlerini sadece mekanik olarak yapan doktorlar haline geldiler”
(G.57).

TTB rapor ve yaymlarinda da klinik otonomi siklikla vurgulanan bir konudur:

“Hekimlik her gecen giin mesleki bilginin gereklerini yerine getirmekten uzaklagsmakta, diger birgok
sorunun etkisiyle hekimler klinik 6zerklik icerisinde bir meslek icras1 yap(a)mamaktadirlar. Acillerde
yesil alandan performansa, SUT tan yonetici baskisina, ii¢lii protokolden adli hekimlik uygulamalarina
hekimlikten uzaklagilmaktadir” (TTB, 2012a: 25).

“Ozel sektoriin kar maksimizasyonu mekanizmalar1 olan az istihdam, ¢ok is, maliyet sinirlama gibi
bagliklar saglik alaninda yogunlasarak kullanilmaya baglanmig, ve "bant tipi tiretim" saglik sistemini
sonunda yakalamigtir. Tibbi bakim siireci hizlanmis (bir hastaya yaklasik olarak 4-8 dakika), kalite
kavrami, uygulama rehberleri ile islemler standartlagtirilmig, tedavi se¢imi ¢ogunlukla ya hastanin
sigortasi tarafindan ya da hekimin patronu tarafindan belirlenir durumda oldugu i¢in ekonomik ve
yonetsel otonomi kayb1 yaninda "klinik otonomi kayb1" hekimlerin kapisini ¢almistir” (TTB Antalya
Tabip Odasi, 2014).

¥ MEDULA (Medikal Ulak), saglik kuruluslarinda verilen saghk hizmetlerinin, kullamlan tibbi malzeme ve
ilaglarin iicretlendirme ve gercgeklestirme islemlerinin elektronik ortamda SGK’ya bildirilmesini saglayan
¢evrimigi bir sistemdir (Par ve Soysal, 2010: 82).

' G.— Derinlemesine goriismelere katilan goriismecileri ifade etmektedir (6rn: derinlemesine gériismeye katilan
katilan 2. Goriismeciden alint1 “G.2” olarak ifade edilmistir).
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“Hekim hastasindan tetkik isterken, biitce talimatlar1 nedeniyle kendini kisitlanmig hissetmemeli, tani
veya izlem i¢in hangi tetkik gerekiyorsa onu isteyebilmelidir.” (TTB, 2011: 87).

Mesleki otonomi altinda bir baska onemli kavram ekonomik otonomidir. Ekonomik
otonominin azalmasi, hekimlerin giderek daha biiyiikk oranlarda, serbest olarak
muayenchanelerde calismak yerine; biirokratik orgiitlerde iicretli bir ¢alisan olarak istihdam
edilmeleri neticesinde olmustur (bk. Calnan ve Williams, 1995: 220; McKinlay ve Marceu,
2002: 389 Accenture, 2015: 1-2; Saks, 2015b: 83). Biirokratik orgiitlerde tam zamanli olarak
ticretli calisan hekimler igin otonomi kaybi kaginilmazdir. Ozellikle hekimlerin hem kamu
hem de 6zel sektorde veya 6zel muayenehanelerinde ayni anda ¢alismalarinin regiilasyonlar
yoluyla kisitlanmasi (Garcia-Prado ve Gonzales, 2011: 267; Flood vd., 2015: 583) veya
komple engellenmesi (Hipgrave ve Hort, 2014: 710) ekonomik otonomi kaybina isaret
etmektedir. Tiirkiye’de 2010 - 2012 yillar1 arasinda iiniversite ve Saglik Bakanlig1 personeli
icin Tam Giin Yasasi kabul edilmistir (bk. Tablo 3.1). Bu yasayla birlikte kamuda galigsan ve
ayn1 zamanda disarida serbest olarak muayenehanelerde ¢alisan hekimlere bir tercih hakki
sunularak sadece tam giin kamuda calismalar1 tesvik edilmistir (Atun vd., 2013: 79). Bu
donemde muayenehanesi olan ve iiniversitede c¢alisan Ogretim iiyeleri i¢in Anayasa
Mahkemesi kararma gore kamudaki giinliik tam zamanli gorevlerini yerine getirerek, hem
kamuda hem de serbest muayenehanelerinde calismaya devam etme imkani getirilmistir.
Fakat muayenehanesi olmayan kamu iiniversitesinde c¢alisan Ogretim tiiyelerinden yeni
muayenehane agmak isteyenlerin bdyle bir sanst yoktur. Bunun yaninda birinci, ikinci
basamak ve egitim — arastirma hastanelerinde c¢alisan hekimlere de boyle bir imkéan
sunulmamigtir. Dolayisiyla Tam Giin Yasast bu hekimlerin hem kamuda hem de serbest
muayehanenelerde ¢alismasmna izin vermemektedir. Serbest muayene agmak isteyen bu
hekimlerin kamudaki gorevlerinden ayrilmasi gerekmektedir. Ayrica yeni muayenehane
acmak icin bir takim teknik kisithiliklarda getirilmistir. Yasanan tiim bu gelismeler,
hekimlerin biirokratik orgiitlerde iicretli bir ¢alisan haline doniismesine ve ekonomik otonomi

kaybina isaret etmektedir:

“Muayenehaneler ile ilgili son durum, her Ogretim iiyesi de agamiyor, dnceden bu belli bir zaman
araligindaydi, ben o zaman araliginda basvurdum actim muayenehaneyi, ama su anda yeni agacagim
diyen acamiyor, su anda yasak” (G.1).

“Kadin dogum eskiden c¢ok tercih ediliyordu. Mesela kadin dogumu dnceden ben hekim olurum
muayenehanemi a¢armm diye. Simdi muayenehane a¢ma, muayenehanede ¢alisma ¢ok kati kurallara
bagland:. ...Hi¢ gerekmedigi halde bir psikiyatristin muayenehane kapisimin genisligi 89 cm olgiilerek,
bu 90 cm olmasi gerekir diye kapatildr gibi. Merdivenin basamag, asansoriin agirligi, bilmem neyin
suyu.. Hekimler kendi kendilerinin patronlari olacak sekilde muayenehane a¢maktan yildwrild:. Hatta
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oyle ki bu da saghkta doniisiimiin bir parcasi profesyonel otonomisini yok eden bir sey ya kamuda ya da
ozel sektorde ozel hastanede isletmeye mahkiim eden bir is¢i konumuna diistirdii hekimi” (G.9).

“serbest caliyma imkani biiyiik 6l¢iide kisitlanmis, diger mesleklerin sahip oldugu ki biitiin diinyada
hekimligin sahip oldugu muayenehane agip, ozgiir bir sekilde hasta bakip, hastas ile karsi karsiya gelip
bunun siirdiiriilebilmesi ile ilgili biitiin haklar elimizden alind1” (G.11).

Bu konuyla ilgili TTB ve Tabip Odalar1 yayinlarinda su sekilde bahsedilmektedir:

“Muayenehane hekimlerinin sayis1 azaliyor. Bunu hepimiz biliyoruz. Uzerlerinde bir baski var. Siirekli
¢ikarilan yonetmelikler, kamuoyunda siirekli karalanmasi, sanki her seyde giinah kecisiymis gibi
konusulmasini herkes biliyor. Tam giin yasasi ve popiilist eylemler nedeniyle kendi meslektaslarimiz
dahil halk muayenehanelere soguk bakiyor” (TTB, 2013c: 27).

4.5.1.2. Is Yiikiiniin Artmas:
Ozellikle Tiirkiye’de son yillarda hekime bagvuru sayismin hizli bir sekilde artarak

OECD ortalamasii ge¢mesi, buna karsin 1000 kisi basina diisen hekim sayisinin bu artis
hizinin oldukga altinda kalmasi (OECD, 2015: 101) isyiikii artisinin dnemli nedenidir. Aile
hekimligi sistemi kurulurken pilot uygulama olarak uygulanan sevk zinciri sisteminin daha
sonra askiya alinmasi ve halen sevk zinciri sisteminin isletilmemesi (Tatar vd., 2011: 163),
birinci, ikinci ve liciincii basamakta gorev yapan hekime ve saglik hizmetine erisimin son
derece kolaylagsmasi ve 6zellikle 2. ve 3. basamaga olan miiracaat sayisinin hizla artmasi (bk.
Sekil 3.6) ayrica hekimlerin hizmet yiikiiniin artirllmasinda bir motivasyon araci olarak
getirilen performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulamaya baslamasi (Diinya Bankasi,

2014a: 10) gibi gelismeler, hekimlerin is yiiklerini hizli bir sekilde artirmistir:

“Hasta geziyor. 80 milyon kigiyiz 640 milyon poliklinik rakami var. Her kisi ortalama 6-7 kez gidiyor
goriintiyor. Ben 6-7 kez hasta olmuyorum, siz de olmuyorsunuz. Demek ki birileri 12-13 kez gidiyor.
Siirekli geziyor. Sistem iy yiikiimiizii artturryor” (G.5).

“bir tist solunum yollari enfeksiyonu olan hasta, kendi kendine iyilesebilecek bir hastaligindan dolayi,
bes ayri hekimi gorebiliyor su anda Tiirkiye'de. Bes tane hekimi, bes ayri giinde ve bes ayri SGK
faturasi ddeyerek, ve arada eger giderse 6zel hastaneye fark ddeyerek. Bu bizim gibi gelismekte olan,
tasarruflart limitlerin altinda olan bir iilke icin bence handikap, Dolayisiyla déniisiim iyi bir sey ama
doniisiimii yaparken mutlaka sevk zinciri olmasi lazimd, sevk zinciri kalktr” (G.3).

“...sevk zincirinin islemesi lazim, buraya her hastanin elini kolunu sallayarak gelmesi 3.basamakta
boyle hastalarin yer almast bence ¢ok uygun degil buraya gelecek hastamin bir silsile i¢cinde 1.
2.basamaklarindan refere edilerek gelmesi ¢ok daha mantikly olur o sekilde sorunlu hastalarin, ciddi
hastalarin burada hak ettigi hizmeti alma sansi olacaktir diye diisiiniiyorum ama ufacik bir sorun icinde
tiniversiteye ileri asamadaki bir hastaneye son asamaya geldigi zaman biiyiik bir hasta yiikii altinda bu
kurumlar ezilip gider... insanlar tabi saglik hizmetleri ulasabilirligini bu sistem kolaylastirdi, 2002'de
hasteneye bagvuru yilda 2 defayken bu giin 8-9 kez hastaneye geliyor, hekimle bir sekilde karsilastyor
yani hastaneye ulagma bakimindan bir kolaylk var” (G.10).
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“..Simdi akademik ¢alismalara ayrilmasi gereken emek, zaman hasta bakma, hizmet sektériine kaydi.
Hizmet sektoriine agirlik veriliyor, iiniversitelerde benim gordiigiim akademik ¢alisma yerine, hizmet
sektoriine agwrlik vermis durumdalar, simdi iiniversiteler normalde 3. basamak hastanelerdir ama
bakiyorum gimdi tiniversiteler 1. basamak hizmete soyunuyorlar” (G.53)

Is yiikiiniin artmasina yonelik ilgili bu gériisler, TTB rapor ve yayinlarinda da siklikla
ele alinmaktadir:

“Saglik Bakanlhigi’nin verilerine gore 2015 yilinin ilk 6 ayinda Bakanlhiga bagli 2. ve 3. Basamak
hastanelerinde 150 milyon poliklinik yapilmis ve 5 milyona yakin ameliyat gerceklestirilmistir. Bu yilda
300 milyon poliklinige ve 10 milyon ameliyata denk gelir... Her y1l artan hasta sayis1 ve is yiikii caligma
ortamimizi dayanilmaz bir hale getirmistir” (TTB Izmir Tabip Odas1, 2015).

“Bir yil i¢inde kisi bas1 hekime miiracaat toplamda 2002 de 3,1 iken 2015 bu rakam 8,4 de ¢ikmustir.
Birinci basamak i¢in hekime miiracaat 2002-2015 araligi i¢in 1,1 den 2 ye, 2. ve 3. basamakta ise 2,7
den 5,7 ye yiikselmistir. OECD iilkeleri arasinda kisi basi yillik hekime miiracaat sayisi bakimimdan
Tirkiye 33 iilke arasinda 7. siradadir. OECD iilkeleri arasinda yatakli tedavi kurumlarinda “MR cihazi
basina goriintiileme sayisinda” (14.214) Tiirkiye birinci siradadir. Yatakli tedavi kurumlarinda yatan
her 1000 kisinin 143 iine MR ¢ekilmistir. Bu OECD iilkeleri arasindaki en yiiksek rakamdir. 2015
yilinda acil servislere 111 milyona yakin bagvuru yapilmustir. Acil servislerdeki yogunluk acil
kapasitesinin ¢ok tizerinde seyretmektedir” (TTB Samsun Tabip Odasi, 2017).

4.5.1.3. Hizmet Kalitesinin Zayiflamasi

Performansa dayali ek odeme sisteminin yayginlasmasiyla birlikte, saglik
hizmetlerinde niceligin 6n plana ¢iktig1 ve niteligin geri planda kaldigi iddialar1 kiiresel
diizeyde sik sik giindeme gelmektedir (Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016), bununla
iligkili olarak yine kiiresel ol¢ekte hekimlerin performansa dayali ek 6deme sisteminin
etkisiyle riski az ve getirisi kolay islemlere yonelme egilimi gosterdikleri; komplike ve riskli
islemlerden ise kagindiklari; zaman zaman ise gereksiz tetkik ve islemlerin yapildig: dile
getirilmektedir (Paul ve Renmans, 2017: 9). Ulkemizde de buna benzer iddialar, basinda ve
meslek orgiitlerinin yayinlarinda sik sik yer almaktadir. Hekimler, hastalarin muayeneleri i¢in
ayirmis olduklari siirenin ve onlara sunmus olduklar1 saglik hizmet kalitesinin azaldigini

belirtmektedirler:

“Simdi bagarili olan insanlarmn zor olan islerden kacmasi performans yasasmin en biiyiik giinahidir.
Gelecekte artik zor olan isler artik yapilamaz hale gelecek. Burada zor olan isleri yaptirmak igin
insanlar yurtdisina gitmeye baslayacaklar.....sistem dnce maast yariya indirdi, ayni onceki maasini
yakalayabilmesi i¢in insanlarin olaganiistii bir sayi tutturmaya yonelik bir gayretleri oldu. Bu haliyle
kaliteyi azaltt ve bu ¢oziilemez hale geldi” (G.1).

“Biz whipple ameliyati dedigimiz, bizim yaptigimiz en biiyiik ameliyat odur. Pankreas tiimérlerinde
yapariz. Diyelim bu sistemde whipple ameliyati karsiligi 2500 puandir. Laparoskopik safra kesesi
ameliyati da 1000 puandwr. Bir insana whipple ameliyati yaptiginiz zaman 6liim oranlart yiizde 5 ile 10
arasidadir. Komplikasyon ¢tkma olasiligi yiizde 35-40 oramindadwr ama laparoskopik ameliyatta binde
birdir 6liim oram 3 tane safra kesesi ameliyati yaparsaniz bir whipple ameliyati yapmis gibi
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iicretlendirme alabiliyorsunuz. Isin béyle bir boyutu var. Hekimleri daha basit, riski az olan islemlere
yoneltti. Riski olan ameliyatlardan insanlar kaginmaya bagsladilar” (G.12).

“50 tane hasta muayene etmek i¢in bunun vizitini yapacak falan, giinde 5 saat bir fiil muayene ettigini
diisiinsen 300 dk yapar. 50 hastaya bol 6 dakika, bu da zaten "ne yaptin ne ettin” fizik muayene mi
yapacaksin bu 6 dakikada, sey mi yapacaksin yani bu performans sistemi sey yapti tamamen. Bu
ticretlerle, bu seyle yani iste hastalara bakiliyor ama nasil bakiliyor o da bir soru isareti. Gene en ¢ok
zaman tiniversiteler ayiriyor ama onlarda bile tabi ki kalitenin diistiigii inancindayim” (G.21).

“..saglik hizmetlerinin kalitesi agisindan baktigimiz zaman, sayt agisindan gergekten ¢ok ¢ok iyi. Kalite
agisindan biraz daha geriden geliyor belki ama giderek kalitenin de yiikseltilmesi lazim. Oncelikle 2002
yillarinda Tiirkiye'deki hekime basvuru orami 2’lerde 3’lerde iken su anda bul 8 bucuk 9’lara ¢ikmig
durumda. Bir kisinin yillik olarak hekime bagvuru sayisi, belirgin bir artis. Tabi bu sayimin arttigini
gasteriyor. Bu ister istemez kaliteyi diistiriiyor. Ciinkii ne kadar ¢ok bagvuru olursa, sizin hekim sayiniz
belli ve halen ciddi bir hekim agigi da hala mevcut diye gériiniiyor. Ancak ne yapilabilir? Belki sevk
zinciri gelerek, aile hekimligi daha aktif hale getirilerek 2.ve 3. basamak biraz daha rahatlatilip daha
cok kendi igine yoneltilebilirse kalitenin de daha ¢ok arttirilmas: yoniinde bir ¢alisma yapilabilir diye
diisiintiyorum” (G.14).

‘

“Cerrahi brangta artik soyle bir sey var: “... basim belaya girmesin, benden uzak dursun, ne hali varsa
gorstin” Dahili de boyle bir sey yok, herkese bakiyor onlar, ama cerrahi de bu sekilde. Hatta bununla
ilgili bir ¢alisma vardi, gegenlerde gordiim, tip fakiilteleri dahil, problemli olacak biiyiik vakalara
bulasmiyormus, yani ne hali varsa gérsiin diyorlar. Bu isten zararli ¢ikacak millet olacak...Bu
performans sistemi ¢iktiktan sonra, ameliyat sayiart ¢ok artti, gerekli gereksiz ameliyat yapildl,
ameliyat sayilart dehset artti. Eskiden bir genel cerrah gecede 1 tane apandisit yapryorsa, simdi 6-7
tane yapryor. Karni agriyan herkesi agiyorlar. Sebebi performans sistemi. Eskiden biz acile genel
cerrali ¢agwrirdik, getiremezdik, gelmezlerdi, simdi ¢ok rahat geliyorlar. Ortopedi ameliyatlart ¢ok
artt, gerekli gereksiz bir siirii ameliyat yapiyor adamlar” (G.35).

Hizmet kalitesindeki sorunlarin, TTB rapor ve yaymlarinda da ele alindigi
gorilmektedir:

“Nitelik degil, nicelik aranmaktadir. Kisa siire iginde ¢ok fazla sayida hasta bakma, ¢cok ameliyat ve
islem yapma ve ancak bu sayilar iizerinden {icret alma bu sistemin temelidir. Bu durumda 5 dakikada bir
ve giinde 80 ile 120 arasinda hasta bakilir gibi olunmaktadir” (TTB izmir Tabip Odasi, 2013).

“Bu sistem sudur : Cok c¢ok hasta bak, ¢cok ¢ok ameliyat yap, hastane kazansin sana ona gore iicret
verelim!...Hastaya bak, ama nasil bakarsan bak, 3 dakikada bak! Muayene olmus gibi olsun, mutlu
olsun” (TTB izmir Tabip Odasi, 2015).

“Performansa dayali hizmet anlayis1 ile her hasta, hekimlerin hanelerine para-puan olarak yazilmakta,
verilen saglik hizmetinin niteligi géz ardi edilmektedir. Hekimlerin 2-3 dk igerisinde bir hastay:
degerlendirip, tanisini koyup uygun tedavi rejimini belirleyip, regete yazma durumunda kalmalar1 bazi
hatalar1 kaginilmaz kilmakta ve ne yazik ki bu sistem hekimi ve hastayr magdur ederken, iki tarafi kars:
karsiya getirmektedir. Ciinkii bu sistemde nitelikli saglik hizmeti yerine sadece rakamsal veriler
onemlidir” (TTB Balikesir Tabip Odasi, 2017: 17).

4.5.2. iliskiler
SDP ile birlikte gelisen piyasacilik sdylemi yayginlik kazanarak, saglikta ozel
sektoriin payr giderek biiyiimiis, bunun yaninda yeni kamu y&netimi anlayisiyla uyumlu

olarak kamu kurumlar1 dahi 6zel isletmeler gibi kar odakli hareket etmeye baslamislardir.
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Boyle bir baglamda hekimlerin birbirleriyle olan iliskilerinde rekabet faktorii 6ne c¢ikarak,
isbirligi, dayanigma ve enformal iligkiler zayiflamistir. Piyasalagmanin yaninda tiiketici odakl
olma anlayisinin da 6n plana ¢ikmasiyla birlikte hekim-hasta iliskisi; saglayici, miisteri
iliskisine donlismiistiir. SDP kapsaminda hasta haklar1 6n plana ¢ikmis ve sikayet sistemleri
yayginlagmistir. Bunun yaninda hastalarin bilgiye daha kolay ulagsmasi ve malpraktis
konusunun o6ne ¢ikmasiyla hekimlerin defansif tip yaklagimini benimsemeleri, hastalarin
hekimlere daha az giivenmesine yol agmustir. Iliskiler ana temas1 kapsamindaki bu konular;
hekim meslektas iligkilerinde degisim ve hekim — hasta iligkilerinde degisim alt temalar1

altinda ele alinmaktadir.

4.5.2.1. Hekim Meslektas iliskilerinde Degisim

1980’11 yillardan itibaren yayginlik kazanan piyasalagsma, ticarilesme ve 6zellestirme
uygulamalari rekabeti, kamu kurumlar1 arasinda da tesvik edilir bir duruma getirmistir (Gabe,
2004: 209-211). Ozellikle saglik hizmetini kullanan tiiketicilere (hastalara) giiniimiizde daha
fazla segenek ve tercih hakki sunulmasi (Collyer ve White, 2011: 238-240) ve performansa
dayali 6deme sistemlerinin yayginlasmasi sonucunda saglik hizmeti saglayicilart olan
hekimler arasindaki rekabet giderek siddetlendirmektedir (Adler ve Kwon, 2008: 149;
Algasim vd., 2016: 159).

ABD’de ve Ingiltere’de hekimin performansa dayali ek geliri, toplam gelirin en fazla
%30’u kadar bir orandadir (Macdonald ve Roland, 2009). Ulkemizde SDP kapsaminda 2003
yilindan beri uygulanan performansa dayali ek 6deme sistemi hekimlerin aylik maaglarinin 7
katina kadar performans geliri elde etmelerine imkan vermektedir (Diinya Bankasi, 2014a:
10). Bu da hekimin toplam gelirinin %80’inden fazla bir orami performanstan
kazanabilecegini gostermektedir. SDP kapsaminda hekimlerin meslektas iligkilerini etkileyen
baska bir gelisme ise saglik hizmeti kullanicisina yani hastaya 2004 yilinda saglik hizmetini
saglayiciyr (Hastane, hekim, birinci basamak merkezi) se¢gme hakki getirmesi olmustur.
Dolayisiyla piyasalagsma sdylemiyle uyumlu bu gelismelerin, hekimlerin gelirlerini artirmak
amaciyla birbirleriyle rekabet etmelerini tesvik ettigi; bunun yanisira hekimler arasindaki
isbirligini, dayamigmayr ve enformal iligkileri zayiflattigi ve bireysellesmeyi 6n plana

¢ikardig1 vurgulanmaktadir:

“Giinliik yasamimizda hekimlerin birbiriyle olan diyaloglar: ve is barist bozuldu, boyle bir yansimast
oldu. Yani simdi ¢alisma arkadaginla giizel giizel ¢alisirken araya para girdi.” (G.1).
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“Bir pasta var, diyorki sistem 10binTL para girdi hastaneye. Ben bu paranin 5binTL 'sini dagitacagim
calisanlarima diyor. Bu parayt kazanilan puan tizerinden dagitacagim diyor. Bazi arkadaslar degigik
islemler yapiyor, endikasyonu zorluyor. Bir endikasyonu ii¢ yapiyor, tartisilabilecek seyler yapiyorlar.
Diizgiin ¢aligan bir hekim 100TL alirken, gereksiz islemler yaparak ¢ok puan almis bir hekim 3000TL
performanstan pay alabiliyor. Sonug olarak bu model, hekimler arasinda inanilmaz vahsi bir rekabet
getirdi. Hekimler arasindaki mesleki dayanigmayi, hastamin iyiligini konusmak, tedavi etmek tizerine
kurulu degil, o ne yapti, ben ne yapmisim, herkes bilgisayardan, surdan burdan karsidakinin ne kadar
puan yaptigina ve ne iglemler yaptigina kafa yoruyor.” (G.6).

“Etik sorunlar ¢ok ¢ikti bir kere. Eskiden hekimler, bu multidisipliner sistemler i¢inde ayni zamanda
birbirleriyle dayanisan ve birbirlerini de kontrol eden sistemler olusturmuslardi. Ama simdi kendi ozel
hastaniz, kendi etkinlikleriniz ve bunlarin bazen kural disina ¢ikardiginiz durumlarda, bu kontrol
sistemleri giinliik hayatlarimizdan ¢ikmaya basladi. Neydi onlar, konseyler gibi, boliimler arasi ortak
toplantilar gibi ya da ayni boliim igerisinde birlikte karar alma siiregleri gibi biitin bu katilim
mekanizmalarindan vazgecildi. Herkesin kendi hastasini muayene ettigi, kendi hastasimin adina karar
verdigi siiregler ortaya ¢ikti. Bir taraftan da bir pasta paylasiminda, “biri digerinin payindan ¢alar.”
Hem ayni hastane iginde soz konusu olabiliyor ayni béliim icerisinde séz konusu olabiliyor ya da farkl

hastaneler agisindan oluyor.”(G.18).

“...mesela aile hekimleri bazinda her hekim her hekimin diismani. Ciinkii aldiginiz maasi kendi
portfoyiiniizdeki hastaya gore aliyorsunuz. Sayyt arttirmak igin hekim hekimin diigmani oldu artik...Ben
aile hekimligine basladim alti ay sonra biraktim ¢iinkii hekimi hekime diisman eden asosyal eden bir
sistem.” (G.50).

“Ozel hastanelerde kendi bransimda hep tek olarak ¢calistim. Devlet hastanesinde uygun bos bir kadro
vardi fakat kendi bransimdan olan meslektaslarimla performans sisteminin uygulamalari yiiziinden
problem olabilir diye kamuya ge¢meyi diisiinmedim. Performans sistemiyle birlikte hekimler arasina
nifak tohumlart ekildi. Su anda ézelde de iki kisi ¢alistyoruz. Simdiki meslektasimin insan iligkilerinin
gli¢lii olmast nedeniyle performans konusunda bir problem yasamiyoruz. Ama bu konuda ¢ok siklikla
ve biiyiik problemler yasayanlar var, ¢iinkii herkes daha fazla hasta bakmanin pegsinde, bir siire sonra
insanlar hastalara yiiriiyen dolarlar olarak bakiyorlar.” (G.48).

Hekimlerin meslektas iliskileri ile ilgili TTB rapor ve yaymlarinda su ifadeler yer

almaktadir:

“Saglik hizmeti ekip isidir. Ekibin uyum i¢inde, dayanisma halinde g¢alismasi hizmetin niteligini
dogrudan etkileyen bir unsurdur. Ankara Tabip Odasi’nin yaptig1 anketin sonuglarina goére, ne yazik ki
hekimler bu 6zelligin de artik kalmadig1 kanisindadirlar. Performansa dayali ek 6deme sistemi ile saglik
¢alisanlar1 arasindaki dayanigsma ve is bariginin nasil etkilendigi sorusuna hekimlerin %1°1 arttig1, %4’
degismedigi, %95°1 azaldig1 yanitim1 vermistir. Hekimlerin neredeyse tamamu is bariginin bozuldugu
konusunda ittifak etmistir” (TTB Ankara Tabip Odasi, 2016).

“Aile hekimlerinin bir bolimii bireyselligin ve rekabetin artmasma bagli olarak yardimlasma
aligkanliginin ve karsilikli giiven duygusunun azaldigini, ortak is yapmanin ve karar vermenin
gliclestigini, is bolimii agisindan sikintilar yasandigim ifade etmistir. Aile hekimlerinin birbirlerinden
hasta kapmaya basladigini aktaran katilimcilar olsa da hekimlerin 6nemli bir bolimiiniin hasta
sayilarinin zaten ¢ok yiiksek oldugu bu nedenle hastalar acisindan yapilan rekabetin heniiz ¢ok yaygin
olmadig1 aciklanmistir. Fakat heniiz cok yaygin olmamakla birlikte hasta kapma olashiginin bile
hekimler arasindaki giiven duygusunu zayiflattigi ifade edilmistir” (TTB, 2013b: 106).
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4.5.2.2. Hekim — Hasta liskilerinde Degisim

Neoliberal politikalar sonucunda makro diizeyde meydana gelen sosyal, ekonomik ve
politik degisimlerle birlikte tiiketici odakli olma, enformasyon devrimi ve hekimlik
mesleginin sosyal pozisyon ve statiisiinde meydana gelen erozyonlar mikro diizeyde hekim —
hasta iligkilerini derinden etkilemektedir.

2003 yilindan itibaren Tiirk saglik sistemi hasta odakli bir yapiya donmistiir. Saglik
Tirkiye’de SDP’nin baslamasinin ardindan 2004 yilinda, Hasta Haklar1 Yonetmeligi
uygulamaya konulmus, hastanelerde Hasta Haklar1 Birimleri kurulmustur. Hasta haklar
yonetmeligiyle birlikte hastalara almis olduklar1 saglik hizmetinin kalitesi, hizmetten
memnuniyet diizeyi, beklentileri, 6nerilerini ve sikayetlerini telefonla dile getirebilecekleri
dogrudan bir kanal olan Saglik Bakanlig Iletisim Merkezi (SABIM) devreye girmistir. Bunun
yaninda hastalar bu tiir konularda Bagbakanlik iletisim Merkezi’ne (BIMER) ve hastanelerde
bulunan Hasta Haklar1 Birimi’ne de basvuru yapabilmektedirler. Ayni yilda hastanin saglik
hizmet alacagi saglayiciyr (hastaneler, birinci basamak merkezleri, hekimler) segme sistemi
baslatilmistir (Atun vd., 2013: 74). Tim bu gelismeler hastanin (miisterinin) konumunu

hekimin konumuna gore gii¢lendirmistir:

“SABIM diye bir merkez var, yani cani sikilan sabimi arayip istedigi kisiyi sikayet edebiliyor ve hekimi
¢ok basini agritryor bu gercekten de haksiz bir sekilde yani dedigim gibi haksiz yénde ¢ok vakit
harcamak zorunda kalabiliyorsunuz, motivasyonunuzu yitirebiliyorsunuz, gercekten hekimlik
mesleginde sogumaya kadar gidebilecek kadar etkileri olusuyor, bu haksiz yere ugradiginiz kayplardan
diyebilirim.” (G.22).

“Hasta haklar: ¢ok on plana ¢ikti. Tek tarafli degil bu is, saglhk ¢alisami, hasta, herkesin hakki ve
sorumlulugu vardwr. Herkes tek basima hakli degildir. Bakanligin goziinde kotii hekim imaji var, tiim
adimlarini ona gore atiyor, insanin oldugu her yerde olumsuz ornekler mutlaka vardir. Biitiin doktorlar
bu sekildedir manasina gelmez. Maalesef bu sistemde isini diizgiin yapan hekimler de yipraniyor.”
(G.30).

“Yeni moda ¢ikti ya "sen miisteri ben tezgahtar modu. Hasta, miisteridir" hikayesi. Sen beni x hoca
ameliyat etsin diyebilirsin. Ama benim seni reddetme sansim yok. Aids misin? Elime igne batsa saftim
kaydt bitti. ”(G.17).

“Bir kere hekimlik ucuzlamistir. Hasta, bir oy potansiyeli olarak ¢ok ¢ok 6n plana alinmig, hekimler de

politikacilar tarafindan olabildigince asagilanmistir, kamuoyunun oniinde. Bunu herkes biliyor.
Dolayiswyla bu, hekim-hasta iligkilerini hekim aleyhine olumsuz etkilemistir. Hastalar ellevinde ila¢
torbalari, hekim begeniyorlar. Onu begenmiyorlar, o torbay: atryorlar, obiir hastaneye gidip oradaki
hekime bakiyorlar, onu da atiyorlar, obiirtine gidiyorlar. Bu konuda hi¢chir kisitlama yok.” (G.11).

Hizmet saglayici-miisteri sOylemininin hekim-hasta iligkisini zedeledigine yonelik

bazi tespitlere, TTB rapor ve yayinlarinda da rastlanmaktadir:
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“...Tim bu politikalarla birlikte mesleki degerleri korumak giderek giiclesirken, hasta haklar1
“miisteri”’nin se¢gme hakkina.... indirgenmektedir” (TTB, 2011:32).

“Performansa dayali {icretlendirme sisteminin siddetle baglantili en 6nemli etkisi, hastalarin hekime
olan giivenlerinin azalmasina ve kuskunun ve kayginin derinlesmesine yol agiyor olmasi. Hastalar,
performansin var ettigi zeminde, kendilerine Onerilen tedavinin var olan hastaliklarinin mi, yoksa
performans kosullandirmasinin mt bir sonucu oldugu konusunda a¢gmaza diisliyor. Artik, bir baska
hekime danigsmak, bagvurmak bir norm haline geldi. Hi¢ kusku yok ki, hastada artan bu giivensizlik hem
kamu ve bireysel saglik harcamalarinda gereksiz bir artisa, hem de giivenin asinmasi ve tedavi
stireglerinin zorlagmasina sebep oldu” (TTB Ankara Tabip Odasi, 2013).

“Hekim hasta iligkisi siyaset¢ilerin populist yaklagimlarindan uzak tutulmali...” (TTB, 2011: 92).

“Meslektaslarimiz aleyhine SABIM veya BIMER’e yapilan sikayetlerin ¢ogunlugu haksiz olmasina ve
bazilart hekim veya diger saglik calisanlarina yonelik dldiirmeye kadar varan tehditler igermesine
karsin, hastane yoneticileri kendi calisanlarini korumak ve tehdit eden kisilere dava agmak yerine
meslektaslarimizdan savunma istemektedirler” (TTB Adana Tabip Odasi, 2016).

Hastanin gii¢lendirilmesi ile ilgili gelismelerden birisi de malpraktis konusunun
giindeme gelmesidir (Tatar vd., 2011: 34). Hastanin hekime kars1 duydugu giivenin azalmasi
neticesinde hekimlere karsi agilan malpraktis davalarinda artis kaydedilmekedir (Tousijn,
2002: 734). Giiniimiizde hastalarin daha sorgulayici olmasi ve medyanin da etkisiyle birlikte
hekimler aleyhine yapilan hukuki bagvuru sayisi giin gectikge artmaktadir. Ozellikle tibbi
malpraktis iddiasinin ortaya atilmast durumunda hekimler; ceza davasi, hukuk (tazminat)
davasi, idari sorusturmalar ve meslek kurulusu tarafindan yiiriitiilen disiplin islemleri gibi
hukuksal siireclerle karsi karsiya kalmaktadirlar (Ersoy, 2014: 29). Bu gelismelerin
sonucunda hekimler yiiksek tazminat tutarlariyla karsi karsiya kalabilmekte ve hekimler

arasinda defansif tlp20 yaklasimi yayginlagmaktadir:

“Saghikta doniisiimiin bir pargasi olan ve hekim davramsim bir kontrol etme araci olarak kullanilan
malpraktis var. Malpraktisin olusturdugu bir kaygi defansif tip denilen mekanizmayr harekete gegirdi
hekimler arasinda. Hekimler risk almaktan kaginiyor dolayisiyla. Topu taca atiyor. Risk almaktan
kagindig1 icin defansif sekilde yaklagiyor. Defansif sekilde yaklasmasi kendisini korumast; hastayi
korumasi anlamina gelmiyor. Ornegin bir hastaligi atlamayim kaygisiyla gereksiz tanilart olast tutuyor
ve bu da gereksiz tetkiklere gereksiz kaygilara, gereksiz ameliyatlara, gereksiz ilaglara, gereksiz
operasyonlara neden olabiliyor. Diinyada da defansif tip var ama Tiirkiye’'de daha ¢ok defansif tip”
(G.9).

“Malpraktis yasalart ve uygulamalar: Tiirkiye de abartili, dengesiz bir bi¢imde uygulaniyor. Hekimlere
maaslaryla hi¢ orantili olmayan manevi tazminat talepleri var. Hekimin 8000 TL’lik maagst var, 2

20 Defansif (¢ekinik, korumact) tip, hekimlerin tibben herhangi bir gerekliligi olmamasina ragmen, hastalardan
ek testler, ek arastirmalar istemeleri veya yiiksek riskli hastalardan kaginmalari bigiminde ortaya c¢ikan
davraniglardir (Yayla, 2017). Hekimlerin defansif davranmalarimin en biiyilkk nedeni malpraktis korkusudur
(Selguk, 2015).
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milyonluk tazminat davasi agiliyor, adam 7 siilalesini satsa 6deyemez onu. Burada bir orantisizlik var.
Tazminat tutarlart Amerika ile kiyaslantyor, hekim ger¢ekten Amerika’da 100-200 bin dolar tazminat
odiiyor ama orada hekimin yullik geliri de ¢ok yiiksek 300.000 dolar kazaniyor. Tiirkiye’de éyle bir
durum olmadig icin dengesizlik ve orantisizlik yasaniyor. Bu da tabi doktorlarin mesleki heveslerini
kirict seyler, hasta kontagim azaltict seyler. Ozellikle zorlu cerrahi islemlerden kacinmalara sebep
oluyor. Komplikasyon orani yiiksek ameliyatlardan cerrahlar kaginma egilimi gésteriyor. Onun igin zor
cerrahi iglemleri yapacak hekim bulmak da ¢ok kolay degil” (G.32).

Malpraktis konusuna iliskin TTB yayinlarinda su ifadeler yer almaktadir:

“Malpraktis yasast konusunda gelismis iilkelerden farkli olarak, olast komplikasyonlardan hekim
sorumlu tutulmakta adeta defansif hekimlige zorlanmaktadir” (TTB, 2009b: 27).

“Yogun is temposu, artan is yiikii, niteligi azalan tip egitimi, uzun ¢alisma siireleri... Nasil daha az hata
yapilir diislincesi yerine hata yapan hekimlerden nasil para kazanilir anlayisi c¢ekinik hekimlik
uygulamasimi giindeme sokmustur. Artan tazminatlar bu silireci —ne yazik ki- aym zamanda hasta
zararina isletmektedir” (TTB, 2012: 23).

“Yiiksek tazminatlar doktorlari kesinlikle korumact tipa siiriikleyecektir. En biiyik ameliyat1 yapsaniz

SGK size 1000-1500 TL oder. A__ym ameliyat Avrupa, Amerika’da 50-100 bin dolar... Bu durumda

tazminatlar da diigiik tutulmali. Ucretler ABD, Avrupa’nin 50°de biri ise tazminatlar da bu oranda

olmali; 2000-3000 dolar en fazla...” (TTB, 2011: 72).

Hekim — hasta iligkisi agisindan bir baska gelisme giiniimiizde hastalarin saglik
bilgisine daha rahat erismeleridir. Giiniimiizde hastalarin medya ve internet vasitayisyla saglik
durumlanyla ilgili uzmanlik bilgisine kolay bir sekilde erismeleri, hekimlik mesleginin
geleneksel olarak sahip oldugu bilgi tekeli olma konumunu ciddi bir sekilde sarsmaya
baslamistir (Adler ve Kwon, 2008: 149). Tiirkiye’de son yillarda gazete ve dergilerde saglik
konularina daha fazla yer verilirken, saglik programlariyla ilgili televizyon programlarinin
giderek artmasi dikkat ¢ekicidir (Atabek vd., 2013: 13). Bunlarla birlikte Tiirkiye’de internet
kullanim1 da son yillarda hizla yayginlasmaktadir, 2017 yilinda yapilan bir arastirmada
internet kullanan yetiskinler arasinda saglik bilgisine ulagmak amacli kullananlarin orani
%69,6’ya ulasmustir (TUIK, 2017: 1). Hastalarin saglik bilgisine kolay erismeleri hekim —
hasta iligkisi acgisindan bir takim degisimler getirmektedir. Goriismelerde bu konuyla ilgili

olan 6zet alintilar su sekildedir:

“...Google ortaya ¢iktiktan sonra yapacak bir sey yok, eger hasta okuma yazma biliyorsa, Google'a da
bir sey yaziyorsa onu okuyor ve gelip size soruyor. Bunun iyi taraflar var, kérii koriine tedavi olmak
istemiyor. Kotii taraflart var, Google'in i¢inde dogru yanhs her sey var. O yiizden oradan edindigi
bilgiler ona zarar verebiliyor. Eskiden hekim ne soylerse dogru kabul ediliyordu. Simdi dyle kabul
edilmiyor. Zaten oyle olmamast lazim...” (G.15).

“Tip bilgisine erigimin olumlu ve olumsuz yanlart var. Bilgiye kolay ulasimdan ¢ok yararlanan ve bunu
¢cok olumlu kullanan bir hasta kesimi var, olumlu bir sekilde gercekten bilinglenebiliyor. Ama tam tersi
bunu hekimi elestirmek icin, yapilan isleri elestirmek i¢in kullanan bir kesim de var. Ugur Mumcu 'nun
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bir sozii vardir, bilgi sahibi olmadan fikir sahibi olmak. Cok rastladigimiz bir durum, bir yerden bir sey
okuyor, bilgiye kolay ulasiliyor diyoruz ama bu bilgilerin biiyiik kismi kontrolsiiz, bilirkisi tarafindan
denetlenmemis bilgiler. Bunlarin arasinda yanhsy bilgilendirmelerde soz konusu olabiliyor. Veyahut da
ciddi bir kurumdan bir yazi okumus veya o konuda bilgilenmig olsa bile bunu olumsuz kullanan insanlar
da s6z konusu. Geliyor buraya bu sefer, sizi yaptiginiz isle ilgili sorguya ¢ekiyor, iste ben zaten onu
biliyorum ben okudum diyor, okudugu birka¢ satirlik bir sey, siz buna yillarini vermissiniz, yiizlerce
binlerce ornegini yagamissiniz, ama bunlar hi¢ diigtintilmiiyor, ben internette okudum diyor, aslinda bu

da egitimsizligin gostergesidir” (G.53).

Hekim - hasta iliskisinin degismesindeki bir baska onemli gelisme, hekimlere ve
saglik calisanlara karsi siddetin giin gectikce daha fazla artis gosteren evrensel bir mesele
haline gelmesidir (Diinya Tabipler Birligi, 2015: 1; 2017b: 2). Saglik calisanlarina karsi
yapilan siddet; sozlii ve fiziksel siddeti kapsamaktadir (Boyle ve Wallis, 2016: 4). Hekimlere
kars1 biliylik cogunlugu hastalar ve hasta yakinlari tarafindan yapilan siddetin artmasinin
nedenleri olarak; toplumdaki siddetin genel olarak artmasi (Gates, 2004: 649), hekimlerin
sayginliginin azalmasi, saglik sisteminin aksaklari nedeniyle bozulan hekim - hasta iligkisi
(Yao vd., 2014: 143-144), hastanelerin asir1 kalabalik olmasi, hasta basina diisen hekim
oraninin diisiik olmasi, hekimlere duyulan giivendeki azalma (Supe, 2017: 1), saghk
hizmetlerinde nitelikten ziyade, nicelife Onem verilmesi, medyanin bu konuya olan
duyarsizligi (Smith, 2015: 649) gibi faktorler gosterilmektedir. Evrensel gelismelere paralel
olarak Tiirkiye’de de son yillarda hekimlere ve saglik ¢alisanlarina karsi sozlii ve fiziksel
siddetin hizla arttigi gézlenmektedir (Attar, 2017: 158). Goriismelerden elde edilen veriler
151g¢inda hekimlere kars1 siddetin gerekgeleri olarak, toplumda genel olarak siddet egiliminin
artmasi, performansa dayali 6deme sistemi ve saglik sisteminin aksakliklarindan hekimi
sorumlu tutma egilimi, politikacilarin popiilist sdylemleri, hekime ulasmanin ¢ok

kolaylagmasit sonucunda hastalarda saglik hizmetinin degersizlesmesi algist ve siddet

karsisinda caydirici bir yaptirimin olmamasi gelmektedir:

“...hastalar saghk sisteminde hatali bulduklari her seyde hekimi sugladikiar: icin gidip hekime
saldiriyor bunlar yoktu 10 yil once hekime siddeti diye Tiirkiye'de ¢ok ¢ok nadirdi simdi hekim
oldiiriiliiyor, yaralaniyor.” (G.19).

“Hastalarin hekimlerden her an hizmet alinabilir diisiincesine yonelik bir beklentileri var. Bunu boyle,
hemen su an istiyorum gibi bir talepleri var. Insanlar hizli, ¢abuk ve bedeli olmayan saglik hizmetlerini
bazen basit ve degersiz buluyor ve ona gore konusuyor. Aldigi hizmetin aslinda ne kadar degerli bir
hizmet oldugunun farkina varmyor. Yani ozellikle uzman hekimlere kolay erisme imkdnini gelmesi
hastalar géziinde bu hizmetleri degersiz ve basit olarak gérmelerine neden oldu. Hdalbuki ¢cogu bati
tilkesinde uzman hekime ulagmak kolay bir is degildir. Fakat insanlarimiz heniiz bunun farkinda
degiller. Sonucta hizmete kolay ve basit bir sekilde ulasabilmek giizel bir sey ama bu hizmete bakis
acisint  degersizlestirmemeli. Siddetin nedenlerinden biri de budur. Hekimlere kolay ulasmalar
sonrasinda insanlarin kafasinda olusan bu hizmetin degersizlesmesi diistincesidir” (G.20).
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“Siddetin en biiyiik gerekcesi, siyasilerin hekime deger vermez, asagilayici konusmalari, soylemleri. Bu
durum hallan goziindeki doktorun itibarini diisiiriiyor. Béyle olunca da hasta, saglk sisteminden
kaynaklanan sorunun kaynagini sistemden degil, doktordan bulmaya ¢alisiyor. O nedenle de hekime
siddet oluyor. Tabi bu aile hekimligi icin gegerli. Devlet hastanesi sisteminde de, doktor hastaya
yeterince zaman aywramiyor, yeterince zaman aywamayinca da tatmin olmuyor hasta, tedavi de olmuyor
dogal olarak, buna karsi tepkiyi de doktorundan ¢ikartmaya kalkiyor. Hdlbuki bu sistemin sorunudur,
performansa dayali sistemin sorunudur. Bunun sorumlusu doktor degildir. Doktorun maasi ¢ok az, elde
ettigi gelirin biiyiik bir kismi déner sermayeden aldigi para, daha ¢ok hastaya hizmet vermesi gerekiyor,
zaten daha ¢ok hastaya hizmet vermesi i¢in de devlet tarafindan da zorlaniyor. Hem kendi icin
zorlaniyor, hem devlete iyi gériinmek igin de zorlaniyor, bu da tabi tatminsiz hastanin, sabirsiz hastanin
siddete yonelmesini artirtyor” (G.45).

“Ozellikle son 5 yilda hekime kars: siddet cok artti, hep halk tarafinda duruldugu icin halk bu duruma
giiveniyor, ¢ok rahat bir sekilde sana yumruk atiyor, sonucgta hicbir ceza almayacagim biliyor. Ama
ornegin bir hdkime, savciya ya da vergi dairesindeki memura béyle davranamiyor, ¢iinkii basina
geleceklerden korkuyor. Hekimlerin de siddetten korunmast i¢in caydirict yasal diizenlemelerin
yapilmast gerekiyor” (G.33).

TTB yayinlarinda hekimlere kars1 hasta ve hasta yakinlar tarafindan uygulanan sozlii
ve fiziksel siddet su tespitlerle ele alinmaktadir:

“TTB’nin siddet konusunda yaptig1 bir arastirmaya gore; hekimlerin yaridan fazlasi (%55,8) maruz
kaldiklar1 siddetin bir sekilde “Onlenebilir” oldugunu diisiinmektedir. Siddete ugrayan hekimlerin
%69,7’si ige yaramayacagimi diisiindiigii i¢in, %13,9’u ise dnemsemedigi icin siddet olayini kimseye
bildirmemistir” (TTB, 2014: 11).

“Saglikta siddet asla saglik calisanlarinin bireysel dnlemleriyle ortadan kaldirabilir bir durum degildir.
Bizler sadece iyi hekimlik yaparak onlem almaya g¢alisiyoruz. Ciinkii saglk ¢alisant olarak bildigimiz
tek yontem bu. Ama bu konuda kanun koyuculara, politika {iretenlere, idarecilere, yoneticilere ¢ok ciddi
gorevler diismektedir. Soylemlerinde saglik calisanlarimi popiilizmden uzak tutarak, bir an 6nce bu
konuyla ilgili 6zel bir “Siddet yasasini’’ ¢ikarmalarini beklemekteyiz” (TTB Antalya Tabip Odasi,
2015: 11).

“Basta Saglik Bakanlig1 ve diger politikacilar, yoneticiler hekimleri ve saglik ¢alisanlarini topluma karsi
karalamaya ya da olumsuz sekilde yonlendirmeye, hedef gostermeye calisiyorlar... potansiyel siddetin
nedenlerine baktigimiz zaman; birincisi, sisteme ulasamiyorsunuz. Ikincisi, ulastigimz zaman altyapi
yetersizlikleri sizi karsiliyor. Yine sistem ¢ok karmasik, yani kolay anlasilabilir degil. Kuralsizliklar var
ve sistem siirekli degisiyor. Siz sisteme basvurdugunuzda sistemle ilgili size yeterli bilgilendirme
yapilmiyor. Ve artik mesleki ve kurumsal sayginlik da gittikge yok oluyor... Hekimlik esittir ya da
saglik sistemi esittir siddet algisiyla karsilasiyoruz. Bu da, hizmet alanlar tarafindan “hekimlere, saglik
calisanlarina siddet uygulanabilir’ diislincesini artirirken, hekimler de ‘bize de artik siddet
uygulanabilir’ demeye basliyor. Siddet polislik, askerlik mesleginde oldugu gibi dogallasiyor” (TTB
[stanbul Tabip Odas1, 2009: 27-29).

4.5.3. Ekonomik Kosullar

Tiirkiye’de 2010 yilinda yiirlirliige giren Tam Giin Yasast’nin etkisiyle hekimlerin
biiyiikk bir ¢ogunlugu serbest muayanehanelerini kapatarak, sadece kamu hastanelerindeki
gorevlerini ifa etmeye baslamislardir. Bu da hekimlerin toplam gelirlerinde bir azalmaya yol

acmistir. Bunun yaninda 2003 yilindan itibaren yiiriirliige giren performansa dayali ek 6deme
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sistemi farkli branglar ve her bir klinik prosediir i¢in ¢esitli puanlar belirlemistir. Performans
puant belirlenirken hekimin bireysel performansinin yaninda kurumun performans puani da
dikkate alinmaktadir. Bu gelismeler gelirlerde cesitli esitsizliklere yol agmaktadir. Bu nedenle
gelirlerin yetersizligi ve gelirlerin esitsizligi alt temalar1 belirlenerek ekonomik kosullar ana

temasina ulasilmigtir. Asagida bu alt temalarin detayli agiklamalar1 ele alinmistir:

4.5.3.1. Gelirlerin Yetersizligi

1980’11 yillardan itibaren saglikta piyasalasma sdyleminin artmasiyla birlikte hekimler
arasindaki rekabet siddetlenmeye baslamis ve hekimler kendilerine ait serbest
muayenechanerlerde calismak yerine, gittikge daha biiyiik oranlarda biirokratik oOrgiitlerde
ticretli bir ¢alisan olarak ¢alismaya baslamislardir (McKinlay ve Marceu, 2002: 389). ABD
yapilan bir arastirmada ortalama hekim gelirlerinin enflasyon goz 6niine alindiginda bir diisiis
icinde oldugu ortaya konmaktadir (Tu ve Ginsburg, 2006: 1). Adler ve Kwon (2008: 150)’da
hekim gelirlerinin ge¢cmise gore daha kirilgan oldugunu ve cazibesini kaybettigini
belirtmektedir. Ayrica devletlerin, hekimlerin hem kamu hem 6zel sektdrde veya serbest
muayenehanelerde aym1 anda c¢aligmalarini cesitli regiilasyonlar yoluyla kisitlamalari
(Hipgrave ve Hort, 2014: 710), 6zellikle muayenehanelerini kapatmak durumunda kalarak
sadece tcretli bir ¢alisan haline gelen hekimlerin gelirlerinde azalmalar meydana getirmistir
(Socha ve Bech, 2011: 2). Ornegin Medscape®!’in (2017) hekim gelirleri arastirma raporuna
gore serbest olarak calisan gelirleri, {icretli olarak calisan hekimlerin gelirlerinden yaklasik
%30 daha fazladir. Tirkiye’de hekimlerin gelirlerini etkileyen bir gelisme, Tam Giin
Yasast’yla birlikte birgok hekimin muayanehanesini kapatmasi ve kamu hastanelerinde tam
giin calismaya baslamalar1 yoniinde olmustur. Bunun yaninda ABD’de ve Ingiltere’de
hekimin performansa dayali ek geliri, toplam gelirinin en fazla %30’una kadardir (McDonald
ve Roland, 2009). Ulkemizde ise uygulanan performansa dayali ek édeme sisteminin yapisi
nedeniyle gelirin biiyliik bir kismin1 hekimin sabit maasi degil, doner sermaye geliri
olusturmaktadir (Diinya Bankasi, 2014a: 10). Bu da sabit maas iizerinden hesaplanan
hekimlerin emekli maaslarinin oldukga diisiik olmasina neden olmaktadir. Hekimlerin izinli
olduklarinda da gelirleri diismektedir. Diinya Bankasimnin (2014b: 28) yapmis oldugu

calismada hekimlerin SDP uygulanmasindan sonra elde ettikleri gelir ve 6zliik haklarindan

21 Medscape hekimlerin ve diger saghk profesyonellerinin sikhikla yararlandigi diinyanm en biiyiik kiiresel
internet portallarindan biridir. Icerik olarak tipla ilgili haberler, uzman gériisleri, ilag kullanim bilgileri ve egitim
faaliyetlerini kapsar (http://www.medscape.com/public/about, 2017) (erigim tarihi: 23.08.2017).
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olan memnuniyetsizleri dile getirilmektedir. Bu calismada gelirlerdeki azalmayla ilgili
tespitler hekimler tarafindan siklikla vurgulansa da konuyla ilgili kaynaklarda ve raporlarda
bu tespitleri destekleyici giincel sayisal verilere ulasilamamistir. Bunun 6nemli nedenlerinden
biri, gecmis doénemlerde hekimlerin 6zel muayenehanelerinden elde ettikleri gelirlerinin
raporlarda yer almamasidir. Hekim gelirleriyle ilgili goriismelerden elde edilen 6rnek alintilar

sunlardir:

“Ben ekonomik a¢idan 2002 yiuhindaki aylik kazancima bu sene, o da sadece iki ay i¢in ulasabildim.
Dolayiswyla politikalarin basladigi andan itibaren benim aylik kazancim olumsuz yonde ¢ok ciddi
sekilde etkilendi tabiki” (G.11).

“SDP ’nin ekonomik olarak etkisi olumlu olmanugtir. Kald: ki performans sisteminde genel digerlerine
gore durumu iyi olanlar bile satin alma giicii bakimindan bakildigi zaman kayip icerisindeler, mesela
dolar endeksli bakilacak olursa neredeyse yariya diismiis durumda son 15 yildaki gelirleri hekimlerin
satin alma giicti bakimindan ve performans sistemi emeklilige yansimadig i¢in insanlar emekli olmakta
zorlaniyorlar. Bu sistem ayni zamanda tatile giderken, izne ayrildiginiz zaman calisilan giin katsayisi
direk bizi olumsuz etkiledigi icin. Isterseniz sorularin bir tanesine ekleyebilirsiniz. “Son 5 yilda ne
kadar tatil yaptimiz?” diye sorabilirsiniz hekimlere. Hekimler artik tatil yapamaz hale gelmigler bu
sistem yiiziinden” (G.26).

“Eskiden bir ¢ocuk uzmani dedigin zaman bizim hastanede Kastamonu’da bir abi vardi. 00000 0000
oglen saat 2 dedin mi adami bulamazsin hastanede, muayenehanesinde olurdu, kuyruk, ne paralar
kazand: adam be. Eskiden hem devlet hastanesinde hem o6zel muayenehanede ¢alisilabiliyordu. O
zaman, sehirde bir géz hekimi vardi, gece 11, 12’de randevu alirdi hastalar muayenehanesine gitmek
icin. Anlatabildim mi, eski sistemde bazi hekimler ¢ok zengin oldular. Simdi halk onlarin tepkisini, tiim
hekimlerden ¢ikariyor, ama benim ne su¢um var? Simdiki sistem aslinda iyi bir uygulama ama benim de
hakkimi verirse iyi bir uygulama. Ama sen beni burada 3-4 bin liraya mahkim edersen, ben de insanim
ve ben herkesten ¢ok egitim almisim, benim bunca yulik emegim var. Benim esim ogretmen, biz her ay,
ay sonunu nasu ¢ikaracagiz diye hesap yapiyoruz, diin arkadasimdan bor¢ aldim mesela. Benim zaten
hicbir zaman disarida muayenehanem olmadi, ama hekimlerin maaslarina biraz daha iyilestirme
yapulabilir”’ (G.35).

“Ozel hastanede ben 10 yil once kazandigim paramn yarisim 3 kat daha fazla calisarak
kazanamiyorum ¢iinkii 11 senedir bizim gelir aldigimiz sosyal giivenlik kurumunun fiyatlar: hig¢
artmamistir. 11 senedir biitiin girdiler, hastane girdileri, personel iicretleri artmistir, elektrik su
dogalgaz artmistir, ibbi malzeme artmistir fakat kazanilan para artmamistir. Dolayisiyla da hastane
patronlart tasarruf edecek yer olarak doktorlari gormektedir. Ve dolayisiyla da doktorun maasi veya
pirimi artmaz giiniin kosullari geregi. Ciinkii para kazanilmayinca en ¢ok kimden tasarruf yapilacaktir?

Doktordan” (G.49).

Hekim gelirleri, TTB rapor ve yaymlarinda vurgulanan 6nemli konulardan biridir:

“...aldigimiz egitime, yiiklendigimiz sorumluluga yakisir 6zliikk haklarimizin maas iizerinden tanindig:
bir tcret politikasi, ...yillik izinlerde ticret kesintilerine gidilmemesini, bu g¢ergcevede dinlenme
hakkimizin yok edilmemesini istiyoruz” (TTB, 2012:8).

“Emeklilik sonrasi birikiminiz yoksa (maasiniz ilkokul mezunu bir memurdan ¢ok da farkli degil)
maddi sikintilar bagliyor demektir” (TTB, 2009b: 27).
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“.kskirtilmig saglik ihtiyaci nedeniyle hekimler artan is yiklerine karsin, diisiik temel iicretler,
emeklilife yansimayan giivencesiz 6deme sistemleri ile yiiz yiize kaldi...Ozellikle son yillarda
belirginlesen doviz kurlarindaki artis ve tetikledigi enflasyon karsisinda, hekimlerin gelirlerinin
azaldi...” (TTB Ankara Tabip Odasi, 2016).

4.5.3.2. Gelirlerin Esitsizligi

Alan yazinda branglar arasindaki gelir farkliliklarinin olugsmasinda, saglik hizmetini
satin alan sigorta kurumlarmin {cret tarifelerini belirleyen devletin 6nemli rol oynadigi
belirtilmektedir (Lasser vd., 2008: 1480). Ulkemizde 2003 yilinda yiiriirliige giren
performansa dayali ek O0deme sistemi bireysel performansin yaninda saghik kurumunun
performans1 da dikkate almaktadir. Her bir klinik prosediiriin Saglik Bakanligi tarafindan
belirlenmis belirli bir puant bulunmaktadir. Toplam bireysel performans puani hesaplanirken
hekimin iinvan katsayis1 da degerlendirmeye alinmaktadir. Hekimler elde ettikleri gelirlerin
biiylik bir kismini performans puanlarindan elde etmektedirler (Diinya Bankasi, 2014a: 10).
Ozellikle kamuda galisan hekimlerin gelirlerini belirleyen en énemli regiilasyon yapict Saglik
Bakanlhigr’dir. Gorlismelerde, gelirlerin esitsizligi ile ilgili olarak performansa dayali ek
O0deme sisteminin getirdigi adaletsizlikler ve farkli basamaklar arasindaki gelir farkliliklar

vurgulanmugtir:

“Simdi aile hekimleri var bu arkadagslar pratisyen her birisinin geliri bizim 2 katimiz. 8-10 bin
alyorlar, biz de burada 4bin lira. Esek gibi ¢calisan genel cerrah da aliyor 8 bin lira. Esek gibi ¢alisan
onlarin alt seviyesine ulasiyor. Biz uzmaniz yal. 30 yuligim ben, 30 yilum gitti benim” (G.40).

“Gegmigte tabi tam giin yasast olmadan evvel biraz daha iyiydi hekimlerin kazanci tam giin ile beraber
belli bir miktara maruz birakildilar ve adalet yok. Atryorum bilmem ne sehrinde BA hastanesinde ayni
brans hekiminin alacag iicretle falanca sehirde B hastanesinde yine ayni brans hekiminin alacagi iicret
kendisinden bagimsiz olarak, kendi ¢calisma performanst aym diizeyde ¢alissalar bile farkli olabiliyor.
Bir adalet yok. Kendi i¢inde bile sistemin bir adaleti yok ki farkl branslar ve dedigim gibi birinci ve
ikinci basamak arasindaki iiciincii basamak arasindaki daglar kadar farklar yaratti dolayisiyla ¢okta
doyurucu degil” (G.41).

“Diinyada aldiginiz risk ile kazandiginiz para dogru orantilidir. Risk arttik¢a 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 ¢ok kazanan adamlar cerrahlardwr. Ciinkii risk arttigi
icin para da artar ama stkinti oldugu zaman bedeli de agwr olur. Bizde dyle degil. Biz de enteresan bir
sistemdir. Ben devlet hastanesinde ¢alisirken benden az aliyordu genel cerrahlarin ¢ogu. Ben acilde
pratisyen hekimdim. Belli bir standardr yoktur bu isin. Belli bir uzmanin belli bir maas almasi lazim,
alamiyordu insanlar. Ciinkii sen benim attigim dikise 500 puan veriyorsun. Apandisite 1500 puan
veriyorsun. Apandisite en az 10000 puan vermen lazim. Ciinkii batin aciyorsun, Béyle bir diizensizlik

var” (G.50).

“...hekimler agisindan performans sistemini getirirken isin niceligi, niteliginin dniine gegtigi igin,
ornegin kalp damar cerrahisinde ¢alisan bir hekim arkadas ile dermatolojide ¢alisan bir 6gretim tiyesi,
performans agisindan kiyaslandig1 zaman aralarinda hi¢bir fark yok. Hatta bir dermatolog, kalp-damar
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cerrahi hocasindan daha fazla iicret alir hale geldi. Bir tanesi koroner bypass yapiyor, bir tanesi
goziiyle bakip su kremi kullanacaksin diyor. Hayati anlamda aldigi hicbir risk yok. Kalp damar
hocasun her ameliyati hayati risk tagiyor ve bir siire sonra insanlar riskli isleri miimkiin oldugu kadar
yapmak istemez hale geldi” (G.12).

Gelirdeki esitsizlik algisiyla iligkili goriislere TTB rapor ve yaymlarinda

rastlanmaktadir:

“Déner sermayede adaletsiz bir ticret dagilimi var. Yeri geldiginde bir hekim beraber calistigi
hemsireden daha diisiik doner sermaye {icreti alabiliyor... performans sistemi hekimler arasinda {icret
esitsizligine yol a¢tyor” (TTB, 2009b:27).

“...performans uygulamasi hekimler arasinda biiyiik Olclide {icret esitsizligi yaratmasi, saglik
sistemindeki en biiyiik sorunlardandir” (TTB, 2009b: 50).

“Klinikler aras1 katsayr esitsizlikleri, doner sermaye dagitiminda yapilan boliimler arasi
adaletsizlikler... hangi birini sayalim?” (TTB Antalya Tabip Odasi, 2015: 15).

Diger yandan gelir esitsizlik algisinin 6nemli bir boyutu da meslekler arasi
karsilastirmadir. Tiirkiye’de son zamanlarda ortaya c¢ikan istatistikler, ozellikle {iniversite
mezunu bireylerin son 10 yilda gelirlerinin giinden giinde azalarak yoksullastiklarini,
okuryazar olmayan kesimin ise gelirlerinin arttigini géstermektedirzz. Buna istinaden tip
fakiiltesi egitim siirecinin olduk¢a zor ve uzun siireli olmasi, sonrasinda da geng¢ bir hekimin
deneyimli bir hekim statiisii edinene kadar yine uzun siireli agir bir is temposuna katlanmasi
gerekliligi ve bu agir silirecin ekonomik karsiliklarinin yetersizligi, meslekler arasi bir

esitsizlik algisina yol agmis goriilmektedir:

“20 yullik hekimim, tek bir evim var. Gegenlerde evimin fayanslarini yaptirtyorum, fayans ustast bana
sunu dedi, ben ¢ok rencide oldum. 2 giinliik fayans isi icin 1500 TL istiyor, ben dedim 1500 TL yi bir
ayda déner sermaye olarak aliyorum. Sen bir giinde ya da 2 giinde aliyorsun bunu dedim. Adam yilda
bir ev alabildigini séyledi. Burada inanilmaz bir haksizlik, esitsizlik var. Toplumda her kesimde
esitsizlik var ama burada ugurumliar var. Bunlar hekimleri iiziiyor” (G.33).

"Okumayacaksin. Ne kadar ¢ok okursan maddi yénden zarara ugruyorsun. Benim biitiin lisede
tiniversite smavini kazanamayip, hi¢hir ozelligi olmayan insanlar. 3-4 tanesi simdi ..holding sahibi. Yani
doktor olan o siniftan 10-12 kisi olduk. Hepimiz onlardan fakiriz. Benim altimda arabam yok birisiyle
bizim aymi sitede oturuyoruz. 4 tane arabasi var. 2 tanesi ortiilii duruyor spor araba 2 tanesi de bu biiyiik
1 milyon liraya satilan Range Rover, Rover Land denilen arabalar var ya onlardan. Lise mezunu bu
arkadaglar bakkal diikkanlar: gibi diikkanlari vardi oradan market oldu, bilmem ne oldu, toptanct oldu
falan. Gida toptancisi oldu” (G.49).

22 http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-yilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi,
2017 (erisim tarihi: 28.09.2017).
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4.5.4. Egitim - Ogretim ve Kariyer Siirecleri

Tiirkiye’de SDP kapsaminda son yillarda hekim sayisinin artirtlmasi amactyla bir ¢ok
sayida yeni tip fakiiltesi agilmis ve mevcut tip fakiilltesi sayilarinin kontenjanlari artirilmistir.
Bunun yaninda Tam Giin Yasasi’yla beraber kamu {iniversitelerindeki bir ¢ok deneyimli
akademisyen iiniversitedeki gorevlerinden ayrilarak 6zel sektore gegmislerdir. Performansa
dayal1 ek 6deme sisteminin hekimler iizerindeki zaman baskis1 da akademik siiregleri olumsuz
etkilemistir. Tim bu gelismeler egitim — 6gretim ve kariyer siireglerini derinden etkilemistir.
Asagida bu konuyla ilgili alt temalar olan egitimin niteliginin zayiflamasi, usta — ¢irak

iligkisindeki degisimler ve geng hekimlerin uzmanlik tercihlerindeki degisim ele alinmistir.

4.5.4.1. Egitimin Niteliginin Zayiflamasi

Ulkemizde SDP’nin baslamasiyla birlikte hedeflenen ilk islerden biri hekim sayisinin
hizla bir sekilde artirilmasi olmustur. Bu nedenle Saghk Bakanligi ve YOK Tip Fakiilteleri
kontenjanlarinin arttirilmast yoniindeki anlagmislardir (Atun vd., 2013: 78). Bu siireg
igerisinde 2002-2003 ogretim yilinda 44 olan Tip Fakiiltesi sayisi, 2015-2016 yilinda 85’e
yiikselmistir (bk. Tablo 3.3). Boylece Tiirkiye, tip fakiiltesi sayisinin son 10 yilda en hizl
arttig1 lilke konumuna gelmistir. Ayrica 1 milyon niifus basina diisen tip fakiiltesi sayisi
Avrupa'da 0.54, Kuzey Amerika'da 0.60 iken Tiirkiye'de bu sayr 1.16'ya ulagmistir. Tip
fakiiltesi sayisinin ve Ogrenci kontenjanlarmin hizli bir sekilde artmasi sonucunda tip
egitiminin niteliginin zayifladigi yoniindeki iddialar giigliidiir (TTB, 2015d: 2). Ayrica tip
egitimini etkileyen diger faktorler ise Tam Giin Yasasi nedeniyle koklii Giniversitelerde gorev
yapan deneyimli birgok oOgretim {iyesinin 0zel sektdre gecmesi ve performans baskisi
nedeniyle Oncelikle bir egitim kurumu olmasi beklenen iiniversite hastanelerinde saglik
hizmetleri sunumunun oncelikli hale gelmesidir. Bu durum egitim ve 6gretim faaliyetlerinin

gerilemesine yol agmistir:

“Tip fakiiltelerine giren ogrencilerin kaliteleri son derece diigtii. Kontenjan 500-600 égrenci yapilds, iki
tane smif yapildi. 1-2-3. simiflara ¢ift ¢ift derse giriyor hocalar. Bir ¢ok hoca lise hocasina dondii,
derslerden kafamizi kaldirip da sey ile ilgilenemiyoruz. Bir hoca 4 saat ders anlatiyor. Ertesi giin bir
daha 4 saat anlatacak, kolay mi 4 saat konusmak, Hi¢ lise hocasi gibi a¢ kitabindan ¢alis deme sansin
da yok. Alt yapi eksiklikleri, 6grenci sayisunin fazla olmast kaliteyi diisiirdii” (G.21).

“Burada su anda bizde 48 ogrenci var. Kiiciiciik alanda 48 6grenciye biz pratik vermekle yiikiimlii
oluyoruz. Ne kadar bélerseniz béliin Pratik guruplarim, biitiin 6gretim iiyelerine hergiin pratik
guruplarini verseniz, baska is yapmuyor olsalar bile miimkiin degil. Odalar almyyor, sigmiyor. Boyle bir
ortamda tip egitiminin iyi olabilmesi, 6grencinin bu disiplini almasi, hayata hazirlanmast miimkiin
degil” (G.6).
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“Cok acryorum simdi yetisen hem asistanlara hem égrencilere ¢iinkii onlara egitim veren tiim hocalar
disaridalar ve egitime artik zaman da ayirmak istemiyorlar ¢iinkii egitimle para kazanmiyorlar. Ancak
hasta bakarak ya da ameliyat ederek para kazanmaya basladilar. Hocalar da paranin tadimi alinca
egitim azaldi diye diisiiniiyorum... Yani devlet orada gercek egitici hocalara gercek degerini vermedigi
miiddetge, o hocalar disariya ¢ikacaklardir” (G.49).

“Oglumda tp fakiiltesi égrencisi, ben Cerrahpasa mezunuyum, Cerrahpasa’da hoca kalmadi, hepsini
ozel iiniversiteler transfer etti. Ogrencileri asistanlar yetistiriyor, bilim desen yok, yapilamiyor, hoca
yok ki. Tiim sebep de para degil, hocalarn tiniversitede is yapmast da engellendi, sen ameliyat yaparsin
ama, 0 ameliyati senin hesabina yazmam, bir havuza gider oradan paylasilir diyor, yaptiklari
ameliyatlar kanser ameliyatlari. Sadece para igin degil, gittigi yerde meslegini istedigi gibi icra
edebilmek icin ozel iiniversitelere gitti hocalar. Kesinlikle 6grenci yetistirmek adina eskiye gore kalite
lisans diizeyinde %80 diizeyinde bozuldu, bundan eminim” (G.47).

Nitekim bu konu, intern hekimlerle yapilan odak grup goriismesinin de en 6nemli
temalarindan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir:

“Universite demek ashinda egitim demektir. Neyin egitimi, hocamin asistani egitimi, asistanin bizi
egitimi, hocamin bizi egitimesidir. Her hastanin buralara gelmemesi lazim. Basamak vardwr tipta, aile
hekimleri vardir, aile hekiminin ¢6zemedigi devlet hastanesine gider, devlet hastanesinin ¢6zemedigi,
egitim arastirmaya veya tiniversiteye gider. Simdi basi agriyan, nezle grip olan biri direk iiniversite
hastanesine gelirse, ger¢ekten orada bakilmasi gereken insana verilmesi gereken enerji, zaman, para
heba olmusg oluyor. Bu hem asistan i¢in is yiikii, hem iiniversite icin maliyet. O yiizden her insanin direk
tiniversiteye veya egitim arastirmaya gitmemesi lazim ki biz egitim alabilelim. Amag¢ burada bizim
egitim alip sahaya ¢tkmamiz” (0.G.**4).

“...su an temel bilimlerde sabahg¢i-6glenci mantigi var. Hoca bir dersi iki sunifa ayri ayri anlatiyor, ayni
dersi. Inamilmaz bir is yiikii var. Devletin su anda bunu yapmasindaki amag, tabi ki doktor agigini
kapatmak. “Bana bilimsel iiriin tireten doktor lazim degil, bana bogaz agrisini tedavi edecek, doguda
pratisyen hekim olabilecek vs. doktor agigimi kapatmak istiyorum ben” diyor. Onun amaci bu. O yiizden
egitim kalitesine onem vermiyor. “Ne kadar say: fazla olursa, o kadar iyi” mantigimi giiderek devam
ettiler. Su anda da sanirim sayiyi tekrvar eski haline yavas yavas ¢ekmeye ¢alistyorlar. Ciinkii su anki
istatistiklere gore iste dort bes yil sonra a¢igi kapatacaklar ve dort bes yil sonra artik bilmiyorum ne
olur da, belki KPSS bize bile gelebilir” (0.G.1).

Diger yandan egitim 6gretim faaliyetleriyle ilgili bu tespitler benzer bir bicimde TTB

raporlarinda da ele alinmaktadir:

“2002 yilindan bugiine tip fakiiltesi sayisi iki kat artarak 85° e ulagsmustir. Toplam 6grenci sayisi da buna
paralel artig gostermistir. Pek ¢ok fakiilte altyap: ve akademik eleman bakimindan yetersizdir. Nicelikle
birlikte nitelik artamamaktir” (TTB Samsun Tabip Odasi, 2017).

“Bu sistemde, akademik ve bilimsel ilgi, mesleki uygulamanin niteligi geri planda kalmakta, artan
finansal baskilar nedeniyle &gretim iiyeleri, klinik olarak iiretken olmak konusunda agir bir bask altina
girmekte ve giderek klinisyen ozellikleri baskin ¢ikmakta, 6gretim iiyeligi nitelikleri siliklesmektedir.
Ciinkii dgrenciler saglik hizmetlerine talebin kiskirtildigi, kurumlarin “miisteri” kapmak igin rekabet
ettigi, piyasalagmis saglik ortaminda egitim aliyorlar” (TTB 2015d: 4).

2 0.G.— Odak grup gorligmesine katilan goriismecileri ifade etmektedir (6rn: odak grup goriismesine katilan 4.
Gorlismeciden alint1 “O.G.4” olarak ifade edilmistir).
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“TTB (2015b: 87) Uzmanlik Egitimi Raporuna gore; uzmanlik dgrencilerinin  %53.51 kurumlarinda
verilen egitimin kalitesini yetersiz bulmaktadir. Ankete yanit verenlerin sadece %33.3 kurumlarinda
verilen egitimin kalitesini yeterli bulurken bu oran devlet iinversitelerinde %39.6, egitim arastirma
hastanelerinde ise %21.6’dir”

4.5.4.2. Usta - Crrak lliskilerinde Degisimler

Tam Giin Yasasi’yla birlikte, hekimlerin kamu ve {iiniversite hastanelerinde tam
zamanli olarak calismalari tesvik edilmis (Atun vd., 2013: 79); ancak bu yasanin ¢ikmasinin
ardindan koklii tip fakiiltelerindeki bircok deneyimli ogretim tiiyesi iiniversitedeki
gorevlerinden ayrilmistir. Bu durum tip egitiminin geleneksel yontemi olan usta-cirak
iligkisinin etkili bir bi¢cimde yiiriitiilememesine yol agmistir. Usta-cirak iligkisi sadece mesleki
deneyimlerin ve bilginin aktarildig: bir siire¢ degil, ayn1 zamanda geng bir hekimin basarist ya
da basarisizliginin referansi anlamindadir. Kimin yaninda yetistigi ile ilgili olan bu referans,
bir geng¢ hekimin tiim kariyeri agisindan belirleyici bir etkiye sahiptir.

Diger yandan performansa dayali ek Odeme sistemi cok sayida hastaya bakma
gerekliligi dogurdugindan, hoca-6grenci etkilesimine zaman kalmamakta ve bu eksiklik tip

egitimi i¢in kritik 6neme sahip geleneksel usta—¢irak iligkisi zayiflatmaktadir:

“Bizim dénemimizde biz hocalarla yiiz ylize temas ederdik, ameliyatlara girerdik, beraber poliklinik
yapardik, zaman ayriirdr ayrilacak bir zaman vardi, kimsenin ¢ok hasta bakiyim, ¢ok ameliyat yapryim
telasi yoktu c¢iinkii yeterince zaman vardi omna arti belli bir zaman sonra hocalar gidip
muayenehanesinde hasta bakiyordu, yani burda egitimlerini goriiyorlardi burdan sonrada ¢ikip ozel
sektorde nasil istiyorlarsa oyle ¢alisiyorlardi, simdi onu kaldirdiklar: icin bir kisum insanlar ayrildi o
ayrdanlarda hakkaten meslege yeterince zaman aywmus tecriibeli insanlar, usta-girak iliskisi ile ilgili
olumsuz oldugunu diigtiniiyorum ¢iinkii tecriibeli insan kalmaywnca egitim verecek kim var” (G.19).

“Keske tiniversite hastanelerindeki 6gretim iiyelerinin hi¢ muayenehane derdi olmasa, bunlart tatmin
edecek iicret verilse ve bu insanlar ozel hasta bakma, muayenehaneye gitme ihtiyact hissetmeseler,
aslinda temel nokta bu. Bizim isimiz usta ¢irak iliskisi aynen sanayideki gibi, ozellikle cerrahi
branslarda tamamen usta ¢irak iligkisidiv. Yani yeni baslayan hekim veya asistan bunu hocasindan
ustasindan o6grenir, hastayr muayene ederken elini nasi koyacagini, steteskopu nasil tutacagini, nasil
muayene edecegini veya cerrahsa nasil kesi yapacagini, nasil diigiim atacagini filan bunlart hocasindan
Ogrenir. O yiizden bu ¢ok énemli bir iliski. Ornegin bazi biiyiik iiniversitelerde tam giin yasasindan
sonra neredeyse hoca kalmadi. Bu ornegi baska iiniversitelerde de gormek miimkiin. Ama benim
gordiigiim su anda, kamu disinda digsarida daha giiclii ekonomik olanaklar saglayabilen veya disarida
kendisinin daha iyi is kurabilecegine inanan, kendine giivenen é6gretim tiyeleri kamu iiniversitelerden
ayrildi, benim gordiigiim o... ”’(G.53).

“Ogrenci sayisi ¢ok artti.. onlar klinige gegince 50 tene o6grencinin bir béliimde staj yaptigim diisiiniin
ne hastayr muayene edebilirsiniz ne hastay: dinleyebilirsiniz. Ne de hocayla bir konuyu tartisabilirsiniz
50 kisinin oldugu yerde catismaniz miimkiin olmuyor. Ee béyle olunca da yani ogrencinin hani
yetismesi pek miimkiin degil. Yani bizim zamanimizda 10-15 kisi vard: yani staja gittigimizde 10-15 kisi
bir boliimde olurdu. Onlar da dagilird: falan hocanin yaninda diyeyim ki 5, maksimum 5 6grenci olurdu
Ve 5 ogrenci hocayla gidip iste muayene eder, hocayla tartisir bir sey iletir. En azindan bir seyimiz
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olurdu o hocanin deneyimlerinden yararlanirdiniz gercekten bu ¢cok onemli bir sey yani hocayla bir sey
pavlastiginiz zaman onu unutmuyorsunuz ama kitaptan okudugunuz zaman sey olmuyor. Ya da o
hastayr gordiigiiniizde onu unutmuyorsunuz. Ya da hocanin yaklasimi ¢cok énemli oluyor. Hocanin bir
hastaya yaklasimi sizin de hastaya yaklasumimizi etkiliyor yani hani béyle iyi bir hoca iyi bir sekilde
muayene ediyorsa Siz de o sekilde dgreniyorsunuz ve dyle yapryorsunuz. Ama bunu dgrenemediyseniz
nasil yapacaksimiz? Boyle bir sey” (G.23).

“...Allah omiir verirse bir 15 sene sonra yasadigimda iyi bir hekim olacak mi ve o iyi hekime ameliyat
olabilecek miyim ve basarili olacak mi siipheliyim. Ciinkii yetistiricinin olmadigi bir yerde nasil iyi
yetisebilirler? Hocalar hep ozele kagryorlar. Ciinkii tip usta-¢irak iliskisiyle olacak bir sey...” (G.49).

Intern hekimlerle yapilan odak-grup goriismesinde usta-cirak iliskisindeki erezyonun
detayli bir bi¢imde aciklandig1 goriilmektedir:

“Orada benimle ilgilenmesi gereken hoca/asistan bana yénelik “iste burada bu vardwr demiyor” o
hasta eritme pesinde...”(0.G.2).

“Asistan, uzman giinde 100 hasta bakiyor, soru bile soramiyoruz, o da sana niye dgretsin ki, ne
ogretsin, ogretecek zamani yok zaten, bir kahve icecegi zamani var onu da sana bir sey ogretmeye
harcamaz zaten.” (0.G.4).

“ben acik ve net séyleyeyim, Usta-¢cirak yok. Arada ben bir tane hocamin elinden 4.sinifta yalan
olmasin pediatrideyken birkag¢ tane hoca alp bizi el ele birebir “Bak oglum bu oluyor, bak bununla
bunu dersin, bak bu béyle bir sestir, bu soyle bir sestir.” diye akciger seslerini beraber dinledik. Bir
kere de kalsiyum ile ilgili bir hocamizla konustuk. O bize drneklerle gosterdi ultrason nedir falan diye o
duygulart da anlatti. Ben bir orada gordiim. Onun disinda maalesef usta da yok ¢irak da yok. Ciinkii
usta geliyor, hoca dersini anlatiyor ama formalite olarak geliyor. Niye, ¢iinkii dersin ticreti ¢ok diisiik
ama tiniversitede kalmasi icin dersi vermek zorunda. Kadrosunun burada kalmasi, isim yapabilmesi
icin ondan sonra asistanlarla dyle bir noktaya geldik ki pratik egitimleri surf yapmis olabilmek icin
yapiyor. Usta-¢irak dedigimiz kismi geliyorlar “Bu hastanin susu var, bu hastanin busu var, bak soyle
bulursunuz, bak su akciger filmi, bak soyle surada nodiilii var, gordiigiiniiz gibi bu nodiile ne denir?”
diye teorige daha ¢ok dayali “Hadi arkadaslar bu nodiilden ne c¢ikabilir, beyin firtinast yapalim.”
seklinde degil. Boyle spesifik, hastalik iistiinden “bak bu olmus, béyle giderekten olmus” seklinde o
zamamni 6ldiirmek icin, olabildigince ¢abuk gecirmek igin “Sen bugiin su konuya ¢alig, sen bugiin bu
konuya ¢alis” vs. olabildigince hasta basindan uzaklasarak, ¢iinkii oyle bir konuma geldik ki biz, 16 kisi
kiigticiik sekiz metre karelik bir odada, tikisyyoruz oraya, adama sorular soruyoruz o bize cevap veriyor,

oksijen yok icerde, iki saat ayakta kaliyoruz, sartlar ¢ok kotii, birimiz dinlesek yanimdaki arkadasim
dinleyemez” (0.G.2).

4.5.4.3. Gen¢ Hekimlerin Uzmanlik Tercihlerindeki Degisimler

2003 yilinda uygulanmaya baslanan SDP’nin bir etkisi de, gen¢ hekimlerin kariyer
planlamalar1 ve kararlar iizerine olmustur. T1p fakiiltesini bitiren hekimler, uzmanlasmay1 bir
hedef olarak gorerek merkezi olarak yapilan Tipta Uzmanlik Sinavina (TUS)* girmektedirler.

Bu smava giren gen¢ hekimlerin kariyer tercihlerini etkileyen en 6nemli sebeplerin basinda

24 TUS — 1986 yilindan beri Ogrenci Segme ve Yerlestirme Merkezi (OSYM) tarafindan merkezi sekilde yapilan
bu smava tipta uzmanlik egitimi gérmek isteyen tip fakiiltesi mezunu adaylar girmektedir (OSYM, 2009: 1).
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Malpraktis diizenlemelerinin geldigi vurgulanmaktadir (Kaya vd., 2014: 57). Hasta haklarinin
giiclendirilmesiyle ilgili olan bu diizenlemeler (Tatar vd., 2011: 34); medyanin da etkisiyle
hekimler aleyhine yapilan hukuki basvuru sayisim giin gegtikge artirmistir. Ozellikle tibbi
malpraktis iddiasinin ortaya atilmasi durumunda hekimler; ceza davasi, hukuk (tazminat)
davasi, idari sorusturmalar ve meslek kurulusu tarafindan yiiriitiilen disiplin islemleri gibi
hukuksal stireclerle karsi karsiya gelebilmektedir (Ersoy, 2014: 29). Ceza alma olasilig1 ve
son yillarda 6zellikle riskli branslarda hekimlere kars1 siddetin giderek artmasi gibi nedenler
gen¢ hekimlerin uzmanlik tercihlerinin degismesine neden olmaktadir (Cubukgu, 2015).
Ayrica hekimler aleyhine agilan tazminat davalar1 sonucunda sorumlu tutulduklari tazminat
miktarlarinin, hekimlerin gelirleri karsisinda orantisiz derecede yiliksek olmasi geng
hekimlerin kariyer tercihlerini etkileyen bir baska gelismedir.

Yapilan goriismelerde de bu durumu aciklayan tespitlere sik¢a rastlanmaktadir:

“Tabii ki uzmanhk igin risksiz boliimler tercih ediliyor. Ciinkii tazminat davalari ve tazminat davasina
yol acabilecek sikayetlerin hekimlik meslegini ¢ok ciddi bir sekilde huzursuz ettigi bir gercek.
Hekimligin gelir kismina geldigi zaman “Tiirkiye sartlart” ama tazminat kisminda “Amerikan sartlart”
gecerli. Cok yiiksek, bizim gelirimizin kat kat iizerindeki rakamlarla, inanilmaz miktardaki rakamlarla
bize dava acilabiliyor. Amerikan standartlarindaki bir tazminat davasiyla Tiirk standartlarindaki
ekonomik sartlart olan bir hekimin muhattap olmak istememesi gayet normaldir” (G.11).

“Oczellikle belli branslara olan, yani malpraktis yapma olasihgimiz yiiksek olan branslara insanlar
girmiyor. TUS sinavinda. Mesela kadin dogum, en yiiksek puanla alan yerdi. Simdi kadin dogum en
diisiik puanlardan birisi oldu. Sebebi malpraktis, en kolay malpraktis olabilecek alanlardan birisi.
Cerrahi alanlar genellikle malpraktisten otiirii, insanlar ¢ekiniyor. Su anda en yiiksek puan ile nereler
alyor biliyor musunuz? Cildiye aliwor, fizik tedavi aliyor. Bir riski yok bunlarin. Gengler kendi
konforlarini diisiiniiyorlar Kesinlikle. En yiiksek puanlar ile oralara giriyorlar. Bu ne demektir?
idealizm bitti. Tercihler degisti” (G.5).

“Cerrahiler neden tercih edilmiyor su an ¢iinkii neden, sen ameliyat yapiyorsun riski ¢ok fazla olan bir
is yapiyorsun mesleki malpraktisten cekiniyor insanlar. Simdi dermatolog sabah 8’de gelir hi¢bir
zaman 4 ’ten sonra hi¢hir dermatologu hastaneye ¢agiramazsin. Fizik tedavi doktorunu... Calismaz ki
dermatolog kiigiimsedigim igin degil. Giinde 40-50 hasta bakar, kozmetik isiyle ugrasir, cilttir
kozmetikten kastim. Ciltle ugrasir. Hasta profili bellidir. Akmaz, kokmaz hastayr kucaklaman gerekmez,
kemigini kirman gerekmez. Gece 4’te aranmaz. Insanlar da bunu tercih ediyor iste yeni hekimlik
anlayis1 da diyorsun ya ben inanamiyorum bazen neden, nasil oldu? Mesela Amerika’da bir beyin
cerrahi ya da bir gogiis cerrahi, kalp damar cerrahi seydir yani sov diinyasina ¢ikarsin. Miithis yani
¢ok farkly bir yerdesindir ama bir dermatolog ¢ikmaz. Bilmez kimse bilmez yani” (G.39).

“Ogrenciler akulli simdi ilk 100 de bir tane cerrah yok. TUS aciliyor TUS'ta sinavi alt limiti 45 alman
lazim. Genel cerrahide diyelim 100 kadro agiliyor. Bunun 80°i doluyor. 10 tane bos kalyyor demek ki 45
alanlar yazmamis bos kalyor yani kimse tercih etmemis. Bu gogiis cerrahisinde %50 lileri buldu. Bir
hastanenin en az para kazananlari. Performans var simdi genel cerrahi, gogiis cerrahisi, kalp damar
cerrahisi, beyin cerrahisi olur mu? O branslar az para kazaniyor” (G.40).
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“Cerrahlarm komplikasyonu c¢oktur. Mesela beyin kanamasi, ameliyata aliyor, hasta oliiyor. Zaten
bunun 6lme sansi var. Olmayan bir sey olmuyor, olagan sey oluyor ama yine de insanlar cerraha
saldwrryorlar. Dalak karaciger patlamis, aliyor ameliyata, illa kurtulacak diye bir sey yok. Kurtulmuyor,
sorumlu hekim oluyor. O yiizden cerrahlarin bagsi ¢ok belada. Bir de performans sistemi ¢iktiktan sonra
mesela temel bilimler aslinda hi¢ para kazanilan, ilk tercih edilen bir yer degildi. Simdi temel bilimlerin
puani yiikseldi, neden, biyokimya uzmani oluyorsunuz, nébet tutmuyorsunuz, hi¢bir sey yapmiyorsunuz,
en yiiksek maagi1 aliyorsunuz. Nobet yok, hasta yok, hi¢chir sey yok, sizin adiniza bilgisayar yaziyor.
Performans sistemine gore 10bin hasta geldiyse hasta basina 1TL verdin mi 10bin TL. Oteki tiirlii en az
3 saat 7 saat ameliyatta kal, hasta didii mii 6lmedi mi, komplikasyon var mi, dayak yiyecek misin,
yemeyecek misin vs. stresli isler. Bir de nébeti olan isler, gece nébet tutmak ¢ok zor. Onceden kadin
dogum, cerrahi branglar revagtayd, simdi risk ¢ok arti. Bu dayaklar, siddet de ¢ok etkili. Ameliyata
alyorsun hastayi, oliiyor, hasta yakinlari sana saldiriyorlar. Bu kadar risk aliyorsun komplikasyon
agw, risk, nobet vs. Cildiyede adam oturuyor, biyokimyada adam oturuyor, mikrobiyolojide adam
oturuyor, senden daha ¢ok alyor. Simdi cerrahi se¢mek igin aptal olmak gerekir. Eskiden kadin
doguma 72-73 puan ile girilirdi, %1 ile. Simdi 56-57 ile insanlar giriyor, tabi bu kaliteyi arttirmiyor.
Tabii ki tip fakiiltesine girdiginiz zaman belli bir zeka seviyesi var ama bir cerrahi brang segerken yine
de yetenekli olmak lazim, isteyerek yapmak lazim, aninda karar vermeniz gerekiyor. Bu zekiler i¢inde de
en iyilerinin cerrah olmasi gerekiyor bana gore. Ameliyati yapmak, planlamak bu da zekadir ve
zamanlama isidir. 10 olarak birisi 130'dur, otekisi 150'dir” (G.50).

Intern hekimler odak grup goriismesinde bu durumu olduk¢a net bigimde

vurgulamiglardir:

“Bizim cerrahi de bir hocamiz vardi. Hani Amerika’da doktor vardir, cerraha “Sir” diye hitap ederler,
nereye gidersen git “Sir” diye karsilarlar derdi. Inamimaz bir statii sahibisin. Bir de daha demin
malpraktis muhabbeti gegti ondan ben ¢ok abes bir ornek vereyim, bu gercek olmus bir érnek, hani
abartist yok. Kadin dogumda bir doktorumuza dava agiliyor. Davanin sebebi su ¢ocuk 7 yasina gelmis,
okulda égretmeni bu ¢ocuk geri zekali demis, kadinda doktora dava agiyor “Sen bu ¢ocugu dogurturken
yanlis bir sey yapmissin, bu ¢ocuk senin yiiziinden geri zekali oldu.” diye. Su anda durum bu, halktaki
bakis agist bu. Bir tarafta “Sir” diye doktorlar karsilaniyor, bir tarafta biz bunlarla ugrasiyoruz. Béyle
ugurumlar insanlari ger¢ekten doktorluk yapacak branglardan uzaklastiriyor” (0.G.4).

“Zaman, emek ile para ters orantili artik...Hani hocanin ozeli vardi ya bu adam sivillere ameliyat
yapiyormus, onun o imkant varmis. O yiizden cerrahi segiyormus, o yiizden kadin dogum seciyormus.
Bir sezeryani on milyara yapiyor mesela simdi. O yiizden gecmiste firsatta varken egosu da iyi,
toplumsal statiisii de yiiksek, o sebeple cerrah olmus. Ama simdi tercih yaparken adam diyor ki oniimde
10 tane tercih var. Nobet paralart ayni 50 lira var gece basina, ge¢ nébet parasini diyor. 10 nébet var,
iyi onda da 10 nobet var ama cerrahide 15 nobet var. Cerrahide gece 50 tane hasta vardir ama
cildiyede 3 hasta ya yatiyor ya yatmiyor. Sonra asagi poliklinige iniyor, cildiyenin 3 ya da 4 tane ilact
vardwr. Sivilce, iste steroid yaz kortizon iste bilmem ne killanma sunu yaz. Cerrahi geliyor insanlar,
hastalar daha pis, daha zor, daha komplike ¢ozmesi zor. Daha stresli, bir yerde birinin hayati soz
Konusu, obiiriintin yiiziiniin sivilcesi hani kiyaslamiyorum ama dyle. Fizik tedaviyi mesela ¢ogu dgrenci
kii¢iimser. Radyoloji mesela adam diyor ki “Ben hasta gormek istemiyorum” diyor” (0.G.5).

“.iki ii¢ seyden ben bahsedeyim...Birincisi, hukuksal olarak ¢ok saglam yaptirimlar geldi bu iilkede
mesela kadin dogumda bir tane ¢ocuk CP’li dogdugu zaman artik o doktoru rahat bir sekilde
suglayabiliyorlar, ama o kadimin iste ne bileyim gebeliginde takipliydi takipli degildi evet malpraktis
davalarindan bahsediyorum. Malpraktis davalart bir kere ¢ok giizel bir sekilde firladi. Yani hi¢
olmayan davalar artik hep var giindemde ve doktorlar sigorta yaptirtyorlar. Bu sigortalar 100 liralik
200 liralik degil, 2000 liralik 2500 liralik sigorta primlerinden bahseden hocalarimiz var,
asistanlarimiz var. Asistanken bile prim yatrmaya baslayanlar var. Birinci sebep bu. Ikinci sebep:
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simdi biz ¢calisma sartlarint her birimiz gordiik. Bir tarafta atiyorum 10 tane nobet tutuyorsun, diger
tarafta da gene 10 tane nobet tutuyorsun ama nobetinde gece uyuyabiliyorsun. Digerinde sabaha kadar
ayakta ve ameliyathanedesin...Biri kahve i¢meye Starbucks' a gidip geliyor, asistan, ama digeri
ameliyathaneden ¢itkamiyor.” (0.G.2).

4.5.5. Mesleki Giic ve itibar Algisi

Giliniimiizde meslek orgiitlerinin yetki ve yaptirim giiglerinin gegmis déneme gore
zayiflamasi; bunun yaninda piyasacilik ve biirokratiklesme yaklagimlarinin etkisiyle hekimlik
mesleginin saygmliginda bir aginma yasandigr belirtilebilir. Bu gelismeler 1s18inda ortaya

cikan alt temalar agagida ayrintili olarak belirtilmektedir:

4.5.5.1. Meslek Sayginhgmnin Zayiflamasi

Statii, sayginlik gibi kavramlar giinliik dilde ¢ogunlukla birbirlerinin yerine kullanilan
kavramlardir. Statii kisaca bireyin toplumdaki durumu, konumu ve derecesi olarak
tanimlanmaktadir. Sayginlik ise statiiden daha soyut bir kavramdir, toplumsal bir konuma
veya statiiye atfedilen, o konumu isgal eden kisinin kisisel 6zelliklerinden bagimsiz olan itibar
olarak tanimlanmaktadir (Hargreaves, 2009: 217). Gilinlimiizde yayginlasan yonetimcilik,
biirokratiklesme ve piyasacilik yaklasimlarinin getirdigi baskict uygulamalar, hekimlik
mesleginin sayginligini 6nemli 6l¢iide erozyona ugratmaktadir (Wilkesmann, 2016: 103-110),
fakat bu erozyonlara ragmen yine de diger mesleklerle karsilastirildiginda halen sayginligi en
yiikksek olan meslek olarak anilmaktadir (Freidson, 2001: 185; McCarthy, 2016: 1).
Goriismelerde gegmise gore meslek sayginligin zayiflamasiyla ilgili olarak hekimlere karsi
siddetin artmasi, gelirlerdeki diisiis, hekime ulasimin ¢ok kolay bir hale gelerek degersizlesme

algisinin olugmasi, hekim sayisinin artmasi gibi nedenler vurgulanmaktadir:

“Gegmiste ¢ok daha saygin bir meslekti. Bugiin o sayginligini kaybettigini diisiiniiyorum. Boyle kolay ulasilr
olmasi vs. Hekimler de bazi yerlerde yetersiz kalyyorlar.... Batili iilkelerde bu imajin halen yiiksek oldugunu
goriiyorum” (G.5).

“Ben meslegin igerisindeyim, yillar icerisinde bir diisiis oldugunu hissetmekteyim. Ben meslege ilk basladigimda
Burdur'da ¢alisiyordum. Biitiin devlet kuruluslarina gittigimde ‘“vay memleketin doktoru gelmis” falan derlerdi.
Her isimi hemen halletmeye ¢alisirlardi. Hatta hi¢ unutmam, yan odada oturan arkadasumin dayisiymis, o
zaman biz o arkadasla tamgmiyoruz. Bir tane beyaz esya satan diikkdana gittik, yeni evlendik. Beyaz Esya
alacagiz, ¢amasir makinesi, bulastk makinesi vesaire her neyse boyle seyler alacagiz. Begendik bir seyler,
tamam dediler, anlastik fiyatta. Cay falan ictik bekliyoruz, senet menet ne yapacagiz gibilerinden. Dediler
“tamam doktorum sizin ig, iiriinleri nereye gonderelim?” dediler. Dedim “Birsey imzalamayacak miyiz, senet
falan”. “Yav memleketin doktoruna senet mi imzalatilirmis? Ne kadar ayip!” dediler. Gonderdiler bizi dyle. Ben
ara swra gidip taksit taksit odedim. Oralardan “Doktorsan ne yapalim kardesim!” giinlerine geldik. Ciddi bir
deger kaybi oldu halkin goziinde doktorlarin. Herkes suclu bunda ama halk da suglu, hekimler de suglu, idare de
suglu, tek bir yoniin diizelmesi ile de olacak bir sey degil” (G.13).
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“Meslegin imaj1 belirgin olarak kotii, negatif. Sebepleri siyasilerin ve saghk sistemindeki soylemler, ayrica
meslektaglarimiz icinde paraya tenezziil eden, arkadaslarimiz olmasi sebebiyle toplumda sayginlik belirgin
derecede azaldi, tabi say1 da artti. Tip fakiilteleri ve kontenjanlar da artti. Ben girdigimde 150 kigi aliyordu
Hacettepe, simdi 300 kisi alryor. Sayt artinca tabi ¢iiriik yumurta orant da artiyor. Onlar hekim olduklar: zaman
bizim imajimizi olumsuz etkiliyor” (G.32).

“Meslek kotii gosteriliyor ama sonugta herkes giiniin birinde doktora muhta¢ hale geliyor. Ben doktor olarak da
doktora muhtacim. Ben kiigiikken doktorlar ¢ok daha ézel konumdayd:. Simdi toplumun her tarafi dejenere,
doktorluk meslegini de dejenere yapmaya c¢alisiyorlar, toplumdaki genel bozulmayr yansitmaya ¢aligiyorlar.
Fakat diinya var olduk¢a doktorlar hep onemli yerde olacaklar. Doktor Tanri’nin elidir, bu kadar basit” (G.47).

Odak grup goriismesinde de konuyla ilgili olarak yapilan agiklamalar, hekimlik

mesleginin tercihinde belli bir sayginlik algisiyla hareket edildigini gostermektedir.

“Bende bagstan beri tip fakiiltesini isteyen biriydim. .... Ik swralamam, ben ¢ok heyecanl
biriydim...Bizim de bdyle sey olur ya hani. Mahallede bir abla olur doktor ¢ikar falan, hep ornek
gosterilir. Oyle bir ézenme ile basladi. Sonra baktik hani lisede de sinaviar iyi gidiyor, iyi puan
alanlarin hepsi tip yaziyor ya da mesela Bogazi¢i Matematik falan boyle bilgisayar miihendisligi falan.
Benim hi¢ miihendis olma diisiincem yoktu. Bir de benim insan iliskilerim ¢ok iyidir. Iyi gozlemlerim,
cocuk doktorumu da ¢ok severdim, hatta yamina gitmisligim béyle, bakin bende tip okuyorum diye
gitmigligim de var. Hi¢ pisman degilim, meslegimi ¢ok seviyorum ama tabi ki de dénem birdeki
diistincelerimle, simdiki diisiincelerim ¢ok farkli” (0.G.3).

“Once ODTU bilgisayar miihendisligi istedim. Sinava girdim, puamm ODTU bilgisayara yetti ama son
1 y i¢indeki o sosyal baski, aile baskisi, bilgisayar miihendisligi okuyup bilgisayar diikkani mi
acacaksin? falan filan mantigi. Tip fakiiltesinde en azindan isin garanti, séyle boyle deyip dershanelerin
"Twp fakiiltesine gir, bir sekilde okursun" deyip o gazlarla girdim bu meslege. En sonunda yazdim,
tercih ettim, en azindan insanlara bir yardimim dokunsun. Her seyi bir kenara biraktim, ne kadar zor
olsa da artik bir sekilde yapariz diye girdim” (0.G.1).

TTB raporlarinda ise artan hekim sayisiyla azalan sayginlik iligkisinin kuruldugu

gorilmektedir:

“Yilda 5000 doktor yetistirmek zorunda degiliz. Arzin artmast prestiji azaltiyor; uzmanlarin birbirleriyle
sanat yarig1 yapmalari lazim, kapital yarig1 degil” (TTB, 2011: 81).

4.5.5.2. Meslek Orgiitlerinin Politik Giiciiniin Zayiflamasi

Meslekler iizerinde devlet gibi regiilasyon yapan organlardan biri de meslek
orgiitleridir (Greenwood vd., 2002: 61). Ingiltere’de ve Almanya’da 19. yiizyilda kurulan
tabip birlikleri en eski mesleki orgiitlerdendir (Freidson, 1970: 20). Ozellikle son yillarda
kiiresellesme ve piyasalasma sOylemlerinin One c¢ikmasiyla birlikte mesleklerin kendi
kendilerini meslek orgiitleri yoluyla regiile etme yetkileri yasal yollarla ellerinden alinmaya
baslamistir. Ozellikle hukuk ve hekimlik gibi koklii meslekler i¢in bu durum mesleki otonomi
konusunda bir tehdit olusturur hale gelmeye baslamistir (Evetts, 2002: 351; Dixon-Woods,
vd. 2011: 1452; Adams, 2017: 70). Tiirkiye’de TTB hekimlik mesleginin ¢ati meslek
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orgiitiidiir. 6023 sayili yasa ile devlet tarafindan 1953 yilinda bu alandaki en gii¢lii ve 6nemli

aktor olarak kurulmustur (Aksoy, 2007: 114) ve temel gorevleri sunlardir (Www.tth.org.tr,
2017):

o Tiirkiye halkinin saghgimi korumak, gelistirmek ve herkesin kolay ulasabilecegi
kaliteli ve uygun maliyetli saglik hizmeti i¢in ¢aligmak,

e Meslek ahlakini en iyi sekilde korumak,

e Tip egitiminin her alaninda s6z sdylemek,

e Hekimlik mesleginin ¢ikarini her platformda dile getirmek,

e Meslegin, liyelerinin maddi, manevi haklarini1 korumak i¢in kurulmustur.

Aksoy (2007: 162-163) calismasinda ilk kuruldugu yillarda devletle benzer bir
kurumsal mantig1 paylasan ve siirli bir kapsamda meslek iiyelerinin haklarin1 korumaya
calisan TTB’nin, zaman iginde piyasact mantiga karsi, kamucu mantigi savunan muhalif bir
Orgiite doniiserek ayni zamanda toplumsallasarak, demokratik sivil toplum Orgiitiine
evrildigini belirmektedir. Bunun yaninda 2012 yilinda yiiriirliige giren “Saglik Meslekleri
Kurulu Yonetmeligi” ile Saglik Bakanligi miistesar1 baskanliginda kurulan Saglik Meslekleri
Kurulu TTB’nin meslek orgiitii 6zerkligini azaltacak bir takim yetkileri kendi biinyesine
almistir: (TTB, 2012b: 10):

o Etik kurallar1 belirleme, etik kurallara uymayan hekimler hakkinda sorusturma yapma,
kusurlu bulduklarina alt1 aya kadar meslekten gegici olarak men etme dahil disiplin
yaptirimi uygulama yetkileri

o Sertifikalandirma ve kredilendirme yetkileri
TTB’nin yaninda ayrica tibbin tiim branslarina 6zgii uzmanlik dernekleri 6zellikle

egitim, akademik c¢aligmalar, ulusal ve uluslar arasi bilimsel toplant1 organize etme gibi
faaliyetler yaparak meslegin alt dallariyla ilgili yiiksek standart meydana getirmeyi
amaclamaktadirlar.

Gortismelerde, uzmanlik derneklerinin egitim alaninda yaptiklar1 ¢alismalarin 6nemi
ve TTB’nin muhalif politik s6ylemlere ¢ok fazla yogunlasmasi nedeniyle mesleki ¢ikarlari
savunma, gelistirme ve meslektas kontrolii konularindaki giiciiniin zayiflamasi1 konulari

belirtilmistir:

“Bunlar arasindan diisiiniirsek, uzmanlik dernekleri genellikle en iyi ¢alisan dernekler. Her bir bransin
kendine ozgii uzmanlik dernegi, en gozle gériiliir ¢iktilar iiretebilen, iiriin olarak hani kendi iiyelerini de
etrafta onlart izleyenleri de memnun eden islere imza atiyorlar. O nedenle, takip edebildigim kadariyla,
¢ok sayida uzmanlik dernegini takip ediyorum, hayranlikla izliyorum, hakikaten iyi ¢alistyorlar. TTB ile
ilgili ¢cok memnun degilim. TTB 'nin ¢ok aktif isler yapamadigint diisiiniiyorum veya ¢ok tizerine vazife
olmayan islerde bogulup kaldigini bazen diisiiniiyorum, politik anlamda. Halbuki birinci isi: bizim
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meslek orgiitiimiiz olduguna gore onun tiyelerinin haklar: iizerinden ilerlemek, ¢ok fazla bireysel islere
takilmamali. Sikayetciyim o konuda TTB’den. Cok politik, o politik goriis dogrultusunda c¢ok segici
davraniyor. Kimin hakkini savunacak? kimi savunmayacak konusunda. Boyle olunca da benim goziimde
ciddi bir imaj, deger kaybi olusuyor TTB ile ilgili” (G.13).

“Yetkileri ¢cok sumirly diye diigtintiyorum bu érgiitlerin yetkileri ¢ok sumirlt olunca, hekimlerde dogal
olarak bu orgiitlere ézveriyle katkida bulunamiyorlar, bulunmuyolar ve olmast gereken noktadan ¢ok
uzaktalar. Yani bu drgiitler saglikla ilgili politikalar: biiyiik oranda sekillendirebilir érgiitler olmaliydi
ama ondan ¢ok ¢ok uzaktalar, hi¢ bir sekilde saglik politikalart tizerinde ¢ok kiigiik bir soz hakki bile
yok bu orgiitlerin ...yetkileri olmadigi icin hekimler tarafindan desteklenmiyor, desteklenmedikleri
icinde zayif kaliyorlar bu kisir dongii devam ediyor malesef, heralde de kirilacak gibi de goriinmiiyor.”
(G.22).

“Diger iilkelerde yetkileri ¢ok daha farkhilik gosteriyor, mesela Ingiltere’de tabipler birligi Saglik
Bakani’ni belirliyor. Mesela TTB 'nin bir hekimi hekimlikten men etme yetkisi var. Boyle bir orgiitiin
gorevleri, meslek etigini, meslekle ilgili olaylari, meslek haklarini korumak ve savunmak, ayni zamanda
saglik haklarim korumak, halkin saghgini da korumakla ilgili bir politika tiretmektir. Tiirkiye 'nin saglik
sorunlariyla ilgili en biiyiik politikalarin iiretildigi yer, TTB dir. Zaten yle olmasi gerekir. Ama simdi
dikkate alinmadigi icin TTB, bu girevini yerine getiremiyor, ¢tinkii maalesef siyasallagmis durumda,
hekimlerin destegini alamadigi igin de bu gorevini tam olarak yapamuyor. Ciinkii hekimler giivenmiyor.
Ama olmast gereken Tiirkiye 'nin saglik politikalarina TTB nin yén vermesidir. Hem hekim saghgi, ¢cok
agwrdir gorevleri, hem hukuki sorumluluk, hem adli bilir kisiligi her seyi TTB yapar.”(G.45).

“Yeterli degil, devlet onlarin haklarini buduyor, kisitliyor. Hekimler olarak ortak karar verme,
toplanma sansimiz da yok. Bagka bir orgiitiimiiz de yok.” (G.55).

Bu konuyla ilgili TTB raporlarinda su ifadeler kullanilmaktadir:

“663 sayili...kararname ile Tirk Tabipleri Birliginin etik kurallar1 belirleme, etik kurallara uymayan
hekimler hakkinda sorusturma yapma, kusurlu bulduklarina alt1 aya kadar meslekten gegici olarak men
etme dahil disiplin yaptirimi uygulama yetkilerinin alinmasi disinda baska yetkileri de kaldirilmistir.
Tirk Tabipleri Birligi’nin kurulus yasasinda hekimlerin mesleki gelisimlerini saglama gorevi
bulunmaktadir. Bu gorevi kapsaminda degisik alanlarda tip fakiilteleri ve ilgili diger fakiiltelerin
ogretim iiyeleri ile birlikte isyeri hekimligi basta olmak iizere degisik alanlarda sertifika egitimleri
vermekte idi. Aymi sekilde yine bu gorevleri kapsaminda bilimsel toplantilara katilan hekimlerin
kredilendirilmesini yiiritmektedir. Bakanlik sertifikalar ve kredilendirme ile ilgili yetkileri de yukarida
belirttigimiz gibi biitiiniiyle kendi yetkisine almis, meslek kuruluslari ile isbirligini dahi diistinmemistir”
(TTB, 2012b: 10).

4.6. Bulgularin Degerlendirilmesi

Hekimlik mesleginde meydana gelen degisimleri agiklayan yukaridaki bulgular
onceki ¢alismalarin sonuglarini da dikkate alarak genis bir bigimde tartigmak; tiim diinyada
gozlenen neoliberal gelismelerin hekimlik meslegi ile ilgili sonuglarini birlikte gérmeyi
miimkiin kilacaktir.

Degisim politikalarinin yakindan etkiledigi is pratikleri kapsaminda 6ne ¢ikan mesleki
otonomi, alan yazininda hekimlik meslegi i¢in gliclii bir bigcimde vurgulanan 6nemli bir

kriterdir. Ozellikle de mesleki otonomi ile klinik otonominin neredeyse 6zdeslesmistir.
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SDP’nin uygulanmasiyla birlikte rasyonellesme, standartlagma, maliyetlerin en aza
indirilmesi ve hesap verebilirlik kavramlarinin 6ne ¢ikmasi ve 6zellikle SGK’nin yapmis
oldugu regiilasyonlar nedeniyle hekimlerin tan1 ve tedavi siireclerindeki klinik otonomilerinde
asinma yaganmaktadir. Nitekim bu tespit, regiilasyonlarin ve politikalarin getirdigi
biirokratiklesmis uygulamalarin hekimlerin klinik karar inisiyatiflerini, dolayisiyla klinik
otonomilerini zayiflattigini savunan Onceki calismalarla da benzerlik gostermektedir
(McKinlay ve Marceau, 2002: 391; Harrison ve Dowswell, 2002: 208; Ham ve Alberti, 2002:
839; Lewis ve Marjoribanks, 2003: 57; Macdonald, 2015: 396). Neoliberal politikalarin ve
teknolojide yasanan gelismelerin aslinda birgok meslek i¢in degisim yarattigint ve bunun
meslekten kopusa yol agtigin1 vurgulayan ilhan (2008), bu duruma hekimlik meslegini 6rnek
gostermektedir. Hekim kararlarinin sadece yap1 ve kurumlarca degil, miidiir ve biirokratlarla
da denetlenmesi onlari meslege yabancilagtirmakta; hekimlik mesleginin teknik ve oOrgiitsel
ozelliklerinin giderek karmasiklasmasi, hekimi kendi mesleginin uzmani olmak yerine
meslegin basit bir pargasi konumuna getirmektedir (s. 323). Bu aragtirmanin mesleki otonomi
ile ilgili olarak one ¢ikan en Onemli sonuglarindan biri goriisiilen hekimlerin, ekonomik
otonomi kaybimi klinik otonomiden daha fazla 6ne ¢ikarmalaridir. Klinik otonomi {izerinde
biirokratik uygulamalar kadar, malpraktis diizenlemelerinin de etkili olmas1 ve bu nedenle
riskli durumlardan kaginmak i¢in hekimin kendini korumaya alarak, simirlayict kurallar
gergevesinde edilgen karar alma egilimini gostermesi ve dolayisiyla klinik otonomiden
vazgecmeye goniillii hale gelmesi paradoksal bir durumdur.

Hekimlerin gelirlerinde s6z sahibi olmalar1 olarak tanimlanan ekonomik otonomideki
kayiplar, SDP kapsaminda uygulamaya konulan Tam Giin Yasas: ile hekimlerin serbest
muayenehanede c¢alismalarina ve yeni bir muayenchane a¢malarina getirilen smirlamalar
nedeniyle bir¢cok hekimin ticretli bir ¢alisan niteligi kazanmasiyla ilgilidir ve bu sonug
ekonomik otonomi kaybina isaret eden diger caligmalarla da (Garcia-Prado ve Gonzales,
2011: 267; Hipgrave ve Hort, 2014: 710; Flood vd., 2015: 583) benzerlik gostermektedir.
Davranigsal iktisadin bir konusu olan referans gelir, bir profesyonelin kariyer asamasini ve
tecriibelerini dikkate alarak mesleki faaliyetlerinden elde etmeyi bekledigi gelirdir. Bu
baglamda hekimlerin gelirlerinin referans gelirin altinda olmasi durumunda, davranislarini
referans gelire erismek iizere diizenlemeleri rasyonel bir davranis olarak kabul edilmektedir
(Rizzo ve Zeckhauser, 2003: 909-912). Ancak piyasalasmayla birlikte hekimlerin gelirlerini
artirmaya yonelik ¢abalarmin diger mesleklerde oldugu gibi (ilhan, 2008) mesleki degerler
acisindan daha fazla 6n plana ¢iktig1 sdylenebilir. Nitekim hekimlik mesleginin en 6nemli

unsuru olarak gosterilen klinik otonomi diizeyi bu arastirmada ekonomik otonominin geri
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planinda kalmistir. Hekimler ekonomik kayiplar1 cok daha 6nemli bulmaktadirlar. Bu durum,

mesleki etik ve degerlerden uzaklasma riskini de birlikte getirmektedir:

“Goniillii degil zoraki bir durum...mesela aym nébeti tutuyoruz ben diyorum ki nobette 200 hasta
bakiyorum diger hekim daha yavas ve daha etik ¢alisiyor 50 hasta bakiyor. Benim aylik kazancim 10
lira onun aylik kazanci 3 lira oluyor, sonunda mecbur o da bakmak zorunda kaliyor. Yani para odakli
bir sistem. Saglk para odakli bir sistem oldugu zaman hizmet kalitesi, hastaya bakis agisi tamamen
degisiyor. Her gérdiigiimiiz hastayr para olarak goriiyorsunuz. Yani bir saatte 100 hasta bakarsaniz
100 lira kazaniyorsunuz 10 tane bakarsanmiz 10 lira kazaniyorsunuz. Istediginiz kadar etik olun bir siire
sonra hizlanmaya baslyorsunuz. Iste insanlar birbirleriyle ameliyat icin konsiiltasyon yapar, simdi
yapmiyor. Herkes yapabildigi her seyi yapiyor para kazanmak igin bu tabi ki hem iliskileri bozuyor,
hem saghgn kalitesini bozuyor.” (G.50).

Saglik alaninda piyasalagma sdyleminin 6ne ¢ikmasiyla birlikte ekonomik kaygilarin
mesleki etik degerleri asindirdigina, farkli arastirmalarda da dikkat ¢ekilmektedir (Castellani
ve Wear, 2000: 492; Leicht, 2016: 105; Wilkesmann, 2016: 101).

Is pratikleri kapsaminda ele alinan diger temalar ise asir1 isyiikii ve hizmet kalitesidir.
Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkmasiyla saglik hizmetlerine ulasim ve dolayisiyla hekime
gin i¢inde ¢ok daha fazla hastanin basvurmasi kolaylasmistir. Bu durumu pekistiren
etkenlerden biri de performansa dayali 6deme sistemidir. Farkli ¢alismalarda performans
sistemi, biirokratiklesme ve piyasalagsma sonucunda hekimlerin is yiiklerinin, bu uygulamalar
oncesindeki durumla kiyaslandiginda arttigi belirtilmektedir (Chaudhuri vd., 2013: 331;
Michtalik, 2013: 375). Ancak, saghkta donilisim politikalariin hizli bir sekilde hayata
gecirildigi Tiirkiye’deki gibi (OECD, 2014: 15; Akdag, 2015: 3) is yiikiiniin bu kadar kisa bir
siire icinde asir1 bir sekilde arttig1 bir baska rnege rastlamak giigtiir. Ornegin arastirmanin
bulgularina gdre hekim basina giinlilk hasta muayene sayisinin ortalama 50-100 arasinda
degistigi tespit edilirken, ABD’de yapilan giincel bir arastirmaya gore? hekimlerin is
yiiklerinin olduk¢a arttigi vurgulansada hekim basina giinliik hasta muayene sayisinin
ortalama 19,5 oldugu belirtilmektedir. Dolayisiyla hekimin daha fazla ¢alisiyor olmasi,
hastaya daha nitelikli bir saglik hizmeti sunuldugu anlamimna gelmemektedir. Aksine
performansa dayali ek 6deme sistemi nedeniyle nitelikten ziyade niceligin 6ne ¢ikmasiyla,
hekimler komplike ve riskli islemlerden kaginmakta; gelir getirici daha basit ve riski az
islemlere yonelmekte; hastaya yeteri kadar zaman ayiramamaktadir. Bu durum sunulan saglik

hizmetinin kalitesini tartigmali hale getirmektedir. Rasyonellesmenin artmasi ve saglik

Zhttps://www.merritthawkins.com/uploadedFiles/MerrittHawkings/Surveys/Physicians_Foundation Merritt Ha
wkins_2014 Todays_Physician_Doctor.pdf, 2014 (erisim tarihi: 22.07.2017).
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kurumlarina yapilan ekonomik piyasa baskilari sonucunda saglik hizmetlerinde niteligin geri
planda kalarak sadece nicelige 6nem verilmesi tespitine bazi ¢aligmalarda da rastlanmaktadir
(Carrol, 2014; Bendix, 2015; Das vd., 2016; Paul ve Renmans, 2017: 9).

Arastirmanin ulastigr ana temalardan biri de hekimin digerleriyle olan iliskileridir.
Piyasalasma mantigi, tliketici odakli olma, ticarilesme ve Ozellestirme uygulamalart gerek
saglik kurumlari, gerekse hekimler arasindaki rekabeti siddetli bir sekilde artirmis,
bireysellesmeyi 6ne ¢ikarmistir. Bunun yaninda performansa dayali ek 6deme sistemi ve SDP
kapsaminda hastalara basvuracaklar1 saglik kurumunu ve hekimini segme hakkinin verilmesi,
performans baskis1 ve malpraktis diizenlemeleri nedeniyle tani ve tedavi siireclerini gegistirip,
sorumlulugu siirecin sonraki agamasindaki hekime birakmak gibi tutumlar hekimler arasi
meslektas iliskilerini zayiflatmis; isbirligi ve dayanigmay1 azaltmistir. Ayrica uygulanan ek
O0deme sistemi, hekimlerin aylik maaglarinin 7 katina kadar performans geliri elde etmelerine
imkan vermektedir (Diinya Bankasi, 2014a: 10), ABD ve Ingiltere’de ise hekimin
performansa dayali geliri, aylik toplam gelirinin en fazla %30’u kadar bir orandadir
(Macdonald ve Ronald, 2009: 122). Bu nedenle diger arastirmalarda hekimler arasi rekabetin
son yillarda arttig1 belirtilse de (Adler ve Kwon, 2008: 149; Alqasim, 2016: 159), Tiirkiye’de
rekabetin ekonomik gerekgeleri daha giiglii olabilir. Diger yandan bu olgularin toplumsal
meselelerle de iligkisi goz ardi edilmemelidir. Giiniimiiz toplumsal yasaminda goriilen
atomizasyon ve bireysel egoizmin 6n plana ¢ikmasi; dayanigsmay1 zayiflatarak, bireyin iginde
yer aldig1 kurumla olan baglarinin zayiflamasina ve aidiyet duygusunun yok olmasina neden
olmaktadir (ilhan, 2007: 289).

Tiiketici odaklilik baskisi, enformasyon devrimi, teknolojik gelismeler, hekimlik
mesleginin sosyal pozisyon ve statiistinde meydana gelen erozyonlar hekim-hasta iliskilerini
de derinden etkilemistir. Ozellikle 1980°1i yillarla birlikte yiikselise gegen tiiketici odakl
anlayis, hastalara tipki aligveris yapar gibi alacaklar1 saglik hizmetlerini ve tedavi gorecekleri
hekimleri segme hakki vermistir (Gray, 1997: 34-36). Tiiketici odakli bakis agisina istinaden
hasta haklarmin giiglendirilmesiyle hekimler ag¢isindan daha ¢ok yaptirimlara odaklanan
popiilist anlayislar, hekimlerin otoritesini sarsmaktadir (Drache ve Sullivan, 1999: 54-56).
Artik hekim “saglayic1” (provider), hasta ise “miisteri” (customer) haline gelmistir. Ayrica,
topluma kars1 hesap verebilirlik taleplerinin artmasiyla beraber hekimlere kars1 duyulan gliven
azalmistir. Saglik hizmetlerindeki maliyetlerin artmasindan hekimlerin sorumlu tutuldugu,
misterilerin (hastalarin) hekimleri sikdyet ettigi mekanizmalarin siklikla kullanildig:
yoniindeki tespitlere rastlanmaktadir (Luzio, 2006: 558-560). Benzer bir durum Tiirkiye i¢in
de gecerlidir. Ozellikle 2003 yilindan itibaren Tiirk saglik sisteminin hasta odakli bir yapiya
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dontismesiyle birlikte (Atun vd., 2013: 74), hasta haklar1 6ne ¢ikmig, hastalarin almis
olduklar1 saglik hizmetiyle ilgili memnuniyet ve sikayetlerini dile getirecekleri SABIM gibi
mekanizmalar olusturulmus, ayn1 zamanda hastalara saglik kurumu ve hekimi se¢me hakki
verilerek hastanin konumu giiglendirilmistir. Diger yandan hastalarin ¢esitli kaynaklardan (tv,
internet, saglikla ilgili yayimlanan haberler vb.) saglik bilgilerine kolay ulasabilmesi, hekim
kararlarin1 daha sorgulayict hale getirmis ve hekimlerin tibbi bilgiye dayali iktidar giiciinde
kayiplar meydana gelmistir. Hekimlere karsi agilan malpraktis davalarinda hizli artis
nedeniyle defansif tip yaklasimi giderek yayginlasmistir.

Yukaridaki tespitlerle de iligkili olarak hekim-hasta iligkilerinde 6ne ¢ikan ve evrensel
bir mesele haline gelen 6nemli bir sorun da, hekimlere ve saglik ¢alisanlarina kars1 siddetin
giin gectikce artmasidir (Diinya Tabipler Birligi, 2015: 1; 2017b: 2; Boyle ve Wallis, 2016:
4). Toplumsal yasamda genel olarak siddet egiliminin artmasiyla da iliskili goriilebilecek bu
sorun; saglik sisteminin aksakliklarindan hekimi sorumlu tutma egilimi, popiilist sdylemler,
hekime ulagmanin kolaylagsmasi sonucunda saglik hizmetlerinin degersizlesmesi algisi ve
siddet karsisinda caydirict bir yaptirimin olmamasiyla da bliylimektedir. Hekimlere karsi

gosterilen siddet konusu goériismelerde hemen hemen her hekimin bahsettigi bir meseledir:

“Artik hekimler ulasilabilirlik bir yanda doviilebilirlik yoniinden de ¢ok ulasilabilirler.”(G.38).

“Sonug, bizim iirettigimiz hizmetin kalitesi, hizmeti sundugumuz insanlarin kalitesi ile dogru orantili
sekilde artmasi gerekiyor. Hekimler olarak da halk bizi egitmeli, egitimimize katkida bulunmali, bizi
motive etmeli. Pozitif anlamda motive etmeli. Bize soverek, bizi doverek, asagilayarak motive edemez.
Benim motive olmam demek, isimi daha iyi yapiyor olmam anlamina geliyor, daha keyifli yapiyor
olmam anlamina geliyor daha iiretken olmam anlamina geliyor. Ben demotive bir sekilde ¢alisirsam
daha az is yapmam anlamina geliyor, isime kiismem anlamina geliyor, egitimi arastirmayt tamamen
rafa kaldirmam anlamina geliyor, hi¢bir riskli ise de bulagsmamam anlamina geliyor.” (G.12).

Mesleki otonomi kapsaminda ele alinan ekonomik otonominin zayiflamasi, hekimlerin
gelirleri lizerindeki karar inisiyatiflerinin diizeyiyle iligkilidir. Aragtirmada gelirlerin azalmasi
ve gelir esitsizligi seklinde One ¢ikan ekonomik kosullardaki degigimler ise ekonomik
otonominin yitirilmesinden daha kapsamli bir duruma isaret etmektedir. Burada farkli
acilardan giiclii bir gelir esitsizligi algist mevcuttur. ilk olarak {icretli ¢alisanlarla serbest
calisgan hekimlerin gelirleri arasindaki farklar, ekonomik kosullardan tatminsizlige yol
acmaktadir. Hekimlerin gelirlerin yetersizligi ile ilgili bulgular, ABD’de hekim gelirlerinin
enflasyon karsisinda diisiis icerisinde oldugunu ortaya koyan (Tu ve Ginsburg, 2006: 1) ve
hekimlerin gelirlerinin ge¢mise gore daha kirillgan ve diisiik oldugu belirten ¢aligmalarla

(Adler ve Kwon, 2008: 150; Socha ve Bech, 2011: 2) benzerlik gostermektedir.
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Diger bir esitsizlik algis1 da, farkli branglarda ve farkli basamaklarda c¢aligan
hekimlerin gelirleri arasindaki performans sistemine bagl farkliliklardir. Ikinci basamakta
gbrev yapan bazi uzman hekim gelirleri, birinci basamakta goérev yapan aile hekimleri
gelirlerinin altina diisebilmektedir. Benzer bir sekilde riskli uygulamalar i¢eren cerrahi brans
gelirlerinin diger brang gelirlerinden daha diisiik veya benzer oldugu durumlar da zaman
zaman yasanmaktadir. Bu 6rnekler gelir esitsizligi algilamalarin giiclendirmektedir.

Gelir esitsizligi algilamalarinda 6ne ¢ikan diger bir saptama da, tip egitiminin ve
hekimin gelisme siire¢lerinin diger mesleklere gore ¢cok daha uzun ve zor olmasina karsin,
diger is ya da mesleklerle kiyaslandiginda gelirler agisindan dezavantajli bir konumda
olduklarma inanmalaridir. Bu algi daha ¢ok gen¢ hekimlerde giicliidiir. Son on yilda
Tiirkiye’de {iniversite mezunlarinin yoksullastigi, okuryazar olmayan kesimin ise gelirlerinin
goreli olarak arttigin1 goOsteren istatistikler, konunun sadece hekimlik meslegiyle
iliskilendirilmesinin  yeterli  olmayacagini géstermektedirze. Gorligmelerde  hekim
gelirlerindeki azalma durumu siklikla vurgulanmakla birlikte, smifsal degisimden de

bahsedilmistir:

“Simdi tabi simif degisti. Bir hekim olunca eskiden daha iist gelir grubuna ait daha garip bir bakis agist
vard: simdi tabi gelir azalinca biz orta sinifa gegen bir meslek grubu olduk” (G.38).

ABD’de bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda da, hekimlerin gelirlerinin enflasyon
karsisinda sekiz yillik periyotta % 7,1 azalirken, teknik alanlarda calisan profesyonellerin
gelirlerinde ise % 6,9 oraninda bir artis meydana geldigi agiklanmaktadir (Tu ve Ginsburg,
2006: 1). Diger yandan ABD’de Medscape’in (2017) arastirma sonuglarina gore hekimlerin
neredeyse yarisi yaptiklart is karsisinda gelirlerinin adaletsiz ve yetersiz oldugunu
disiinmektedirler. Ancak farkl: istatistikler ABD’de en fazla kazanan profesyonellerin halen
hekimler oldugunu goéstermektedir 2

Egitim-0gretim ve kariyer siiregleri, arastirmanin hekimlik meslegindeki degisimleri
aciklayan en giiclii bulgularindan biridir. Giiglii bir 6rgiin egitim siirecinden ge¢mek ve
uygulama asamasinda iyi bir mentor destegi almak, meslek bilgisini ve kiiltiiriinti etkili bir

bicimde 6grenmenin 6n kosuludur. SDP uygulamalarmin, orglin egitim siireglerini ve tip

%http://www.haberturk.com/turkiyede-son-10-vyilda-126-bin-universite-mezunu-yoksullasti-1649760-ekonomi,
2017 (erisim tarihi: 28.09.2017).

https://www.forbes.com/sites/karstenstrauss/2017/01/10/the-20-highest-paying-jobs-in-america-in-
2017/#3f9ca5922594, 2017 (erisim tarihi: 25.09.2017).
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alaninin geleneksellesmis egitim formu olan usta-¢irak iliskilerini olumsuz etkiledigine
yonelik kanitlar giderek birikmektedir. Aslinda kaybedilen, teknoloji ile &grenilemeyecek
meslege 6zgii ezoterik bilgidir. Oncelikle koklii tip fakiiltelerindeki bir¢ok deneyimli dgretim
iiyesinin {iniversitedeki gorevlerinden ayrilarak oOzel sektore gecmesi; kalanlarin da
performans sisteminin yol actig1 is yiikii nedeniyle hoca-6grenci etkilesimine yeterli vakit
ayrramamasi sorunun en Onemli nedenidir. Erdem ve Atalay (2017) tarafindan asistan
hekimler iizerine yapilan ¢alismada da usta-girak iliskisindeki zayiflama one ¢ikarken, asistan
hekimler bu durumun sadece hocalarinin degil, kendi poliklinik yiiklerinden kaynaklandigin
belirtmiglerdir. Ayrica yine ayni ¢alismada o6zellikle {iniversite hastanelerinde ¢alisan geng
hekimlerin performans sistemine dayali is yiikleri nedeniyle kongre, sempozyum gibi bilimsel
etkinliklere katilmalarmnin zorlagtigi, kendi aralarinda 6grenme siiregleri agisindan kritik
diizeyde 6nemli olan vaka tartismalarin1 yapamadiklarini ve tiim bunlarin yetisme siirecleri
acisindan olumsuz bir durum yarattig1 vurgulanmistir. Diger yandan tip fakiiltesi sayilarinin
son on yilda ikiye katlanmasi, egitim siire¢lerinde giderek artacak nitelik sorunlarina isaret
etmektedir. Diger aragtirmalarda 6ne ¢ikmayan egitim- O0gretim siireclerindeki bu sorunlari
kiiltiirel sermaye ve sosyal sermaye kavramlariyla agiklamak miimkiindiir. Tarihsel olarak
usta-¢irak iliskine dayanan tip egitimi (Bogedom vd., 2013: 80) Bourdieu nun perspektifinden
ele alindiginda, hekimlerin ve hekim olmak i¢in egitim alan tip fakiiltesi 6grencilerinin sosyal
aktorler olarak icinde yer aldiklari, meslege 6zgii kurallara ve regiilasyonlara uyduklari,
sosyal olarak insa edilmis ve iyi bir sekilde isleyen ve oOrgiitlenmis bir alan olarak
tanimlanabilir (Gomes ve Rego, 2013: 263). Kiiltiirel sermaye egitim ve deneyim yoluyla
edinilmis kiiltiirel kodlar1 kapsarken, sosyal sermaye, bireyin sahip oldugu iliskiler agin1 igerir
(Bourdieu, 1986: 17-21). Arastirmada 6ne ¢ikan usta-girak iligkilerindeki zayiflama, mesleki
kodlarin deneyimli hekimlerden gen¢ hekimlere olmasi gerektigi seviyede aktarilmasini
giiglestirmektedir. Iki grup arasinda etkilesiminin azalmasi, kiiltiirel ve sosyal sermayenin de
zayiflamasina yol agmaktadir. Egitimin niteliginin zayiflamasi bir ¢ok goriismecinin iizerinde

durdugu bir konu olmustur:

“benim lisansta, ihtisasta iiniversite hastanesinde Istanbul Tip Fakiiltesinde 6grenciligimde ve ihtisas
yaparken sadece genel cerrahide 50 civarinda ogretim goreviisi vardi, sadece genel cerrahide. Su anda
yaklasik 7-8 tane var. Hocalarin tamami bu son 10 senede dayatilan sistem yiiziinden ya emekli oldu ya
istifa etti, cogu ozele gecti. Dolayisyyla kurulusu terk etti. Takdir sizin egitim nasil olmus olabilir?
Haliyle egitim gérevlisinin olmadig bir iiniversite, her yer de agilan tip fakiilteleri. Hizli bir sekilde
devinim gostererek alinmadan verilen dogentlikler ve profesorler ile doldurulan égretim gérevlisi
kadrolari, ¢ok kaliteli bir sonug ¢ikarsa 15 sene sonra hep beraber gorecegiz ama ben inanmiyorum.”

(G.41).
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Evrensel ol¢ekte yasanan doniigiim politikalarina bagl degisimlerin Tiirkiye’ye 6zgilin
sonuglarindan biri de, TUS smavina giren gen¢ hekimlerin uzmanlik alan tercihlerinin
degismesidir. Ozellikle malpraktis diizenlemeleri nedeniyle, hekimlerden talep edilen
tazminat miktarinin gelirleriyle orantisiz derecede yiiksek olmasi, farkli branslarda esit
olmayan is yikii ve gelir esitsizlikleri; riskli branslarda hekimlere karsi siddetin giderek
artmasi gibi nedenlerden dolay1 gen¢ hekimlerin uzmanlik alanlarindaki tercih degisiklikleri
iilkede sik olarak dile getirilen meselelerden biri haline gelmistir®®. Son birkag yilda yapilan
Tipta Uzmanlik Siavlar1 (TUS) incelendiginde sinavda en basarili olmus ilk 100 adayn,
gecmis donemlerde oldukca popiiler olan kadin hastaliklar1 ve dogum, genel cerrahi, kalp-
damar cerrahisi gibi boliimleri artik tercih etmedikleri goriilmektedir (Bati, 2016). Hatta
yapilan ek yerlestirmelerden sonra bile bazi cerrahi brans kontenjanlari, hi¢bir adayin tercih
etmemesi nedeniyle bos kalmaktadir (bkz. OSYM, 2016). Son dénemlerdeki TUS larda ilk
100’e giren geng¢ hekimler malpraktis ve siddet gérme riski yiiksek olan belirtilen bu cerrahi
branglarin yerine; o branslarla benzer gelirler kazanabilecekleri fakat malpraktis ve siddet
gorme riski diisiik olan dermatoloji, radyoloji, goz hastaliklari ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon gibi ge¢cmis donemlerde puanlart ¢cok yiiksek olmayan boliimleri tercih eder
duruma gelmislerdir (Cubukgu, 2015). 2015 yilinda TUS'ta ilk 100'e giren adaylardan 23'i
tercithini dermatoloji (cildiye), 18'1 goz hastaliklari, 16's1 radyoloji, 12'si fiziksel tip ve
rehabilitasyon dallart icin kullandigi belirtilmektedir®®. Cerrahi branslarin TUS sinavina giren
en basarili gen¢ hekimler arasinda bu kadar kisa siirede popiilerligini yitirmesi, orta ve uzun

vadede saglik sistemi i¢in ciddi bir insan kaynagi sorununa isaret etmektedir.

“Ama giin gelecek kendimize ameliyat yaptiracak kalp damar cerrahi bulamayacagiz. Son Tus’ta ilk
swralarda dermatoloji, fizik tedavi, radyoloji var. Nobeti olmayan, malpraktisi az olan yerler. Kalp
damar cerrahi, beyin cerrahi olmak istemiyorlar, yeni dogan yogun bakimci sayica ¢ok az. Biz ariyoruz,
bulamiyoruz. Eskiden insanlar kazanca bakiyorlard:, simdi rahatliga bakiyorlar” (G.47).

“Alinan risk ol¢eginde iicretlendirme getirmedi bu sistem. Ben somutlasmasi agisindan géyle bir ornek
vereyim. Son yapilan TUS sinavinda ilk yiize giren doktorlarin hi¢ birisi kadin dogum, genel cerrahi,
kalp damar cerrahi, ortopedi, beyin cerrahisi gibi riskli islerin yapildigi, ozel ameliyatlarin yapildig
brangslar: tercih etmiyor. Nereyi tercih ediyor? Dermatoloji, radyoloji, fizik tedavi gibi hasta ile temasin
az oldugu, riskin az oldugu yerleri tercih ediyorlar. Peki sitnavda en iyi not alan égrenciler, dermatolog
olacak, fizik tedavici olacak. En az puan alan ogrenciler de genel cerrah olacak, kalp damar cerrahi

%8 http://www.hurriyet.com.tr/doktorlar-kalp-cerrahi-olmaktan-kaciyor-40503838, 2017 (erisim tarihi:
27.08.2017)

2 http://www.trthaber.com/haber/saglik/genc-hekimler-cerrah-olmak-istemiyor-242038.html, 2016 (erisim
tarihi : 19.05.2017).
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olacak, beyin cerrahi olacak. Bu ameliyatlar ozel strateji gerektiriyor, akil gerektiriyor, bilgi
gerektiriyor. Kaliteli ogrenciler kolay béliimlere gelirken, seviye olarak diisiik olan ogrenciler ciddi
ameliyatlar yapar hale gelecekler. Sonug¢ olarak bu ameliyatlar: yapanlarin kalitesi diistiigii zaman
sistem ve hizmet kalitesi de diisecek. Insanlar bunun su anda farkinda degiller” (G.12).

Farkli tilkelerde ise halen en prestijli branslar cerrahi alanda goriilmektedir. Fazel ve
Ebmeier (2013: 77), ingiltere’de cerrahi branslarin gen¢ hekimler arasinda en ¢ok tercih
edilen ve ilgi goren branslar oldugunu; Avustralya’da yapilan bir ¢calismada da Creed vd.
(2010: 1086), geng hekimlerin kariyer tercihlerini en ¢ok etkileyen unsurun, tibbi branglarin
sahip oldugu prestij derecesi oldugunu ve cerrahi branglarin prestij siralamasinda en tepede
yer aldigmi belirtmektedirler. Benzer bir bi¢imde Compton vd.’ye (2008: 1097) gore de
ABD’de geng¢ hekimler daha ¢ok cerrahi branglara ilgi gostermektedir. Amerikan Tip Okullar
Birligi (AAMC) (2015: 27) raporuna gore tip fakiiltesi mezuniyet asamasinda olan dgrenciler
arasinda genel cerrahi ve alt dallar1 (general surgery or subspecialty) ile kadin dogum ve
hastaliklar1 ve alt dallar1 (obstetrics and gynecology or subspecialty) branglar1 en popiiler ilk 6
tercih arasindadir.

Hekimlik mesleginin toplumsal statiisiindeki dogrudan ve dolayli degisimlerin
gostergelerinden biri de son yillarda hekimlere karsi giderek artan siddettir. Tiim diinyada
toplum genelinde siddet egilimlerinin arttig1, ayrica saglik sistemindeki onemli degisimlerin
hasta-hekim iliskisinde siddete bagvurma vakalarinin artirdigimi  bildirilmektedir. Bu
arastirmanin sonuclart da benzerdir. Tirkiye’de saglik ¢alisanlar1 acisindan siddetle
karsilagma oranlar1 oldukca ytiksektir. Son 9 ayda 6 bin 992 siddet vakasi yasandig1 ve bunun
ticte birinin fiziksel siddet oldugu bildirilmekte ve bu artisin SDP uygulamalar ile yakin
iligkisi oldugu vurgulanmaktadir. Saglik Bakanligi verilerine gore Ocak 2015 — 30 Nisan
2017 tarihleri arasinda Beyaz Kod birimine® gelen siddet basvuru bildirimleri 25.443"diir.
Bunun 6.893’{inii fiziksel siddet, 18.550’sini ise sozel siddet bagvurularidir. Fiziksel siddet
rakamlar1 i¢cinde de hekimlerin sayis1 dort bini ge¢mektedir. Ayrica son iki yillik
donemde ortalama olarak giinde en az 30 saglik ¢alisaninin fiziksel veya sozel siddete

ugradig1 bildirilse de, rakamlar sadece Saglik Bakanligi’nin Beyaz Kod birimine yapilan

% Beyaz Kod Birimi, saglkta son yillarda siddet olaylarmm artmasma nedeniyle, kamu ve ozel saghk
orgiitlerindeki saglik ¢alisanlarina yonelik siddet olaylarimi izlemek i¢in Saglik Bakanlig tarafindan kurulan,
siddete ugrayan saglik ¢alisanlariin ve yoneticilerinin telefon veya internet yoluyla siddet olayini ayrintilariyla
bildirim yaptig1 bir birimdir. Bildirim iizerine Beyaz Kod Birimi, olayin adli makamlara intikal ettirilip
ettirilmedigini arastirip, bu  yapilmamissa olay1  derhal adli makamlara  iletmektedir
(http://vww.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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basvurulart kapsamaktadir. Gergekte saglik calisanlarinin karsilastigi siddet olaylarinin sayisi
¢ok daha yiiksektir’™®. Bu sorun, tabipler odalari agiklamalarinda SDP uygulamalariyla
iliskilendirilmekte; hasta beklentilerinin artmasi ve hekime ulagsmanin kolaylagsmasiyla gelisen
hekimin degersizlesmesi algisina baglanmaktadir. Ayrica is yiikkii nedeniyle saghk
calisanlarinin yiiriittiikleri hizmet kalitesi diismekte; hasta ve hasta yakinlarina yeterince bilgi
verilememekte ve bu durum tedaviden duyulan memnuniyetsizligi, ihmale ugrama ve siddet
egilimini artirmaktadir®. Hasta haklarinin one cikarilmasi ve bu yonde olusturulan iletisim
kanallarinin hekimlerin aleyhine kullanilmasi, siddete karsi yetersiz yaptirimlar, bu sorunu
kroniklestirmis goriinmektedir. Siddet sorunu da, hekimlik mesleginin toplumda zayiflayan

saygiligint gésteren 6nemli bir ipucudur.

“Bu politikalar geregi hekim, diger saglk ¢alisanlarimin degerleri degersizlestirildi, itibarsizlastirilds.
Basin yavin organlari ve idarecilerin verdigi demeglerle hem saglik personeli hem hekimler siddet
uyeulanabilecek, doviiliirse akli bagina gelecek insanlar olarak degerlendirildi ve bu da hekimlerin eski
sosyal statiilerini yerler bir etti” (G.49).

Bununla birlikte tarihsel olarak en kokli meslek olan hekimlik ile ilgili geleneksel
algilamalarin  slirdiigiinii gosteren arastirmalar vardir. Uluslar arast yazinda hekimlik
mesleginin saygmligimin biirokratiklesme, piyasacilik yaklagimlarinin getirdigi baskici
uygulamalar nedeniyle erozyona ugradigi (Wilkesmann, 2016: 103-110), fakat bu erozyona
ragmen diger mesleklerle karsilastirildiginda halen saygmligi en yiiksek meslek olarak
gortldiigli belirtilmektedir (Freidson, 2001: 185; McCarthy, 2016: 1; Mekouar, 2016: 1).
Benzer bir bigimde Sunar vd. (2016) tarafindan yapilan ve Tirkiye’deki mesleklerin sosyal
konumlart ile ilgili en kapsamli arastirma olma &zelligi tasiyan c¢alismanin sonuglari da,
hekimligin halen Tiirkiye’deki en itibarli meslek oldugunu gostermektedir. Kir-Kent
orneklemi kapsaminda 32 ilde 2500 kisi ile yapilan anket verileri lizerinden 126 meslek i¢in
gelistirilen itibar skalasinin uygulama sonuglari, tim egitim seviyeleri ve kadin-erkekler
acisindan en itibarli meslegin tip doktorlugu oldugunu gostermektedir. Mesleklerin toplumsal
cephedeki algilarina isaret eden bu giincel arastirmanin hekimlik meslegi ile ilgili sonuglari,
arastirmaya katilan hekimlerin 6znel algilamalarindan farklidir. Hekimlik meslegiyle ilgili bir

itibar kayb1 algis1 olmasina ragmen, aragtirmaya katilan hekimlerde zaman zaman yasanan

31 http://www.tipdunyasi.dr.tr/2017/06/saglikta-siddet-sona-ersin/, 2017 (04.09.2017).

%2 http://www.isguvenligi.net/dunyada-ve-turkiyede-sagliga-ve-saglik-calisanlarina-yonelen-siddet/, 2014
(15.09.2017).



http://www.tipdunyasi.dr.tr/2017/06/saglikta-siddet-sona-ersin/
http://www.isguvenligi.net/dunyada-ve-turkiyede-sagliga-ve-saglik-calisanlarina-yonelen-siddet/

151

olumsuzluklara ragmen diger meslekler igerisinde hekimligin halen gili¢lii bir statiisii

olduguna vurgu yapmaktadirlar:

“Hala prestijli  bir meslek oldugunu diisiiniiyorum, Cok kotii oldugunu diisiinmiiyorum yani hdlen
clinkii Tip Fakiiltesine girmek igin iyi bir puan almamz gerekiyor, zorlu bir siirecten geg¢meniz
gerekiyor, az da olsa belirli sorumluluklar: alan bir birey olmaniz gerekiyor, ¢alismaniz gerekiyor,
vakit ayirmaniz gerekiyor tiim bu nedenlerden dolayt iyi bir ortalamanin iistii bir birey oluyorsunuz
bence Tip Fakiiltesinden mezun oldugunuzda, belki 20 yil oncesi bir statiiye sahip degil ama toplumsal
olarak yiiksek bir konumda diye diistinebiliriz hekimligi.” (G.22).

“Meslegin degeri yok, hala sayginlhigi var kabul ediyorum ama eski donemki gibi degil Gelecegi
hakkinda pozitif diisiinmiiyorum. Bu meslegi yine se¢mek i¢in ¢ok diisiiniirdiim” (G.48).

“Ben ¢ocuklarimin doktor olmasini istemedim, onlart uzak tuttum. Bu sene sinava girecek olsam tip
fakiiltesini segmezdim. Mesela baska fakiilteleri bitirmis, benden ¢ok daha iyi kazanan arkadagslarim
var. Ama tabi hekimlik mesleginin insanlara yardim yoniinii seviyorum, saygmmligini seviyorum.” (G.45)

Bu arastirmada o&zetle, 2003 yilinda uygulanmaya baslanan SDP’nin etkisiyle
hekimligin mesleki otonomisinin zayifladigini; hekimlerin 6nemli bir kisminin tcretli bir
calisan haline donistiiglinii; mesleki etik ve degerlerin asindigini, uygulamalardaki
aksakliklar nedeniyle kars1 karsiya kalan hekim-hasta iliskilerinin giivensizlik, degersizlik
algilar1 yarattigini, ozellikle internet lizerinden bilgiye erisimin kolaylasmasi nedeniyle
meslegin bilgiye dayali iktidar giiciiniin zayifladigini ve 2012 yilinda yiiriirliige giren “Saglik
Meslekleri Kurulu Yonetmeligi” ile hekimlerin ¢ati meslek 6rgiitii olan TTB’nin 6zerkliginin
ve buna baglh olarak politik giicliniin zayifladigin1 gosteren bulgulara ulasilmistir. Bu
degisimler, hekimlik mesleginin profesyonellik kayb1 (deprofesyonellesme) siirecinde oldugu

savunan goriisleri destekler niteliktedir:

“Hekimlik normal bir memurluk degildir, emir altinda yapilacak bir is degildir, tabi ki saglik
politikalar: meslegi etkilemistir. Halkin hekime, ydneticiler ve siyasiler nedeniyle saygisi azalmistir,
daha onceleri Tanridan sonra giivenilen insan konumundayken, su an giivenilmeyen, en ufak bir
problemde siddete, terbiyesizlige maruz kalan, insanlarin.. saygi duymadigi, ekonomik anlamda ciddi
sorunlari olan, performans sistemi nedeniyle, yaris atina donen, etik disi calismasi istenen, yine
performans nedeniyle meslektaslaryla yaris halinde olup, aymi branstaki arkadagslariyla neredeyse
diisman olan, yaptigi isten zevk almayan, yoneticilerin (bashekim, hastane ydneticileri) tamamen
politize olmast nedeniyle, siyasi baski altinda kalmaktadirlar, sosyal haklar kisitlanmaktadwr.” (G.35).

Profesyonellik kaybi, meslegin sahip olmus oldugu imtiyazlarin zaman iginde
asinmasini agiklayan bir siireg (Leicht and Fennell, 2001: 8), bunun yaninda meslegin
gliciiniin, meslek kiiltiiriiniin ve imajmin (Ritzer ve Walczak, 1988: 6), saygmliginin,

geleneksel elit statiistiniin, bilgi tekelinin, otoritesinin, otonomisinin, toplumun meslege karsi
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duydugu giivenin (Haug, 1972: 197-205: Freidson, 1985: 13) ve mesleki etik ve degerlerin
asinmast ve/veya kaybedilmesi olarak tanimlanmaktadir (Wilkesmann, 2016: 101-104).
Tirkiye’de hekimlik meslegi ile ilgili yasananlar, biliyiik 6lgiide farkli iilkelerde yapilan
arastirmalarla benzerlikler gostermektedir. Dolayisiyla meslegin deprofesyonellesmesi ile
ilgili alanyazinda yapilan saptamalara olduk¢a uygun bir 6rnektir. Ware vd. (2000: 6-8),
ABD’de psikiyatristler iizerinde gergeklestirdigi bir arastirmasinda saglik politikalarinin
(Managed Care) getirmis oldugu kisitliliklar, standartlar ve kat1 kurallarin hekimlerin mesleki
otonomilerini azalttifi, artan rekabet nedeniyle meslektaglar arasinda iliskinin bozuldugu,
hekim gelirlerinin gegmis donemlere gore diistiigiinii ortaya koyarak, tim bu gelismelerin
profesyonellik kaybina yol a¢tigini belirtmektedir.

Saks (2015b) ABD, Ingiltere ve Rusya’da hekimlik meslegini tarihsel vaka analizi ile
iilkeler aras1 karsilastirmali olarak inceledigi arastirmasinda, her ii¢ iilkede de hekimlik
mesleginin profesyonellik kaybi (deprofesyonellesme) siirecinde oldugunu iddia etmektedir.
Rusya’da Sovyet Birligi’nin dagilmasindan giiniimiize kadar olan siiregte donemde hekimlik
mesleginin lizerindeki baskinin ge¢gmise gore azalarak hekimlerin gelirlerinde, statiilerinde ve
giciinde kismi de olsa bir artis gozlenmektedir. Saks bu durumu hekimligin
deprofesyonellesmesinin yaninda yeniden profesyonellesme silirecinde oldugu seklinde
aciklamaktadir. ABD’de ise piyasalagsma, Ozellestirme ve tiiketicilerin giiclerinin siirekli
artmas1 gibi gelismelerin yaninda Medicaid, Medicare, Managed Care gibi saglik
politikalarinin maliyet siirlayic1 fonksiyonlarinin hekimlerin verdikleri hizmetleri siki bir
sekilde denetlemesi ve kisitlamasi nedeniyle, hekimlerin biirokratik kurumlarda kurum
yoneticilerine hesap vermek durumunda kalan ticretli bir ¢alisana doniistiigii belirtilmektedir.
Ulkede meslegin statiisii, finansal geliri, giicii ve otonomisi giderek azalmakta, bunlarla
baglantili olarak deprofesyonellesme siirecine girildigine dikkat gekmektedir. Ingiltere’de ise
hekimlik meslegi ABD’deki kadar c¢ok piyasa baskisi altinda degildir. Ulusal Saglik
Sisteminde (NHS) devlet korumaciliginin giiglii bir sekilde devam etmesi ve 6zellestirmenin
daha diistiik oranda olmasi nedeniyle, mesle§in giicii, statiisii ve otonomisindeki zayiflama
ABD’yle karsilastirildiginda daha diisiiktiir. Ingiltere’de hekimlik mesleginin egitim,
uygulama ve uzmanlik konularinda regiilasyon yapma, ayrica kalitenin ve niteligin
korunmastyla ilgili 6nemli rolii devam etmektedir.

Lewis vd. (2003: 44-46), Avustralya’da pratisyen hekimler iizerinde yaptigi
arastirmada, glin gectikge artan hesap verebilirlik taleplerinin artmasi sonucunda hekimlerin
adeta bir malpraktis krizi i¢inde olduklarini, uygulama standartlar1 ve nitelikleri konusundaki

kararlarin giiniimiizde giderek daha fazla oranda avukat ve hakimler tarafindan belirlendigini
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iddia etmektedir. Ayrica saglik politika ve uygulamalarinin sonucunda finansal gelir kaygilari
ve hastalarin ¢ok talepkar olmalar1 nedeniyle hekimlerin ekonomik ve klinik otonomisinin
asindig1, gliniimiizde hastalarin daha egitimli ve bilgi olmalar1 sonucunda hekimlerin bilgi
tekeli olma 6zelliginin sarsildig1 ve tiim bu gelismelerin kismi olarak deprofesyonellesmeye
yol actigini iddia etmektedirler.

Wilkesmann (2016: 103-110) Almanya’da yeni kamu yonetimi anlayisinin hekimlik
meslegine olan etkilerini arastirdig1 calismasinda, piyasalasmanin yogun etkisiyle 2004
yilinda yeni kamu yonetimi anlayisiyla uyumlu saglik politikalarinin hastaneleri kar odakl
sisteme tasidigini, hastanelerdeki en statiilii kisilerin artik sef hekim degil, hekim olmayan
hastane yoneticileri oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica verimlilik ve maliyet odakl
uygulamalarin agirlik kazanmasiyla hekimlerin klinik otonomileri, artan dis kontrol ve
performans talepleri nedeniyle giderek asinmaya baslamistir. Reformlara bagl politikalar
nedeniyle otonomisi ve prestiji gili¢lii olan hekimlerin; hesap verebilirlik baskistyla iicretli
calisanlara doniistiigii, siddetli bir statii kaybi1 yasandigi; bu durumun deprofesyonellesme
stirecini kademeli olarak artirdig belirtilmektedir.

Tim bu ornekler, 6zellikle hekimlik meslegi gibi kokli mesleklerin kars1 karsiya
kaldiklar1 zorluklarin ve profesyonellik kaybi tartigmalarinin evrensel diizeyde yasandigini
gostermektedir (Adams, 2015: 157). Ulkeler arasindaki sosyo-politik-kiiltiirel farkliliklara
ragmen, neoliberal politikalarin kiiresel diizeyde yayginlagmasina bagli olarak bir yakinsama
durumu s6z konusudur. Hekimlik meslegindeki degisimler evrensel bir mesele haline
gelmistir (Evetts vd., 2009: 140; Saks, 2015b, 131-132) ve profesyonellik kaybi tartismalari

icin zengin bir veri birikmistir.
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SONUC

Meslekler sosyolojisi alaninda yapilan ¢alismalarda makro ve mikro analiz
diizeylerinin birlikte ele alinmasi, ele alinan olguyu daha iyi agiklamaya imkéan vermesi
nedeniyle giderek daha fazla énem kazanan bir yaklasimdir. Ozellikle makro diizeyde daha
genel olarak meslegi kolektif aktorler olarak ele alan caligsmalar iilkeler arasi karsilastirma
yapma firsat1 verirken; mikro diizeyde bireysel olarak profesyonellere odaklanan ¢aligmalar
ise meslekle ilgili daha detayli ve derin bilgi elde edilmesini saglamaktadir. Mesleklerin
giiniimiiz toplumlari i¢indeki yeri ve dnemini daha iyi vurgulamay1 amaglayan arastirmalarda,
makro ve mikro analiz diizeylerini es zamanli kullanilmasi 6nemli bulunmaktadir (Burau ve
Andersen, 2014: 283-289). Bu arastirmada da hekimlik meslegindeki degisimler ¢oklu analiz
diizeyinde ele alinmistir. Makro diizeyde ulusal baglami agiklayabilmek i¢in meslekle ilgili
ikincil verilerin ve TTB raporlarinin dokiiman analizine tabi tutulmasiyla ve mikro diizeyde
ise olguyu dogrudan deneyimleyen hekimlerle yapilan goriismeler yoluyla ¢oklu veri
gelistirilmistir. Ulagilan sonuglarin meslekler sosyolojisi alanindaki tartismalara katki
saglayacag diigtiniilmektedir.

Meslekler sosyolojisi arastirma alani son dénemlerde oOrgiit ¢alismalar1 (Brock vd.,
2014: 1) gibi alanlardan beslenen interdisipliner bir ¢aligma alani olarak genislemektedir.
Alanda son zamanlarda yeni kurumsalci yaklagimina ilgi giderek artmaktadir. Mesleki
regiilasyonlar veya meslek orgiitleri yerine, 6zellikle profesyonel hizmet firmalariyla (hukuk
firmalari, miihendislik firmalari, denetim ve muhasebe firmalar1 vb.) ilgili calismalar 6ne
¢ikmaktadir. Bu firmalarin bilgi yogunlugu, mesleki isgiicli gereksinimleri, performanslari,
insan kaynaklar1 uygulamalar1 ve sahiplik durumlar1 gibi konular ele alinmaktadir (Bkz.
Malhotra ve Morris, 2009; Hitt vd., 2006; Brock, 2006; Suddaby ve Viale, 2011; Reed, 2012).

Meslekler sosyolojisi alaninin 6rgiit ¢alismalar1 agisindan 6nemini ortaya koyan baska
bir gelisme 2014 yilinda yayin hayatina baglayan “Journal of Professions and Organization”
dergisidir. Editorlerin belirttiklerine gore interdisipliner bir perspektife sahip olan bu derginin
amaci, analiz diizeyi agisindan oOrgilit diizeyine odaklanarak, meslek sahibi olan
profesyonelleri ve onlarm ¢ahstiklart orgiitlerini anlamaktir (Brock vd., 2014). Orgiit
arastirmacilarinin meslekler sosyolojisi alanina son donemlerde ilgisinin arttigin1 gosteren bir
diger gelisme ise alanin onde gelen dergilerinden olan “Journal of Management Studies”
dergisinin 2013 yilinda meslekler sosyoloji ¢aligsmalarina 6zel bir say1 ¢ikarmasi olmustur. Bu

gelismeler, kurumsalci yaklasimla gelecekte yapilacak ¢aligmalara ilham vermektedir. Sadece
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mezo orgiit diizeyinde degil, meslege odaklanan makro ve oOrgiit i¢indeki profesyonellere
odaklanan mikro diizeylerde de kurumsal mantiklarin kullanilmasi, meslekler sosyolojisi alan1
icin 6nemli bir gaba olacaktir. Diger yandan bu g¢alismanin son zamanlarda orgiit bilimleri
alanmin gelismesi ve ilerlemesi i¢in gerekli goriilen mikro ve makro arastirma alanlarinin ve
analiz diizeylerinin bir araya getirilme cabalarina (Aguinis vd., 2011: 396) katki saglama
potansiyeli mevcuttur. Bu konuyla ilgili olarak sosyolog Gray ve orgiit antropologu Silbey
(2014) orgiit icerisindeki farkli meslekleri, mesleki kimlikleri ve profesyonelleri iliskisel
sosyoloji ve etnografik yontemleri kullanarak inceledigi caligmalarinda, makro seviyedeki
regiilasyonlarin (yasal yaptirimlarin), ii¢ farkli sektorde mikro diizeydeki (profesyonellerin)
giinliik ig pratiklerini nasil etkiledigini, bu regiilasyonlarla meydana gelen degisimleri
profesyonellerin nasil deneyimlediklerini, anlamlandirdiklarini, ¢alisma davranislarindaki
degisimleri arastirmislar ve genel olarak profesyonellerin yasal yaptirimlar karsisinda uyumlu
olma, gormezden gelme, direnis goOsterme ve ihlal etme egilimi i¢inde olduklarmi
belirlemislerdir (Gray ve Silbey, 2014). Nitekim SDP kapsaminda yapilan makro diizeydeki
regiilasyonlarin, hekimlerin giinliik is pratiklerinde cesitli degisikliklere yol actig1 yoniindeki
tespit de benzer bir sonuca isaret etmektedir. Meslekler sosyolojisi alaninda profesyonellerin
orgiit i¢i davranislarina odaklanacak gelecekteki calismalarda, makro diizeyde yapilacak
c¢ikarimlarin  yaninda, mikro diizeyde oOrgiitsel davranis alanindaki kuramlardan
yararlanilmasi, g¢alisilan olgularin daha derinlemesine anlasilmasini saglayacaktir. Bununla
birlikte orgiit disindaki baglami ¢ok dikkate almadan indirgemeci bir yaklagimla siirdiiriilen
mikro oOrgiitsel davranig arastirmalarinda da c¢oklu analiz diizeyinin kullanilmasi olgularin
aciklama giiclinii artiracaktir.

Bu aragtirmanin bulgulart Freidson’un (1994; 2001: 2-6) {i¢lii mantik tipolojisine
uygun bir ozellik tagimaktadir. Freidson, neoliberal politikalar sonucunda goriilen piyasa ve
biirokrasi mantiklarinin yaninda, bunlarin zitt1 olan profesyonellik mantiginin varligini iddia
etmektedir. Piyasa mantiginda tiiketici talepleri, tiiketicinin tercihi olabilmek i¢in serbest
piyasada profesyonellerin rekabeti, tiiketicilerin istedigi isleri yapma gibi kavramlar one
¢ikmaktadir. Bu mantikta tiim aktorlerin ortak ¢ikart maddi kazanctir. Calisanlar orgiitlerine
herhangi bir baglilik géstermeden sadece gelirlerini maksimize etmeye odaklanirlar. Orgiitler
ise rekabetci piyasada temel amaglar1 olan verimliligi saglamak ve kar elde etmek amaciyla en
kaliteli iirlinii en ucuz fiyattan piyasaya vermek i¢in bir maliyet kalemi olarak gordiikleri
calisanlarinin {icretlerini minimize etmeye c¢alisirlar. Biirokrasi mantiginda ise rasyonel-yasal
otoritenin énemi ¢ok biiyiiktiir. Orgiit yoneticileri hangi hizmetin verilecegini, kimlerin hangi

yontemlerle bu hizmetleri verecegini ve tiiketicilere bu hizmetlerin nasil ve hangi kosullar
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altinda verilecegini belirler. Formel kurallar ve standartlar, profesyonellerin performans
Olctimleri ve kalite kavramlar1 6nemli yer tutar. Biirokrasi sdyleminde ¢aligsanlar i¢in énemli
olan gelirin maksimize edilmesinden ziyade is giivenligi ve Orgiitte kariyer ilerlemesinin
saglanmasidir. Profesyonellik mantig1 ise piyasa ve biirokrasi mantigindan meslek iiyelerinin
kendi isleri ve igin icerikleri, amagclari, kosullar1 gibi faktorler {izerindeki kontrol ve denetim
yapma hakkiyla ayrildigini savunur. Profesyonellikte tiiketicilerin ve Orgiit yoneticilerinin
profesyonellerin kontrolii tizerinde herhangi bir rolleri yoktur. Meslektas dayanismasi, yapilan
isin niteliginin iyi olmasi, uzmanliga 6zgii ezoterik bilgi ve yetenek gibi kavramlar 6nemlidir.

Tiirkiye’de 6zellikle SDP’nin baslamasiyla birlikte saglikta 6zellestirme hiz kazanmus,
ayrica Yeni Kamu YoOnetimi anlayisinin yayginlasmasiyla, kamu hastaneleri de ozel
sektordeki gibi verimlilik, karlilik, rekabet, maliyet etkinligi kaygilariyla yonetilmeye
baslanmigtir. Dolayisiyla SDP’nin basladigi 2003 yilindan itibaren piyasa mantiginin giderek
one ciktig1 soylenebilir. Bu tespitler Tiirkiye saglik alanindaki diger arastirmalarla benzerlik
gostermektedir (Ozseven vd., 2014: 143; Ozseven vd., 2017: 27). Tiirkiye’de saglik alaninda
one c¢ikan baska bir mantik biirokrasi mantigidir. Kalite ve performans dl¢iimlerinin dnem
kazanmasi, ayrica ozellikle SGK’nin yapmis oldugu regiilasyonlar, hesap verebilirligi,
rasyonellesmeyi ve standartlagmay1 artirmada 6nemli rol oynamistir. Bu durum hekimlerin
daha fazla denetime tabi olmalarina neden olmus ve otonomilerini zayiflatmistir. Tim
diinyada yasanan piyasa ve biirokrasi mantiklarinin profesyonellik mantiginin 6niine gegmesi
ile ilgili bu gelismeler, hekimlik meslegi i¢in profesyonellik kaybi (deprofesyonellesme)
tartismalarinin hiz kazanacagini gostermektedir.

Hekimlik meslegi ile ilgili diinyada ve Tiirkiye’de yasanan benzer degisimlerin sadece
bu meslege yonelik oldugunu diistinmek sinirlt bir degerlendirme olacaktir. Neoliberalizmin
ve teknolojik gelismelerin dontistirmedigi bir meslek kalmamis gibidir. Meslek olgusunun
degisen anlamlar ile ilgili calismasinda ilhan (2008), yeni kapitalizm doneminin, teknolojik
degisimlerin, yayginlasan tiikketim kiiltiiriinlin meslekleri yakindan etkiledigini, mesleki bilgi
ve becerilerin hizla tiiketildigini, meslek ve ona dair her seyin verimlilige feda edildigini
belirtmekte ve bu durumu mesleki metamorfoz olarak nitelendirmektedir. Diger yandan birey-
meslek iliskisi biitiiniiyle bireysel kazanca indirgenmis goriinmektedir. Artik meslekten
ziyade gelir getirici isler onemlidir. Bir meslegin prestijini, toplumun hayati bir ihtiyacin
karsilamas1 degil, bireysel beklentilere cevap vermesi belirlemektedir. Meslekler artik
bireylerin beklentilerini karsiladigi Olgiide anlamli ve itibarli bulunurken, bu anlayis
mesleklerin itibarim1 asindirmaktadir. Ayrica hekimlerin g¢esitli yap1 ve kurumlarca

denetlenmesinin ve tibbin teknik ve orgiitsel 6zelliginin daha karmagik hale gelmesinin onlari
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kendi mesleklerinin uzmani ve hakimi olmaktan ¢ok, giderek mesleklerinin basit birer parcasi
durumuna getirmektedir. Bu durum hekimlerin mesleklerine olan bagliliklarini, meslekleriyle
kimliklenmelerini engelleyici rol oynamakta ve diger mesleklerde oldugu gibi hekimin de is
doyumu ve mesleki heyecanini yitirmesine yol agmaktadir. Bu tespitler bizi, hekimlik
meslegine yonelik yasanan evrensel gelismeleri daha iyi kavramamizi saglayacak genis bir
bakis agisina yonlendirmektedir.

Neoliberal politikalar ve makro degisimler calisma yasamini ve birgok meslegi
derinden etkilerken, ozellikle beyaz yakalilar i¢in giindemde olan prekarizasyon siireci,
mesleklerin statiistinde ve prestijinde onemli asinmalar meydana getirmesinin yaninda
profesyonelleri siradan iicretli calisanlar haline getirmektedir (I¢li, 2016: 532-538).
Ulkemizde hekimlik meslegi agisindan birinci basamakta gorev yapan aile hekimlerinin
sozlesmeli, esnek ve is gilivencesiz ¢alisma gibi (Gormiig, 2013: 180) kosullar altinda
caligmaya baglamalari; prekarizasyon siirecinden hekimlerin de etkilendikleri iddiasini
giindeme getirmektedir. Ozellikle tip fakiiltelerinin say1 ve kontenjanlarmin artmasiyla
birlikte, kisa vadede beklenmese de orta vadede, uluslarar arasi baglamda giliniimiiziin
meseleleri olan hekimlerin giivencesiz, esnek ve yari-zamanl ¢alisma bigimlerinin (McKinlay
ve Marceu, 2008: 1484) iilkemizde yayginlik kazanacagi ¢ikarimi yapilabilir.

Tezin ilk boliimiinde de belirtildigi gibi saglikta donilisiim konusunda bir model iilke
olarak gosterilen (Diinya Saglik Orgiitii, 2012: 28) ve saglikta doniisiim politikalarinin son
derece hizli bir sekilde hayata gecirildigi Tiirkiye’de (OECD, 2014: 15; Akdag, 2015: 3),
makro saglik gostergeleri agisindan kisa bir siirede olumlu sonuglar alinmistir. Ozellikle
ortalama yasam siiresinde artig, bebek ve anne 6liim hizlarindaki 6nemli oradan azalmalar,
genel saglik sigortasinin kapsama oraninin artarak neredeyse biitlin niifusu kapsamasi
(%98,3), hasta memnuniyet diizeyinde meydana gelen Onemli iyilesmeler, olumlu
gelismelerin sadece bazi 6rnekleridir (Diinya Saglik Orgiitii, 2015 ve Saglik Bakanligi, 2016).
Ancak, uygulamalarin saglik hizmeti saglayicilari olan hekimler i¢in Onemli sonuglari
olmustur. SDP’nin mimarlarindan olan Akdag’mn (2015:8) belirttigi gibi, saglikta
stirdiiriilebilir bir doniisiimiin olabilmesi i¢in 6zellikle hizmet saglayicilarinin kosullarindaki
iyilestirmelere ihtiya¢ vardir. Ilave tesvikler verilmesi, saglik reformlarinin onlarin pahasina
yapilmadigr konusunda ikna edilmeleri ve basarinin ancak hekimler dahil tiim saglik
saglayicilar1 ve hastalar kucaklandiginda ger¢eklesecegi vurgulanmaktadir. Arastirmanin
bulgulari, konuyla ilgili iyilestirmelere ydnelik baz1 ipuglari sunmaktadir: Is yiikiinii azaltacak
diizenlemeler yapilmasi, hekim basina diisen hasta sayisinin OECD ortalamasina diisiiriilmesi,

performansa dayali ek 6deme sisteminin sadece niceligi degil saglik hizmetinin niteligini
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artiracak sekilde gelistirilmesi, branglar ve basamaklar arasindaki gelir adaletsizliklerini
giderilmesi, saglik hizmet kalitesinin sadece hasta memnuniyeti {izerinden degil, hekim
memnuniyet iizerinden de degerlendirilmesi, siddet konusunda caydirici giliclii 6nlemlerin
alinmasi, tip fakiiltesi Ogrencilerinin ve gen¢ hekimlerin egitim-08retim siireclerindeki
aksakliklarin giderilmesi ve cerrahi branglarin tercih edilmesini tesvik edecek gesitli
Onlemlerin alinmasi, toplumda hekimlere karsi gliveni ve sayginligi azaltacak sdylemlerden
kaciilmasi, evrensel standartlarda meslege regiilasyon yapma hakki verilmesi gibi konular
one ¢ikmaktadir. Nitekim son donemde Saglik Bakanligi, saglikta etkinligi artiracak bir takim
diizenlemelere giderek teskilat yapisini degistirmistir®. Ayrica Bakanligi'nin son dénemdeki
aciklamalarinda sagliktaki doniigiimiin gergeklestigini, bundan sonra artik saglikta gelisim ve
kalite doneminin bagslayacagini belirtilmektedir®®. Correia vd.’in (2015: 168) belirttigi gibi
saglik hizmetlerinin dogru bir sekilde yonetilebilmesi, devletle hekimlik meslegi arasindaki
iliskinin ¢atismadan ziyade bir medcezir gibi karsilikli bagimliliga dayanmasini giindeme
getirmektedir. Hekimlik mesleginin giicli devlet tarafindan uygulanan kamu politikalarina
dayanirken, devletin kamu sagligin1 koruma giicii de hekimlere ihtiyag duymaktadir.

Bu calismada dikkat ¢eken bir diger husus, hekimlerin kendi mesleklerinde
gozlemledikleri piyasalasma ve performansa dayali ¢alisma sistemi gibi degisimlerin genel
olarak is yasamini ve diger meslekleri de 6nemli derecede etkilemesine ragmen, sadece kendi
meselelerine odaklanmalar1 ve saglik sisteminin diger c¢alisan gruplarini ilgilendiren
gelismelere ya da diger mesleklerde yasanan degisimlere ilgi gostermemeleridir. Bu durum,
mesleklerin ¢ikar gruplari oldugu ve ¢ogu ¢ikar grubu gibi oOncelikle kendi ¢ikarlarini
gozettikleri, ekonomik ve toplumsal diizene ayak uydurmalarinin digerkam (6zgeci)
olmalarindan degil, kar ve itibar pesinde kosuyor olmalarindan ileri geldigi yoniindeki tespitle
uyumlu goriilmektedir (Herdman, 2012:5). Herdman (2012) bu konuyu tip alani i¢in ele aldig:
calismasinda, Sullivian’a (2005) atifla meslek sahiplerinin kamu yararina katkida bulunmak
konusunda merkezi bir 6neme sahip olduklarin1 ve iyi bir saglik sisteminin sivil bir
profesyonellik gerektiren temel bir kamu yarar1 oldugunu belirtmektedir. Yiiksek oranda
Ozellesmis bir bilgi formuna sahip olmak ve bunu yonetmek olarak tanimladigi teknik
profesyonelligin ise profesyonellik ile baskalarini Onemsemek arasindaki baglantiy1

zayiflattigini ve Orne8in hemsirelik meslegi i¢in sivil profesyonelligin, kusurlari ortaya

% http://www.milliyet.com.tr/illerde-saglikta-en-yetkili-il-qundem-2508504/, 2017 (erisim tarihi: 14.09.2017)

** http://www.haberturk.com/saglik/haber/1595025-saglik-bakani-ahmet-demircan-dan-saglikta-donusum-ile-
ilgili-aciklama, 2017 (erisim tarihi: 26.09.2017).
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http://www.haberturk.com/saglik/haber/1595025-saglik-bakani-ahmet-demircan-dan-saglikta-donusum-ile-ilgili-aciklama

159

konmus olan tibbin teknik profesyonellik modelinden daha yararli bir rehber olacag:
vurgulanmaktadir.

Hekimlik meslegi ile ilgili degisimlere odaklanan bu tez calismasinda son olarak,
arastirma kismiyla ilgili baz1 smirhiliklara deginilecektir. Oncelikle nitel bir arastirma
tasarimina sahip bu calismadan elde edilen sonuglarin nomotetik olarak genellemesi
(istatistiki genelleme) miimkiin degildir. Ancak, arastirma sirasinda elde edilen baglama 6zgii
derin ve zengin verilerden ¢ikarilan sonuglarin tlimevarimsal agindan analitik genellemesi ve
bu sonuglarin benzer baglam, sosyo politik iklime sahip iilke ve diger mesleklere
aktarilabilirligi mimkiindiir (Eisenhart, 2009; Polit ve Beck, 2010: 453). Dolayisiyla bu
arastirmadan  yapilan ¢ikarimlarin  sonraki arastirmalara veri saglama ihtimali
yiiksektir. Ayrica aragtirmadan elde edilen bulgularin biiyiik bir bdliimiiniin  SDP’nin
mimarlarindan olan Diinya Bankasi’nin (2014b) raporunda yer alan tespitlerle de uyumlu
olmasi, bulgularin gecerliligi agisindan 6nemli bir destektir.

Arastirmanin diger bir sinirliligr ise dokiiman analizinde TTB belgelerinin agirlikta
olmasidir. TTB’nin bir meslek orgiiti oldugu, temel varlik nedeninin kendi iyelerinin
¢ikarlarm  korumak ve hekimlerin taleplerini mesrulastirma misyonunu benimsemek
oldugu goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle raporlarda saglik sisteminde
yasanan olumlu gelismelerin sik sik geri planda kaldigi, sistemden yararlananlar agisindan

yapilan iyilestirmelere fazla vurgu yapilmadig: da dikkate alinmalidir.
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EK 1- GONULLU KATILIM FORMU

Bu c¢alisma i¢in Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu’ndan
11.04.2016 tarihinde etik onay alinmistir.

Bu ¢alisma, 6zellikle son yillarda giindemde olan saglikta doniistim politikalarinin
hekimlik meslegini nasil etkiledigi ve degistirdigini meslekler sosyolojisi
perspektifinden anlamayi ve agiklamayr amacglamaktadir. Bu dogrultuda Tiirkiye’deki
hekimlik mesleginin durumunun tespitine yonelik bir arastirma gerceklestirilecektir.
Veriler dokiiman analizi, yar1 yapilandirilmis goriismeler ve odak grup goériismesinden
elde edilecektir. Bu arastirma sonucunda saglikta doniisiim politikalarinin Tiirkiye’de
hekimlik meslegini nasil degistirdigi ortaya konulacak, Tirkiye’deki hekimlik
mesleginin meslekler sosyoloji agisindan durumu uluslararasi literatiirle ve farkl iilke
ornekleriyle karsilagtirilarak Onemli c¢ikarimlar yapilacak, hekimlik mesleginin
gelecegini yonlendirecek politika yapicilara ve uygulayicilara Onemli veriler
saglanarak literatiire ve uygulamaya katk1 yapilacaktir.

Arastirmaya katilim goniilliillik esasina dayanmaktadir. Dolayisiyla katilimcilar,
istemedikleri konularda gerekge belirtmeksizin konusmayabilirler ve/veya istedikleri
zaman sebep bildirmeksizin aragtirmadan ¢ekilebilirler. Bu durumda kendilerinden
edinilen bilgiler kullanilmayacak ve imha edilecektir.

Miilakatlar ortalama 30-45 dakika siirmesi ongoriilmektedir. Ihtiya¢ duyuldugunda
katilimcinin onay vermesiyle ikinci bir miilakat yapilabilir.

Miilakatlar, katilimcinin izniyle ses kayit cihazina kaydedilecektir.

Arastirma, gizlilik esas1 uyarinca yiiriitiilecektir. Bu kapsamda verilerin toplanmasi,
analizi ve arastirma sonuglarinin yaymlanmasi asamalarinda katilimeilarin kimlikleri,
kurumlart sakli tutulacak ve verdikleri bilgiler genel olarak degerlendirilecektir.
Ayrica aragtirmadan elde edilecek veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacak ve bu
amag¢ disinda hicbir kisi ya da kurumla paylasilmayacaktir. Tiim veriler, calisma
tamamlandiktan sonra imha edilecektir.

Istenildigi takdirde, ¢alisma tamamlandiktan sonra arastirmanin genel bir dzeti
katilimcilara iletilebilir.

Arastirmacinin Iletisim Bilgileri:

Ars. GOr. Murat ATALAY

Akdeniz Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Isletme Anabilim Dali Doktora Programi
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 YAPILANDIRILMIS GORUSME FORMU

Demografik Sorular

Mesleki Tecriibeniz (Yil) :

Boliimiiniiz: Dabhili Tip Bilimleri Cerrahi Tip Bilimleri Temel Tip Bilimleri

Varsa idari gorevleriniz:

Goriisme Sorulari:

1. Hekimlik meslegini se¢me nedenleriniz nelerdir?

2. Bugiine kadar olan mesleki kariyerinizi kisaca anlatir misiniz?

3. Ogzellikle son 15 yildir giindemde olan saglik politikalar1 / (saglkta déniisiim
programi) hekimlik meslegini etkilemis midir? FEtkilemisse hangi acilardan
(ekonomik, sosyal, klinik, akademik, mesleki (profesyonel) otonomi, idari gibi)
etkilemistir?

4. Son donemdeki saglik uygulamalarindaki degisimler ve tip bilgisine erisimdeki
kolayliklar hekim-hasta iligkilerini nasil etkilemektedir?

5. Son donemde kamuoyunun hekimlere yonelik yaklasimlari nasildir? Artan siddetle
ilgili gerekgeler neler olabilir?

6. Tip Ogrencileri i¢in lisans ve uzmanlik diizeyinde verilen formel egitim ve usta-¢irak
iliskisi ile ilgili son donemdeki geligsmeleri degerlendiriniz.

7. Malpraktis uygulamalar1 ve hasta haklar1 hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?

8. Meslek orgiitlerinin (TTB, uzmanlikla ilgili orgiitler, sendika gibi) misyonlarin1 ne
diizeyde gerceklestirdiklerini diisiiniiyorsunuz?

9. Son donemde geleneksel ve tamamlayict tip uygulamalart alaninda yapilan
diizenlemeler hekimlik meslegini nasil etkilemektedir?
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10. Iyi bir hekimi nasil tarif edersiniz?

11. Genel olarak hekimlik mesleginin imaj1 ve statiisii hakkindaki diistinceleriniz nelerdir?
Hekimlik mesleginin gelecegi ile ilgili diisiinceleriniz? Bugiinkii kosullarda, tekrar bir
firsat olsa yine hekimlik meslegini se¢er misiniz?
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EK 3- ODAK GRUP GORUSMESI FORMU

Goriisme Sorulari:

1. Hekimlik meslegini se¢me nedenleriniz nelerdir?

2. Tip 6grencileri igin lisans ve uzmanlik diizeyinde verilen formel egitim ve usta-¢irak
iliskisi ile ilgili son donemdeki gelismeleri degerlendiriniz.

3. Genel olarak hekimlik mesleginin imaji ve statiisii hakkindaki diisiinceleriniz nelerdir?
Hekimlik mesleginin gelecegi ile ilgili diisiinceleriniz? Bugiinkii kosullarda, tekrar bir
firsat olsa yine hekimlik meslegini se¢er misiniz?
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EK 4- EK DEGERLENDIRICi FORMU

Aciklama: Liitfen asagidaki kod tablosunda yer alan kod numaralarini, eslestirme tablosunda
yer alan 6zet alintilardan uygun buldugunuzun karsisina yerlestiriniz. Bir kod, birden fazla
kez kullanilabilir. Ozet alintilarin karsisina birden fazla kod yazilabilir.

Desteginiz i¢in tesekkiir ederim.

Arastirmacinin iletisim Bilgileri:
Ars. GOr. Murat ATALAY
Akdeniz Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Isletme Anabilim Dali Doktora Programi

Ofis Tel: 0 242 310 18 45/ Gsm: 0 542 645 5353

E-Posta: atalay@akdeniz.edu.tr
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Kod
no

Kodlar

Kodlarin A¢iklamalari

Mesleki Otonominin

SGK ve SUT uygulamalarli sonucunda klinik otonomide meydana gelen
asimnma, Tam giin yasasiyla birlikte kamuda hekimlik yapanlarin disarida

! Azalmasi serbest muayenchanelerde ve ©zel kurumlarda calisma kisithiliklar
sonucunda ekonomik otonominin asinmast
U Sevk zinciri sisteminin ortadan kalkmasi ve hekime ulagmanin ¢ok kolay
2 | Is Yiikiiniin Artmasi L .
hale gelmesi, kisi bagt hekime bagvuru sayisinin hizla artmasi.
Performansa dayali 6deme sistemi nedeniyle nitelik degil, nicelige verilen
3 Hizmet Kalitesinin onem; komplike ve riskli islemlerden kaginma; gelir getirici basit, riski az
Zayiflamasi olan islemlere yonelme, hastaya yeteri kadar zaman ayirramama, muayene
ve iglem sayisinin artmasi
Hekim Meslektas Rekabetin ar.tma51., 1$b1r11g1n1n. ve dayanismanin ;ay1ﬂama§13 t.akqn
4 | o . calismasi yerine bireysellesmenin 6n plana ¢ikmasi, informel iliskilerin
lliskilerinde Degisim
zayiflamasi
. Sikayet sisteminin hekim aleyhinde kullanilmasi, hekime karsi siddetin
Hekim - Hasta . . .. L
5 Niskilerinde Deisim artmasi, hasta haklarinin 6n plana ¢ikmasi, hekime duyulan giivensizlik,
$ 818 malpraktis davalarinda ve defansif tip uygulamalarindaki artis
Piyasacilik baskilarimin etkileri, muayanehanelerin kapanmasindan 6tiirii
6 | Gelirlerin Yetersizligi gecmis donem gelirlerine gére meydana gelen kayiplar, emekli maasinin
yetersiz olmasi, sabit maasin toplam gelir iginde diisiik olmasi.
Performans sisteminin uygulamalari nedeniyle farkli brans hekimlerinin
7 | Gelirlerin Esitsizlizi ve farkli basamaklarda calisan hekimlerin gelirleri arasindaki onemli
$ g farkliliklar, ayrica diger mesleklerle kiyaslandiginda ortaya g¢ikan gelir
esitsizligi algisi
Tip fakiiltesi sayismmin ve kontenjanlarin artmasi, deneyimli hocalarin
8 Egitimin Niteliginin kamu iniversitelerinden ayrilmasi; tniversite hastanelerinde saglik
Zayiflamasi hizmeti sunumunun Oncelikli olmasi nedeniyle egitim ve Ogretim
faaliyetlerinin niteliginin zayiflamasi
Deneyimli 6gretim {iyelerinin bir kisminin kamu iiniversitelerinden
9 Usta - Cirak iliskilerinde |ayrilmas1 ve performans baskisina bagli zaman sorunu nedeniyle
Degisimler deneyimli-geng hekim etkilesiminin azalmasi1 ve geleneksel usta - girak
iliskisinin zayiflamasi
Genc¢ Hekimlerin Malpraktis diizenlemelerinin etkileri nedeniyle riski diisiik; nobeti az,
10 | Uzmanhk Tercihlerindeki |hastayr ¢ok gormeyen ve geliri daha iyi bdliimlerin uzmanlik
Degisimler tercihlerinde 6ne ¢ikmasi, cerrahi branslara ilginin zayiflamasi
Hekimlere kars1 siddetin artmasi, gelirdeki diisiis, hekim sayisinin artmast
11 Meslek Saygihginin ve hekime wulasimin kolaylasmasi sonucu degersizlesme algisinin
Zayiflamasi yayginlagsmast ve hekimlik mesleginin toplumsal imaj ve sayginliginda
meydana gelen zayiflama
Meslek Orgiitlerinin o et o .
12 | Politik Giiciiniin Meslek orgiitlerinin  meslegini ¢ikarlar1 savunmak, gelistirmek ve

Zayiflamasi

meslektas kontrolii konularindaki belirleyici politik giicliniin zayiflamasi
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Alntilar

Kod no

“Bizim donemimizde biz hocalarla yiiz yiize temas ederdik, ameliyatlara girerdik,
beraber poliklinik yapardik, zaman ayrilirdr ayrilacak bir zaman vardi, kimsenin ¢ok
hasta bakiyyim, ¢ok ameliyat yapryim telasi yoktu ¢iinkii yeterince zaman vardr ona arti
belli bir zaman sonra hocalar gidip muayenehanesinde hasta bakiyordu, yani burda
egitimlerini goriiyorlardi burdan sonrada c¢ikip ozel sektérde nasil istiyorlarsa oyle
calistyorlardi, simdi onu kaldwrdiklar: i¢in bir kisum insanlar ayrildi o ayrilanlarda
hakkaten meslege yeterince zaman aywmus tecriibeli insanlar, usta-¢irak iliskisi ile ilgili
olumsuz oldugunu diisiiniiyorum ¢iinkii tecriibeli insan kalmayinca egitim verecek kim
var” (G.19)

TTB bir hekim haklarini koruyan bir birlikten ¢ok, siyasi bir birlik goriiniimiinde. Cok
ciddi bir giicleri yok. Tabanlari yaygin degil, gercekten meslek sorunlari ve
meslektaglariyla ilgilense daha giiclii bir 6rgiit olur. (G.20)

“..saglik hizmetlerinin kalitesi acisindan baktigimiz zaman, sayt agisindan gercekten ¢ok
¢ok iyi. Kalite acgisindan biraz daha geriden geliyor belki ama giderek kalitenin de
yiikseltilmesi lazim. Oncelikle 2002 yillarinda Tiirkiye'deki hekime basvuru orani 2 lerde
3’lerde iken su anda bul 8 buguk 9’lara ¢ikmis durumda. Bir kisinin yillik olarak hekime
bagvuru sayisi, belirgin bir artis. Tabi bu saywn arttigini gésteriyor. Bu ister istemez
kaliteyi diigiirtiyor. Ciinkii ne kadar ¢ok bagvuru olursa, sizin hekim saymiz belli ve halen
ciddi bir hekim agigi da hala mevcut diye goriiniiyor. Ancak ne yapilabilir? Belki sevk
zinciri gelerek, aile hekimligi daha aktif hale getirilerek 2.ve 3. basamak biraz daha
rahatlatilip daha ¢ok kendi isine yéneltilebilirse kalitenin de daha ¢ok arttirilmast
yontinde bir ¢calisma yapilabilir diye diigiiniiyorum” (G.14)

“serbest caliyma imkani biiyiik olgiide kisitlanmis, diger mesleklerin sahip oldugu ki
biitiin diinyada hekimligin sahip oldugu muayenehane agip, ozgiir bir sekilde hasta bakip,
hastast ile karst karsiya gelip bunun siirdiiriilebilmesi ile ilgili biitiin haklar elimizden
alindi” (G.11)

“SDP’nin ekonomik olarak etkisi olumlu olmamistir. Kaldr ki performans sisteminde
genel digerlerine gore durumu iyi olanlar bile satin alma giicii bakimindan bakildig:
zaman kayip icerisindeler, mesela dolar endeksli bakilacak olursa neredeyse yariya
diigmiis durumda son 15 yildaki gelirleri hekimlerin satin alma giicii bakimindan ve
performans sistemi emekliye yansimadigi icin insanlar emekli olmakta zorlaniyorlar. Bu
sistem ayni zamanda tatile giderken, izne ayrildiginiz zaman ¢alisilan giin katsayisi direk
geri bizi olumsuz etkiledigi icin." isterseniz sorularin bir tanesine ekleyebilirsiniz. “Son 5
yilda ne kadar tatil yaptiniz?” diye sorabilirsiniz hekimlere. Hekimler artik tatil yapamaz
hale gelmigsler bu sistem yiiziinden” (G.26)

“Ben ekonomik agidan 2002 yilindaki aylik kazancima bu sene, o da sadece iki ay icin
ulasabildim. Dolayisiyla politikalarin basladigi andan itibaren benim aylik kazancim
olumsuz yénde ¢ok ciddi sekilde etkilendi tabiki.” (G.11)

“Hasta haklart ¢ok on plana ¢ikti. Tek tarafli degil bu is, saghk ¢alisani, hasta, herkesin
hakkr ve sorumlulugu vardwr. Herkes tek basina hakl degildir. Bakanligin géziinde kotii
hekim imaji var, tiim adimlarini ona gore atiyor, insamin oldugu her yerde olumsuz
ornekler mutlaka vardwr. Biitiin doktorlar bu sekildedir manasina gelmez. Maalesef bu
sistemde isini diizgiin yapan hekimler de yipraniyor.” (G.30)
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Alintilar

Kod no

“Ozellikle belli branslara olan, yani malpraktis yapma olasiliginiz yiiksek olan branslara
insanlar girmiyor. TUS sinavinda. Mesela kadin dogum, en yiiksek puanla alan yerdi.
Simdi kadin dogum en diigiik puanlardan birisi oldu. Sebebi malpraktis, en kolay
malpraktis olabilecek alanlardan birisi. Cerrahi alanlar genellikle malpraktisten otiirii,
insanlar ¢ekiniyor. Su anda en yiiksek puan ile nereler aliyor biliyor musunuz? Cildiye
alwor, fizik tedavi aliyor. Bir riski yok bunlarin. Gengler kendi konforlarmm diistiniiyorlar
Kesinlikle. En yiiksek puanlar ile oralara giriyorlar. Bu ne demektir? idealizm bitti.
Tercihler degisti” (G.5)

“...bazi tedaviler iste diyorum ya, bir finans kurulusu SGK sagligi yonetiyor esasen. SGK
su ilacin parasini odemiyorum dedigi anda, o bizim en biiyiik ¢aresizligimiz, ¢cocugu
biliyorsun, teshisini biliyorsun, tedavisini biliyorsun, ama o tedaviyi o ¢ocuga
ulastiramyorsun” (G.2)

“bir tist solunum yollari enfeksiyonu olan hasta, kendi kendine iyilesebilecek bir
hastaligindan dolayi, bes ayri hekimi gorebiliyor su anda Tiirkiye'de. Bes tane hekimi,
bes ayri giinde ve bes ayri SGK faturasi ddeyerek, ve arada eger giderse 6zel hastaneye
fark odeyerek. Bu bizim gibi gelismekte olan, tasarruflar: limitlerin altinda olan bir iilke
icin bence handikap, Dolayisiyla doniigiim iyi bir sey ama doniigiimii yaparken mutlaka
sevk zinciri olmasi lazimdi, sevk zinciri kalkti.(G.3).

“Gegmiste ¢ok daha saygin bir meslekti. Bugiin o sayginligini kaybettigini diigiintiyorum.
Boyle kolay ulasilir olmasi vs. Hekimler de bazi yerlerde yetersiz kaliyorlar.... Batili
tilkelerde bu imajin halen yiiksek oldugunu goriiyorum” (G.5)

“Tabii ki uzmanlik i¢in risksiz boliimler tercih ediliyor. Ciinkii tazminat davalari ve
tazminat davasina yol agabilecek sikayetlerin hekimlik meslegini ¢ok ciddi bir sekilde
huzursuz ettigi bir ger¢ek. Hekimligin gelir kismina geldigi zaman “Tiirkiye sartlar1” ama
tazminat kisminda “Amerikan sartlart” gecerli. Cok yiiksek, bizim gelirimizin kat kat
tizerindeki rakamlarla, inanilmaz miktardaki rakamlarla bize dava agilabiliyor. Amerikan
standartlarindaki bir tazminat davasiyla Tiirk standartlarindaki ekonomik sartlari olan
bir hekimin muhattap olmak istememesi gayet normaldir” (G.11)

“Meslegin imaji belirgin olarak kétii, negatif. Sebepleri siyasilerin ve saglik sistemindeki
soylemler, ayrica meslektaslarimiz icinde paraya tenezziil eden, arkadaslarimiz olmasi
sebebiyle toplumda sayginlik belirgin derecede azaldi, tabi sayt da artti. Tip fakiilteleri ve
kontenjanlar da artti. Ben girdigimde 150 kigi aliyordu Hacettepe, simdi 300 kisi aliyor.
Sayi artinca tabi ¢iiriik yumurta orani da artiyor. Onlar hekim olduklart zaman bizim
imajimizi olumsuz etkiliyor.” (G.32)

“Hasta geziyor. 80 milyon kigiyiz 640 milyon poliklinik rakami var. Her kisi ortalama 6-7
kez gidiyor goriiniiyor. Ben 6-7 kez hasta olmuyorum, siz de olmuyorsunuz. Demek ki
birileri 12-13 kez gidiyor. Siirekli geziyor. Sistem is yiikiimiizii arttiriyor” (G.5)

“...su an temel bilimlerde sabah¢i-6glenci mantigr var. Hoca bir dersi iki sinifa ayri ayri
anlatiyor, ayni dersi. Inamilmaz bir is yiikii var. Devletin su anda bunu yapmasindaki
amag, tabi ki doktor agigini kapatmak. “Bana bilimsel iiriin iireten doktor lazim degil,
bana bogaz agrisini tedavi edecek, doguda pratisyen hekim olabilecek vs. doktor agigini
kapatmak istiyorum ben” diyor. Onun amaci bu. O yiizden egitim kalitesine énem
vermiyor. “Ne kadar sayt fazla olursa, o kadar iyi” mantigimi giiderek devam ettiler. Su
anda da sanirim saywy tekrar eski haline yavag yavas ¢cekmeye ¢calisiyorlar. Ciinkii su anki
istatistiklere gore iste dort bes yil sonra agigr kapatacaklar ve dort bes yil sonra artik
bilmiyorum ne olur da, belki KPSS bize bile gelebilir.” (0.G.1)
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“Yetkileri ¢ok simwrli diye diistiniiyorum bu drgiitlerin yetkileri ¢ok simirli olunca,
hekimlerde dogal olarak bu orgiitlere ozveriyle katkida bulunamuyorlar, bulunmuyolar ve
olmasi gereken noktadan ¢ok uzaktalar. Yani bu orgiitler saghkla ilgili politikalar biiyiik
oranda sekillendirebilir érgiitler olmaliydi ama ondan ¢ok ¢ok uzaktalar, hi¢ bir sekilde
saglik politikalart iizerinde ¢ok kiiciik bir séz hakki bile yok bu orgiitlerin ...yetkileri
olmadigi igcin hekimler tarafindan desteklenmiyor, desteklenmedikleri icinde zayif
kalyyorlar bu lisir doéngii devam ediyor malesef, heralde de kirilacak gibi de
goriinmiiyor.” (G.22)

“Simdi basarui olan insanlarin zor olan islerden kagmasi performans Yasasi'nin en biiyiik
glinalidwr. Gelecekte artik zor olan isler artik yapilamaz hale gelecek, yapilamaz hale
gelecek. Burada zor olan isleri yaptirmak i¢in insanlar yurtdisina gitmeye baslayacaklar,
...Sistem dnce maast yariya indirdi, aymi onceki maasimt yakalayabilmesi i¢in insanlarin
olaganiistii bir say1 tutturmaya yonelik bir gayretleri oldu. Bu haliyle kaliteyi azaltti ve bu
¢oziilemez hale geldi” (G.1)

“Simdi aile hekimleri var bu arkadagslar pratisyen her birisinin geliri bizim 2 katimiz. §-
10 bin aliyorlar, biz de burada 4bin lira. Esek gibi ¢alisan genel cerrah da alyyor 8 bin
lira. Esek gibi ¢calisan onlarin alt seviyesine ulasiyor. Biz uzmaniz ya. 30 yilligim ben, 30
yilim gitti benim.” (G.40)

“...Allah omiir verirse bir 15 sene sonra yasadigimda iyi bir hekim olacak mi ve o iyi
hekime ameliyat olabilecek miyim ve basarili olacak mu siipheliyim. Ciinkii yetistiricinin
olmadigi bir yerde nasil iyi yetisebilirler? Hocalar hep ézele kagiyorlar. Ciinkii tip usta-
cirak iliskisiyle olacak bir sey...” (G.49)

“Gegmiste tabi tam giin yasast olmadan evvel biraz daha iyiydi hekimlerin kazanci tam
giin ile beraber belli bir miktara maruz birakildilar ve adalet yok. Atiyorum bilmem ne
sehrinde BA hastanesinde aymi brans hekiminin alacagi iicretle falanca sehirde B
hastanesinde yine ayni brans hekiminin alacagu iicret kendisinden bagimsiz olarak, kendi
calisma performansimi. Aymi diizeyde ¢aligsalar bile farkli olabiliyor. Bir adalet yok.
Kendi i¢inde bile sistemin bir adaleti yok ki farkli branslar ve dedigim gibi birinci ve
ikinci basamak arasindaki iigiincii basamak arasindaki daglar kadar farklar yaratti
dolayisiyla ¢okta doyurucu degil.” (G.41)

“Tip fakiiltelerine giren ogrencilerin kaliteleri son derece diistii. 500-600 6grenci yapildi,
iki tane simif yapildi. 1-2-3. simiflara c¢ift ¢ift derse giriyor hocalar. Bir ¢ok hoca lise
hocasina déndii, derslerden kafamizi kaldirip da sey ile ilgilenemiyoruz. Bir hoca 4 saat
ders anlatryor. Ertesi giin bir daha 4 saat anlatacak, kolay mi 4 saat konusmak, Hig lise
hocasi gibi ag kitabindan ¢alis deme sansin da yok. Alt yapt eksiklikleri, ogrenci sayisinin
fazla olmasi kaliteyi diisiirdii” (G.21)

“...mesela aile hekimleri bazinda her hekim her hekimin diigmani. Ciinkii aldiginiz maasi
kendi portfoyiiniizdeki hastaya gore alyyorsunuz. Sayiyi arttirmak igin hekim hekimin
diigmani oldu artik...Ben aile hekimligine basladim alti ay sonra bwraktim ¢iinkii hekimi
hekime diisman eden asosyal eden bir sistem” (G.50)
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“Oglumda tp fakiiltesi égrencisi, ben Cerrahpasa mezunuyum, Cerrahpasa’da hoca
kalmadh, hepsini ézel iiniversiteler transfer etti. Ogrencileri asistanlar yetistiriyor, bilim
desen yok, yapilamiyor, hoca yok ki. Tiim sebep de para degil, hocalarin iiniversitede is
yapmasi da engellendi, sen ameliyat yaparsin ama, o ameliyati senin hesabina yazmam,
bir havuza gider oradan paylasiliv diyor, yaptiklari ameliyatlar kanser ameliyatlari.
Sadece para icin degil, gittigi yerde meslegini istedigi gibi icra edebilmek icin o6zel
tiniversitelere gitti hocalar. Kesinlikle 6grenci yetistirmek adina eskiye gore kalite lisans
diizeyinde %80 diizeyinde bozuldu, bundan eminim.” (G.47)

“Griinliik yasamimizda hekimlerin birbiriyle olan diyaloglar: ve is barisi bozuldu, bdyle
bir yansimast oldu. Yani simdi ¢alisma arkadasinla giizel giizel ¢alisirken araya para

girdi.” (G.1).
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