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SAGLIKTA P|YASALA§MA VE
TIP FAKULTELERI

Son 30 yilda neredeyse biittin tlkelerde saglik alaninin
buytk bir hizla piyasalasmasina tanik oluyoruz. Bu stirecin
en acimasizca yasandigi ve arkasinda 50 milyon saglik
guvencesi olmayan insan birakan tlke Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'dir. ABD’de 6zellikle 90’lardan itibaren
kar amacli saglik organizasyonlari kamu sektoriine girdiler.
Saglik ortaminin kontroli tamamen 0Ozel sigorta
sirketlerinin eline gecti. Kar amacli saglk organizasyonlari
ve Ozel saglik sigortasi sirketleri saglik alanini karl bir
endustri haline getirdiler ve is diinyasinin degerlerini/
ilkelerini egemen kildilar. ABD’de kar amach saghk
organizasyonlari acisindan piyasa doyunca ilk asamada
Avrupa Ulkeleri oldukca cekici gortindu. Avrupada pek
cok ulusal saghk programinda piyasaci saglik sistemi
ilkeleri (piyasa rekabeti, kamusal hizmetlerin
odzellestirilmesi gibi) uyarinca reformlar yapildi. ingiltere’de
muhafazakar parti hiikiimetinin ardindan Blair hiikiimeti
ve diger baz Ulkelerde sag iktidarlar bu reformlar
benimsediler. Clinton hiikimetinin “Managed Care” plani
danismani Alain Enthoven ve ekibi, bu reformlarin
gerceklesmesi icin Avrupa Ulkelerindeki hiikkimetlere de
danismanlik hizmeti verdi. Ancak kamusal saglik alaninin
gucli oldugu Ulkelerde, reform cabalar halk tarafindan
destek bulmadi. ingiltere ve isvec gibi tlkeler 90’larin
ortasindan itibaren piyasalasma/ozellestirme
politikalarindan vazgecti. ABD’de kar amacli saglik
organizasyonlari acisindan piyasa doyunca ve Avrupa’da
sureci istedikleri gibi yonetemediklerini goriince
“Managed Care” organizasyonlari icin yeni piyasa,
gelismekte olan lkeler oldu (6zellikle de Latin Amerika).
ABD'’den saglk alaninin piyasalastiriimasi planinin diger
tlkelere ihrac¢ edilmesi, DB, IMF ve diger uluslararasi

*Prof. Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.

Cem TERZI*

sirketler tarafindan biyiik destek gormektedir. Gelismekte
olan Ulkelere saglik alaninin piyasaya acilmasi planini kabul
etmeleri ve saglk ve sosyal giivenlik sistemlerini
ozellestirmeleri icin cesitli baskilar yapilmaktadir. ABD'nin
kar amacl saglk organizasyonlari hizla Latin Amerika
piyasalarina girdiler ve bu modeli Afrika ve Asya icin de bir
ornek olarak kullandilar (Waitzkin, Celia, 2004).

Bugiin baktigimizda Ulkeleri su sekilde kategorize
edebiliriz. Saglik alaninin piyasalagsmasi icin diinya capinda
etkinlik gosteren ulke: ABD, saglikta piyasalasmayi ret eden
tlkeler: Kanada, Danimarka, Fransa, italya, isvec ve
ingiltere, piyasaci yaklasimla uyum saglamaya calisan
tlkeler: Avustralya, Belcika, Almanya, Hollanda, Sili, Uru-
guay, Arjantin, Brezilya ve henliz ne yapacagina karar
vermemis Ulkeler: Cek Cumhuriyeti, Yeni Zelenda.
Tirkiye'yi hangi kategoriye koyacagimiz oniimuizdeki 1-
2 yil icinde emekcilerin piyasalasma surecine verecegi
direnis ile belli olacaktir.

Akademik merkezler nasil etkileniyor?

Amerika Tip Birligi, 4 Mayis 2000 tarihinde yaptigi
basin aciklamasinda, rekabete dayali ve piyasa yonelimli
saglik reformunun akademik merkezler izerindeki
etkilerine yer verdi: 125 akademik medikal merkezin iflas
ettigi aciklandi. Geri kalanlarin pek ¢cogu negatif
butcedeydi. Glcliikle ayakta kalanlar, geleneksel egitim,
arastirma ve hizmet gorevlerini yerine getirmekte
zorlanmaktaydilar. Federal bilitceden tip fakiltelerine
yapilan desteklerin azaltilmasi, hastanelere maliyetleri
dusirmek icin agir baskilar yapilmasi, akademik
hastanelerde ciddi gelir kaybina yol acmisti. Bu hastaneler
disik  maliyetli  Gretim  reoryantasyonuna
zorlanmaktaydilar. ‘Butik’ gtintibirlik cerrahi merkezlerinde
dustk riskli hastalara disik maliyetli elektif cerrahi
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islemlere yonelmeleri boylelikle sirimden kazanmalari
isteniyordu. Akademik merkezler bu degisim sirecine
uyum gostermek icin cabaladilar. Buna ragmen fiyatlari
diger hastaneler kadar asagi cekemediler. Egitim/arastirma
maliyetleri ve kompanse edilmeyen hastalarin masraflar
yuziinden diger kar amach hastanelerle rekabet
edebilmeleri olanaksizdi. Ote yandan kar amach diger
hastaneler akademik merkezlerde yetismis insan guicinu
tam guin ya da yari zamanl calisma diizeni icinde transfer
ederek ciddi avantaj elde ediyorlardi. Bu hastaneler,
akademik merkezlerin arastirma ve arastirmaci
potansiyelini kendi saglk hizmeti sunumu ve etkinligini
artirmada kullandilar. Kar amach hastaneler, masraflari
kompanse edilmeyecek hastalari zaten kabul
etmediklerinden butceleri acik vermiyordu. Finansal
baskilar 6gretim Uyelerini daha cok saglik hizmeti
sunumuna yonlendirdi ve egitime ayrilan zaman gittikce
azaldi. Arastirma sistemi ciddi bicimde etkilendi. Fakiilte
ogretim Uyelerinin arastirma yapmasi yerine arastirma
merkezlerine ticari sirketlerin kadrolu arastirmacilari
yerlestirildi. Fakdltelerin arastirmacilarn ticari sirketlere
transfer oldu.

Akademik merkezlerin yasadig: finansal kriz kuskusuz
tip egitimini de etkiledi. Tip egitiminin kalitesi hizla dust.
Ekonomik 6nlemler nedeniyle hastalarin hastaneye yatis
ve cikisi cok hizli olmaya basladi. Ogrencilere hastalari
gorecek, izleyecek zaman kalmadi. Hastalarin hemen
tamami onceden tanisi konmus ve kesin tedavisi
planlanmis hastalardi. Bu yaklasimda hastalar artik
ogrenciler icin uygun egitim ‘materyali” olamiyordu.

Sekil 1. Akademik merkezlerin geleneksel islevleri

Cok sayida akademik hastane iflas etti ve kapandi.
Kapanan ya da zarar eden akademik hastaneler
bulunduklari sehirler icin 6nemli bir ekonomik kayba yol
actilar. Akademik merkezlerin yarattigi is sahasi
kaybolunca istihdam olumsuz etkilendi. Bazi sehirlerin
ekonomileri destabilize oldu (Editorial, Lancet 2000).

Piyasa yonelimli saghk hizmetinin akademik tip
merkezlerine en 6nemli etkisi finans krizidir. Egitim
hastanelerinde saglik hizmeti bedeli, egitim, arastirma,
kompleks ve agir hastalara hizmet, yoksul hastalara
karsiliksiz saglik hizmeti gibi nedenlerle diger hastanelere
kiyasla yaklasik %25-30 daha yiiksektir. Daha onceleri
egitim hastanelerinin yiksek faturalarini kabul eden
devlet/sigorta sirketleri boylelikle sunulan toplumsal
hizmeti desteklemis oluyorlardi. 1990’larin basindan
itibaren rekabete dayali piyasa yonelimli saglik hizmeti
anlayisi nedeniyle bundan vazgecildi. Paket 6demelere
gecildi ve akademik hastaneler cok ciddi gelir kaybina
ugrad. iki bin yihnda ABD’nin en gii¢lii ve en iyi saglik
merkezlerinden bir olan “University of Pennsylvania Health
System” 200 milyon Dolar kayba ugradi. Bugiin, ABD
Akademik medikal merkezlerin 2/3’l negatif biitcededir.
Saglik ortami piyasalastikca bu merkezlerin uzun yillardir
yerine getirdikleri toplumsal islevleri destegini yitirmis
durumdadir.

Sekil 1’de akademik merkezlerin geleneksel islevlerine
yer verilmistir. Rekabete dayali ve piyasa yonelimli saglik
hizmeti anlayisi bu islevlerin yerine getirilmesine izin
vermemektedir

Hasta bakimi

Yatan hasta/Ayakta hasta/ Gunubirlik hasta
Acil ve Elektif
Rehabilitasyon

Egitim

Mezuniyet oncesi
Uzmanlik egitimi
Surekli tip egitimi

Saglik sistemine destek
Sevk edilen hastalar
Profesyonel onderlik
Topluma yonelik
Etkinlikler icin merkez
Birinci basamak saglk
Hizmetlerinin yonetimi

Arastirma

Temel bilimler
Klinik arastirmalar
Saghk hizmeti
arastirmalar
Egitim arastirmalari

Is sahasi
Hastane icinde
Saglk calisanlari
Diger calisanlar
Hastane diginda
Tedarikgiler
Transport

Diger

Sosyal

Devletin mesriyeti
Politik sembol

Sosyal destek merkezi
Mesleki glic odag
Ulusal deger/onur
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Akademik merkezlerde finansal kriz ve tip egitimi

Tip fakiltesi hastanelerine giderek daha cok hasta
kabul edilmekte ancak daha az 6deme yapilmaktadir. is
yuiku artarken gelir azalmaktadir. Tip fakdlteleri rekabete
dayali ve piyasa yonelimli saglik hizmeti anlayisina hasta
bakimini hizlandirarak yanit verdi (Tablo 1). Bu caba is
piyasasi mantigina uygun goriinse de egitim vermekle
yukimli bir kurum icin bedeli agir bir tedbirdir. Tip
fakiltelerinin varlik nedenleri ve gorevleri risk altindadir.
Finansal krizle basa cikabilmek icin piyasact uyumlasma
ile bazi kurumlar ayakta kalmay! basarabilse de tip
egitiminin temel ilkeleri yitirilmeye baslanmistir.
Baslangicta piyasalasma slirecine proaktif yaklasan
akademisyenler gelinen noktada akademik kalitedeki
erime ile nasil bir yanilsama icinde olduklarini gorduler
(Ludmerer, 2004).

Ogretim Uyelerinin pek azi egitmen ve mentor olarak
kullanilabilir durumdadir artik. Ogretim (yeleri klinik is
yuikiine bogulmus durumdadir. Daha ¢ok ‘6deme yapan’
hastalara hizmet etme yarisi icine girmislerdir. Akademik
merkezlerde uygulanmakta olan performans sistemi

Tablo 1. Hastane yataklari ve yatig siireleri (2001’e
kadar)

Hastane Hastane
yataklar yatis
(100 000 suresi
nifus igin) (ortalama,
giin)
Pazar sistemi
ABD 350 6
Pazari ret edé?\ler
Kanada (V) 434 72
Danimarka (V) 820 6,6
Fransa (V) 450 10,8
italya (V) 522 7,6
isvec (V) 417 6,3
ingiltere (V) 9,8
Pazar Uyumlular
Avustralya (V) 415 6.9
Belcika (GSS) 699 11.5
Almanya (GSS) 912 11.9
israil (GSS) 616 11.1
Hollanda (GSS) 466 12.5
isvicre (GSS) 618 13.0
ikircikliler
Cek Cumhuriyeti (GSS) 852 11.5
Yeni Zelanda (V) 620 6.5

Kaynak: Diinya Saglk Orgiitii, Avrupanin Saghk Atlasi
(Kophenhag DSO Avrupa Bolgesel Ofisi, 2003) V=Vergi tabanli
sistem, GSS: Genel Saglk Sigortasi
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aracithgr ile 6gretim tyesinin tretkenligi kuruma
kazandirdigi para ile élciilmeye baslanmistir. Ogretim
dyelerinin tim isi 6deme giicl olan/yapan rutin hastalara
saglik hizmeti sunumu haline gelmistir. Odeme giicii
olmayan hastalara yapilan hizmet degerlendirme dis
tutulmaktadir. Sorunun boyutu, tnli bir faklltede ic
hastaliklari anabilim dali baskaninin 6gretim Uyelerine
“...egitim vermek istiyorsaniz 6gle yemegi saatlerini
kullanin..” demesine kadar varmistir (Ludmerer, 2004).

Ogretim (yelerinin sayica ezici cogunlugu klinik
bilimlere kaymaktadir. Yakin zamanda tip arastirma sistemi
ozellikle temel bilimlerde olmak lzere nitelikli
akademisyen bulamama sorunu ile karsilasilacaktir. Yalniz
ABD'’de degil glicli arastirma gelenegi olan diger Bati
Avrupa llkelerinde bile gelecek nesiller icin arastirmaci
akademisyen yetistirememe tehlikesi bas gostermistir
(Sheridan, 2006). Gen¢ hekimler uzun ve zor
akademisyenlik kariyerini secmemeye baslamistir.

Tip egitiminin geleneksel temel ilkesi 6grencilerin
ogretim Gyelerini hastalara hizmet verirken gozlemeleri
zaman baskisi nedeniyle gecerliligini yitirmis durumdadir.
1980’lerde hastalarin hastanede ortalama yatis stiresi 10—
12 gin iken giniimizde 3-4 giine kadar kisalmistir.
Ginumiuzde hasta bakiminin en 6nemli unsuru ‘hiz’dir.
Tip fakdltelerinin hastanelerinde 6grenciler aktif katiimci
degil pasif gozlemci durumundadir. Temel bilgi ve
becerileri bu hiz ortaminda kazanmalari olanaksiz hale
gelmistir. Hastaneye yatmadan 6nce tanisi konmus ve
tedavi plani yapilmis bir hasta lzerinde 6grencinin
problem c¢6zme becerileri gelistirmesi olanaksizdir.
Hastalarin tani ve tedavi strecleri bir buttnlik icinde
izlenememektedir. Tip fakiltelerinde ortam cok
ticarilesmistir. Hastalarin musteri, en iyi vizitin en kisa
vizit oldugu, strekli para yoklugu ve para kazanmanin
yollarinin konusuldugu bir ortamda bir 6grencide dogru
tutum gelistirilememektedir.

19. ylzyilda tip egitimini akademik bir nitelige
kavusturabilmek icin tip uygulamalari Gniversitenin icine
alinmistir. Bu adim tip bilimi ve tip egitimi icin devrim
niteliginde oldu ve blylk bir sicrama yasandi.
Gunlimuzde ise tip fakiltelerinin tniversiteden ayrilarak
saglhk hizmeti sunumuna entegre olmalari yasanan
finansal krizin ¢c6zim icin ciddi bicimde tartisiimaktadir
(Ludmerer, 2004).

Tip fakultelerinin arastirma kurumlari olmasinin yakin
gelecekte olanakl olmadigi éne siiriilmektedir. Ogretim
tyeleri uygun yasam kosullari saglayabilmek icin giderek
daha cok Ozel sektorde calismak zorunda kalmaktadir.
Saglik alaninin piyasalasmasi ve bunun tip egitimi
Uzerindeki yikici etkileri ABD'ne 6zgi bir durum degildir.
Pek cok llkede bu sorunla yiizlesen bilim adamlarinin
kurdugu bir grubun yayinladigi raporda tiim diinyada
akademik tibbin bir kriz yasadigi saptanmustir. Akademik
tibbin 6zel sektore itildigi ve kamunun akademik tibba
destegini yavas ancak, kesin olarak kestigi gercegi
vurgulanmaktadir. Bu egilim degismezse yakin gelecekte
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akademik tibbin yerini ‘akademik sirketler’in alacagi 6n
gortlmektedir (Clark, 2005). Kendilerine ‘Akademik Tibbi
Yeniden Canlandirmak icin Uluslararasi Kampanya’ adini
veren bu calisma grubuna gore saglik alaninda
piyasalasmanin akademik tibba getirdigi olumsuzlular
soyledir: Akademik merkezlerin egitim roliine gereken
deger verilmemekte bu oOzellikleri kiicimsenmektedir,
akademik tibbin toplumsal ve kiiresel temel ilkeleri
gormezden gelinmektedir (ICRAM, 2004).

Tirkiye’de sagligin piyasalasma sureci

Tirkiye de benzer bir stirecten gecmektedir. 12 Eyll
darbesinin ardindan Ozal'in iktidara geldigi 80’li yillarda
kamu harcamalari daraltildi ve 6zel sektoriin genislemesine
biytk agirlk verildi. Siyasi program olarak 6zellestirme
politikasi, yasamin her alaninda devletin rollini yeniden
tanimladi. Daha 6nceki sosyal hukuk devletinin bir geregi
olarak, her tirlii kamu hizmetine oldugu gibi saghga
erisimin de her yurttasin temel hakki oldugu ilkesi yavas
yavas terk edildi.

Devlet tarafindan finanse edilen saglik kurumlari, Ozal
doneminde piyasa glicleriile yiiz ylize gelmeye ve serbest
girisimin rekabetc¢i ruhunu benimsemeye zorlandilar.
Kamu saglik kurumlarina isletme kilttrdntn yerlesmesini
saglamak amaciyla bu kurumlarin biitcelerinden kesintiler
yapildi. Saglik kurumlari kendi yaratacaklar doner sermaye
gelirlerine bagimli hale getirildi. Bu kurumlara yapilan
merkezi destegin ‘korkak bir bagimlilik kiltiri yarattigi’
carpitmasi insanlarin bilinclerine yerlestirildi. Maalesef
tlkenin egitimli kesimi; akademik camiasi bu degisime
direnmek yerine, isletme kulttrini kucaklad ve gonulli
bekgisi oldu.

Ozal'in tohumlarini ektigi serbest piyasa politikalarina
zayif da olsa direnen toplumsal muhalefet 2001 ekonomik
krizinin etkisiyle iyice kirildi ve toplumun zihin diinyasina
piyasa metaforu yerini aldi. IMF'nin Gliney Amerika
deneyiminden cok iyi bilinen ‘Yapisal Uyum Programi’
blyuk bir hizla uygulanmaya baslandi. Bu programin
icerigi, sosyal harcamalarin kesilerek kamu borcunun
azaltilmasi, devlet mallarinin yogun bicimde
oOzellestirilmesi, tcretlerin (is¢i/memur) dusurilerek devlet
hazine gelirlerinin artirilmasi, ulusal mal piyasasinin
liberalizasyonu, ulusal finans piyasasinin liberalizasyonu,
digsatim ekonomisine reoryantasyon ve ulusal paranin
devaliiasyonu idi. Program aracihigi ile Tirkiye icin en
onemli i¢ ve dis sorun bor¢ yonetimi haline getirildi.
Sosyal bedeli ne olursa olsun dis bor¢ 6demeleri birincil
oncelik kazandi

2001 krizinden IMF o6nderliginde cikista (!) serbest
piyasa, kamu harcamalarinda ciddi kisinti ve 6zellestirme
programi, kriz ablukasindaki toplumda ciddi bir itirazla
karsilasmadi. Kredi kiskaci ve borg santaji ile ‘batik sirket’
muamelesi yapilan Tirkiye Devleti’'nde kamu sektori art
arda oOzellestirilerek devlet kicultildi ve piyasa
ekonomisine bagllk percinlendi. Parasiz saglik ve parasiz
egitim gibi yasamsal destek alanlari iyice daraltildi.
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Muhalefetteyken tam tersini savundugunu iddia eden
merkez solun baskanhgini ylrittigu koalisyon hikimeti,
piyasa ekonomizmine bagliiklarini kanitladilar. Yeni iktidar
partisi AKP'nin ise, IMF'nin neoliberal ekonomi programina
bir tutam mazlum edebiyati katmaktan ote 6zgin bir
katkisi olmadi. Ozal dénemi bu radikal degisim icin gerekli
zemini coktan hazirlamust.

Kamu hastaneleri son 20 yilda yasanan sirketlesme
strecinde, doner sermaye gelirlerini artirmak icin her yola
basvurur oldular. Durumdan vazife ¢ikaran kamu saglik
kurumlarindaki hevesli yoneticiler, (rektorler, dekanlar,
bashekimler, klinik sefleri gibi) yeni duruma gore
yapilanmak uzere buyuk bir istahla harekete gectiler ve
saglhkta piyasa mantiginin yerlesmesine katkida
bulundular. Tip alanindaki akademisyenlerin/hekimlerin,
saghgin piyasalasmasina karsi ciddi bir direng
gostermemeleri devletin kendilerine uzun yilardir tanidig
ayricalikl konumla; ‘muayenehane hekimligi’ pratigi ile
yakin iliskilidir. Hekimler bir yandan kamuda calisabilirken
bir yandan da ‘diikkan’ acarak tiiccarlik yapma ayricaligi
olan kamu gorevlileridir. Uzun ve zor bir egitim strecinin
hak ettirdigi(!) yasam duizeyine ulasmak Uzere
muayenehanesinde tiiccarlik yapan biri olarak, kendisini
toplumdan ayr tanimlayip, kendi cikarlarini toplumun
cikarindan farkhlastirmis akademisyen/hekim, ortak
mekanizmalarin disinda durarak, kendi dar ¢ikarinin
gereklerini kollamada zorlanmamistir. Hekimlik ile
tliccarh@in bagdasmayacagini icten ice cok iyi bilinmesine
ragmen, cikarci bireycilik hakim gelmistir. Her giin yeni
bir rezaletin basina yansidigi (“doktor, hasta parasini
odeyemeyince attigi dikisleri sokti!..” gibi) glinimiizde,
gazetecilerin ‘Hipokrat yemini etmediniz mi siz?" diye
sormasi bosunadir artik. Pandora’nin kutusu aciimustir.

AKP’nin Saglikta donusim programi

Gelismekte olan tlkeler kategorisindeki Turkiye'de AKP
hikimeti aracihgiyla uygulanan DB patentli saglik
reformu aslinda 80’den bu yana her hiikiimete sunulmus
ve parca parca yasama gecirilmistir. Bu programa
tamamen uyma kararhigini ise AKP hiikiimeti gostermistir.
Kamunun bundan boéyle saglik hizmeti Gretmek
istemedigi, saghk hizmetini satin alacagi ilan edilmistir.
Kamu hastanelerinin yerel yonetimlere devredilmesi ve
istenirse 6zel sektore satilmasi planlanmaktadir. Hentiz
devredil(e)meyen kurumlar ise saglik isletmesi haline
getirilmeye calisiimaktadir. Universite hastanelerine YOK
tzerinden dagitilan 6denekler ciddi bicimde azaltilmistir.
Tani ve tedavi maliyeti cok diistik olan, iscilerin primleriyle
gelistirilmis ve biyuk bir halk kesimine hizmet veren SSK,
Saghk Bakanhgina devredilerek tasfiye edilmistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin temeli olan saglk ocaklari
modeli yok edilerek, 6ziinde bir muayenehane hekimligi
olan aile hekimligi sistemi pilot uygulamasi baslatilmistir.
Bu yaklagim zaten yetersiz olan koruyucu hekimligi
zayiflatmakla beraber, saglikta temel saglhk hizmetlerinin
verildigi (saghk ocaklarinda, ana-cocuk saghgi
merkezlerinde verilen asilama, gebe izlemi vb gibi
koruyucu hekimlik uygulamalari) 1. basamagin da
piyasalasmasina yol acacaktir. Devlet hastanelerinde
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performansa dayali doner sermaye uygulamasina
gecilerek hekimler etik disi davranisa tesvik edilmistir.
Saglik sistemi finansmaninda genel saglik sigortasi ile prim
sistemine gecilecegi ilan edilmistir. Bu ABD’de
yuratilmesinde buyik guclik cekilen ve Tdrkiye icin
kaynagi belirsiz olan prim sistemidir. Vatandaslara genel
saglk sigortasi kapsaminda sinirli bir temel teminat paketi
hizmeti verilecek, daha fazla saghk hizmeti almak
isteyenler 6zel sektorden ek sigorta yaptirmak zorunda
kalacaklardr.

Oysa ilkenin refah sistemi giivensizdir. Ulkede sosyal
ve teknolojik agcik mevcuttur. Ulusal inovasyon sistemi
gelismemistir. Biyoteknolojik acidan tamamen disa
bagimhdir. Bir yandan dusuk gelirli Glkelerde gortilen
sanitasyon eksiklikleri, beslenme yetersizligi, infeksiyoz-
paraziter hastaliklar, 6te yandan yuksek gelirli tlkelerde
goriilen dejeneratif hastaliklarin (koroner kalp hastaligi
gibi) gorilme sikhginda artis bir aradadir. Bu 6zellikler
ulusal saghk sistemine agir ve karmasik gorevler
yuklemektedir. Hicbir saghk glivencesi ve yeterli geliri
olmadigi icin 11-12 milyon civarinda kisi yesil kart
sistemindedir. Primlerini 6deyemedikleri icin saglik
guvencesini kaybeden Bag-Kur’lularin sayisi 7-8 milyon
civarindadir. Bu sartlarda primini devletin 6deyecegi kisi
sayisi kirsal kesimdeki yoksullarla birlikte 30-35 milyonu
bulmaktadir. Reform adi altinda dayatiimaya calisilan
sagligin piyasalastiriimasi Glkenin ekonomik, sosyal,
kilttrel ve politik yapisina uygun degildir.

Saglikta déniisiim programi ve Universite Hastaneleri

AKP hikimetinin ‘piyasaci’ saglikta dontsim
programi ve Universitelere iliskin diger ‘piyasaci’
uygulamalari hi¢ kuskusuz tip fakiltelerini ve Universite
hastanelerini son derece olumsuz etkilemektedir.

Tip fakiltelerinde egitim, saghk hizmeti ve
biyomedikal arastirma bir denge icinde yurutilmesi
gereken t¢ temel alandir. Bu alanlar birbiri ile dinamik bir
iligki icindedir. Herhangi birindeki olumsuzluk digerine de
yansir. AKP hiikiimetinin Tirkiye saglik sisteminde, saglik
ocaklari ve genel pratisyen hekimler tizerinden yiritilen
birinci basamak saglik hizmetini, “aile hekimligi”ne
donustiirme cabasi, tip fakiltelerinde verilen mezuniyet
oncesi egitimin temel amacg ve egitim programi ile celiski
yaratmaktadir. Tip fakdltelerinden her yil mezun olan
yaklasik 5000 hekimin kicik bir kismi uzmanhk
programlarina devam etmekte, blyiik cogunlugu meslek
yasamlarini pratisyen hekim olarak sirdirmektedir. Bu
hekimler, kamusal saglik hizmeti alaninin birinci basamag
Saglik Bakanhgi’nin uygulamalar ile adeta terk edilirken,
is bulamama tehlikesi ile karsi karsiyadir. Sevk zinciri ve
ekip calismasi ilkeleri ile agirlikla koruyucu hekimlik
yapmak Uzere yetistirilen birinci basmak hekimleri, AKP
hiklimetinin aile hekimligi modelinde, “mahalle
muayenehanesinde”, “solo” ve “tedavi edici” hekimlik
yapmaya zorlanmakta ve “piyasa” kurallarinin isledigi bir
birinci basamak sagh hizmeti hazirlamaktadir. Bu durum,
tip fakulteleri ve ogrencileri icin asilamaz bir celiski
olusturmaktadir.
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AKP hikimeti 15 ilde yeni tip fakultesi agmak
istedigini ve ilgili yasal diizenlemenin yakinda meclise
getirilecegini aciklamistir. Tirkiye’de uzun zamandir
saglikta “insan glict” planlamasi yapilmamaktadir. Hicbir
bilimsel calisma yapilmadan ve meslek orgitintn,
Universitelerin tim uyarilarina ragmen yeni tip fakulteleri
acmak, niteliksiz saglk elemanini ucuz is giciline
donustirerek kabarik ve issiz hekim ordusu ile “AB uyum
streci” kandirmacasina devam etmek demektir.

Birer kamu hastanesi olan tniversite hastaneleri, AKP
hiikiimetinin saglkta donistim programi ile hizla “saglik
isletmeleri” haline donusturilmektedir. Kamusal yardimin
her gecen giin biraz daha kisilarak tamamen “doéner
sermaye” gelirlerine dayandirilan bu hastanelerde, eller
giderek daha cok “hastanin cebine” uzanmaktadir.
Arastirma finansmaninin da ‘doner sermaye gelirleri'ne
kaydirilmasi ile Gniversite hastaneleri, hastalarin cebini
bosaltmadan nefes alamaz hale getirilmistir.

Egitim ve arastirma Ureten bu akademik hastaneler,
dinyanin her tilkesinde -merkez kapitalist tilkeler de dahil
olmak tzere- kar amaci glitmeyen, topluma daha iyi saglik
hizmeti, daha dogru/gtincel tedavi, daha dusik mortalite/
morbidite, daha uzun sagkalim, daha “zor” hasta icin saglik
hizmeti sunma Ozellikleri ile cok 6nemli bir sosyal gérev
gorurler. Bu kurumlarda ‘rekabet’ ve ‘kar’ gibi kavramlarla
oncelikleri degistirirseniz, bundan egitim ve arastirma
etkinlikleri cok olumsuz etkilendigi gibi uretilen saghk
hizmetinin niteligi de degisir. Daha cabuk ve kolay “para
kazanilan” saghk uygulamalarina agirlik verilir. “Zor” hasta
bakimi, 6zellikli hasta hizmeti/karmasik saglhk hizmeti gibi
akademik merkezleri toplum i¢in vazgecilmez kilan
hizmetler birer birer yok olur. Bunun yerine bu merkezler
ikinci hatta birinci basamakta Uretilmesi gereken rutin
saglik hizmetlerine, “doner sermaye” gelirlerini artirmak
amaci ile yonelirler. Bu durum, akademik merkezlerin
temel niteligini yitirmesi “butik” hastanelere dontsmesi
demektir. Bu akademik merkezlerin biyoteknolojik ve insan
glicu yatinmi, yeni dogan yogun bakimi, organ nakli, yanik
tedavisi gibi 6zellikli alanlar yerine gtinlik poliklinik
hizmetlerine ve laparoskopik fitik ameliyatlar vs. gibi
kuruma para kazandiran alanlara kayar. Ginimuzde de
olan biten tamamen budur. Akademik merkezlerin temel
gorevlerinden biri olan alaninda bilimsel olarak “6ncii/
lider insan” yetistirmek gorevi de boyle bir ortamda
mumkin olmaz. Tip fakdilteleri hastaneleri 6zellikli saglik
hizmeti treten Gclincli basamagin seckin akademik
merkezleri olmak yerine siradan saglk hizmetlerinin
“butik” saghk isletmelerine donustiirmektedir. Egitim ve
arastirma finansmaninin “doner sermaye”ye emanet
edilmesi bir yandan hastanin cebini daha ¢ok bosaltmak
ote yandan bu alanlarin ‘lUvey evlat’a donismesi ile
sonuclanmaktadir.

Modern tip fakiltelerinin bicimlenmesini saglayan
1910 yihinda yayinlanmis Gnlu Flexner raporu’nda tip
fakdltelerinde 6gretim gorevlilerinin tam gtin calismasinin
zorunlu olmasi gerektigi belirtilmis ve bu 6neri o yillardan
itibaren Diinya’daki pek cok tip fakultesinde yaygin olarak
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Tablo 2. Tip fakiiltelerinde yillara gére tam giin ¢calisma orani (%)

Fakiilte 1997 2000 2002 2004 2006
Cukurova 78 55 54,4 61,1 60
Dokuz Eylil 100 80 83,2 75,6 72,1
istanbul Tip 72 60 62,2 57,7 55
istanbul Cerrahpasa 72 60 62,2 57,7 55
Uludag 89 63 62,9 64,3 62,2
Gazi 81 82 82,6 80,4 84
Marmara 69 75 77,7 81,2 69,8
Hacettepe 85 65 65,1 72,5 72
Ege 67 82 65,1 72,5 72
Ankara 73 72 73 74,6 60,4
Karadeniz 100 100 100 100 100
Toplam 81 76 73 75,8 74,2

kabul gérmiistiir (Flexner, 1910). Ulkemiz tip
fakiiltelerinde tam giin calisma ilkesi 6gretim Uyelerinin
ozlik haklarinin yetersizligi nedeniyle
gerceklesememektedir. Tirk Tabipleri Birligi Mezuniyet
Oncesi Tip Egitimi Raporu (2006) verileri Tablo 2’de
gorilmektedir. Bu oranlar temel bilimleri de kapsayacak
sekilde tim ogretim uyeleri icinde tam glin calisanlarin
oranlandir. Aile Hekimligi, Adli Tip, Farmakoloji, Halk
Saghgi, Anesteziyoloji ve Patoloji Ana Bilim dallar gibi
profesorleri genellikle devamli stattide calisan bilim dallari
ve temel bilimler disarida tutuldugunda tam giin calisma
egiliminin nasil geriledigi tablo kapsami disinda byik
bir sorundur. Kismi statiide calisan 6gretim tyelerinin, bu
statlide calismak icin simdiye kadar uygulanan siirec
icerisinde, anabilim baskanlarina ya da dekanhda bir
dilekce ile basvurmalari ve dilekcelerinin rektorlik
tarafindan onaylanmasi yeterli olmustur. Bu konuda hicbir
kriter (kismi statii/devamli statii oraninin belirlenmesi,
profesorliikte kidem, kurumun genel ve 6zgl ihtiyaclari
vb. gibi) g6z 6niinde bulundurulmamistir. Bu 6gretim
tyelerinin kismi statiy tercih etmelerindeki temel gerekce
maddi kosullarini iyilestirmektir. Henliz profesor olmamis
diger 6gretim tyelerinin bircogu da kismi statiiye gecmek
tizere (muhtemelen yukarida saptanan oranlari cok daha
kotilestirecek miktarda) sabirsizlikla profesor olacaklari
gunu beklemektedirler. Artik geng 6gretim tyelerinin rol
modeli, egitim ve arastirma yapan 6gretim Uyesi degil,
kismi statlide iyi para kazanan 6gretim tyesi olmaktadir.
Ogretim (yelerinin kisiligi, akademisyen kisilik yerine,
saglk hizmeti ticaretini uygulayan meslek adamu kisiligine
donusmustdr. Tip faklteleri egitim ve arastirma kurumlar
olmaktan cikip, daha iyi para kazanilan aygit/ara¢ haline
donusmdistir. Ekip calismasi gerektiren programlar
aksamakta, bazen de surdirilmesi mimkin
olamamaktadir. ikili calisma diizeni (yari zamanli ¢alisma),
kamu ve kamu hastanesi aleyhine cikar catigmasi
yaratmaktadir. Universite hastanelerinde var olan ‘mesai
disi hasta muayenesi’ ve ‘mesai disi ameliyat’ kamuda
calisan bir akademisyenin elini hastanin cebine uzatmasi
demektir. “Mesai disi 6zel” adi altinda yapilan diizenleme

bir tir 6zel calisma dizeninin kamuda icinde
strdurilmesidir. Yari zamanh ¢alismanin tim sakincalar
bu calisma bicimi icinde gecerlidir. Bu tir uygulamalar
hastalara baska bir secenek birakilmadan aslinda bir
dayatma ile uygulanmaktadir. Bu uygulamalar hastanin
hekim secme hakkini kullandig gibi bir kandirmaca ile
mesrulastirilmaya calisiimaktadir.

Yari zamanl calisma ve tip fakiltesinde mesai disi 6zel
hekimlik uygulamalari yardimi ile tip fakiiltelerinde ortam
cok ticarilesmistir. Bu durumda bu kurumlara tniversite
hastanesi denmesinin ve kurumda calisanlara akademik
unvanlar verilmesinin bir anlami kalmamistir. Herkesin
hakli/haksiz 6znel gerekcelerle var olan carpik durumu
kendi cikarlari dogrultusunda miitemadiyen
mesrulastirmalari ¢iplak gercegi degistirmemektedir:
Kamusal kaynaklarla yaratilmis kurum ve akademik
pozisyonlar kamu yararina kullanilmamaktadir. Kamu
yarari ile birey yarari arasinda ciddi cikar catismasi vardir.
Bu cikar catismasi etik ve sosyal sorunlara yol agmaktadir.
ikili calisma yasami kacinilmaz olarak kurum ve 6gretim
Uyesi arasinda cikar catismasina yol acmaktadir. Kismi
statlide calisan 6gretim Uyesi, bir stire sonra calistigi kurum
ile bir yanisir hale gelmekte; bireysel kazanim ve basariyi
‘disanida’ aramakta ve kuruma yabancilasmaktadir.

Uluslararasi uzmanlik egitimi kriterlerinde, bir egiticinin
haftada en az 20 saatini tipta uzmanlik egitimi icin ayirmasi
gerekmektedir (Bowen,1999; Klessig, 2000; Kahn,
1999). Yani giinde 8 saat’lik calisma siiresinin en az
yarisinin bu egitime ayrilmasi gereginden s6z edilmektedir.
Mezuniyet 6ncesi egitim de g6z 6ntine alindiginda egitim
programlarinin var olan diizende nasil stirdirilecegi ya
da hangi nitelikte stirdtrtldigu ciddi bir sorundur.

Sonug

Saglkta piyasalasma akademik tibbi bir varlik yokluk
sorunsalina suriiklemektedir. Kamu destegini giderek
yitiren akademik kurumlar yok olma tehlikesi altindadir.
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Akademik tibbin bir gelecegi olacaksa saglik alanindaki
piyasalasmanin engellenmesi ve tip fakltelerinin
toplumsal sorumlulugunu animsamalari gereklidir. Tip
fakilteleri toplumun gereksinimlerini karsilamak icin
hizmet ettiklerini kanitlamak zorundadir. Bu temel ilke
unutulmus durumdadir ve bir tir ‘hak etme’ sorunu
yasanmaktadir. Akademik tip icinde bulundugu krizden
ctkmak icin toplumun destegdi yeniden kazanmak
zorundadir. insanlarin tip bilimine olan inan¢ ve
guvenlerinde ciddi sarsintilar yasanmustir. Tip fakulteleri
toplumun saghk sorunlarina yonelmek ve ulkenin
gereksinimleri dogrultusunda hekim yetistirmek
zorundadir. Yetistirilen hekimlerin koruyucu hekimligi,
birinci basamak saglk hizmetlerini ve bedel etkin saglk
hizmeti ve biyoteknolojinin uygun kullanimi gibi
anlayislarini kavramis olmasi gereklidir. Akademik tip,
toplumun guveni ve destegini yeniden kazanarak ayakta
kalabilir. Ogretim Uyeleri ‘kamu yararina’ calistiklarini
kanitlamak zorundalar. Arastirma alanlarini toplumun
saglik sorunlarina yoneltmeliler. Saglik sisteminin
iyilestirilmesine katkida bulunmalilar.

Piyasa degerleri akademik degerlerle 6rtismez. Hem
akademi hem sirket/ticarethane bir kandirmacadir. Tlccar
akademisyen / ticarethane akademi’nin bedelini toplum,
saghg ile 6der!

Tirkiye’de AKP'nin saglikta donlstim programi, piyasa
metaforu ile halkin saglik gereksiniminin Gstinu ortmeye
calismaktan ibarettir. Daha esitsiz ve daha niteliksiz saglik
hizmetinin Usttnt, “piyasa” ile 6rtmek birilerinin cebine
para aktarmaya yarar ama halkin saglik sorunlarini cozmez.
Hekimlik/akademisyenlik, bu meslekler ontolojik olarak
toplum cikarina uygun davranmay gerektirirler.
Hekimlerin kendilerini toplumdan ayri tanimlamaya, kendi
cikarlarint toplumun cikarindan farkhlastirmaya, ortak
mekanizmalarin disinda durarak, kendi dar cikarinin
gereklerini kollamaya haklari yoktur. Meslegin dogasi,
kisinin diinya gorustinden bagimsiz olarak, hekimlere
boyle bir yikimlulik getirir. Hekimlik ile ticcarlik, saglik
ile piyasa bagdasmaz. Saglik hizmetinin 6zelligi, hekimligi
cikarci bireycilik ile kutuplastirir. Bunun tersi hekim icin
yabancilasma, saglik ortami icin yozlasmadir.

KAYNAKLAR

Bowen |L, Leff LE, Smith LG, Wolfsthal SD. (1999)
Beyond the mystique of prestige: Measuring the quality
of residency programs. American Journal of Medicine;
106:493-498.

Clark ]. (2005) Five futures for academic medicine:
the ICRAM scenarios BMJ;331:101-104.

Editorial (2000) A case of market failure. Lancet;
3554:9216.

Flexner A (1910) Medical education in the United
States and Canada. New York: Carnegie Foundation for
the Advancement of Teaching.

ICRAM (2004) (The international campaign to
revitalise academic medicine): Agenda setting. BM). 329:
787-789.

Ludmerer K M. (2004) The development of
American Medical Education from the turn of the century
to the era of managed care. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 422:256-262.

Kahn MJ, Blonde L. (1999) Assessing the quality of
medical subspecialty training programs. American
Journal of Medicine 106:601-604.

Klessig JM, Wolsthal SD, Levine MA, Stickley W,
Bing-You RG, Lansdale TF, Battinelli DL. A (2000) Pilot
survey study to define quality in residency education.
Academic Medicine; 75:71-73.

Sheridan D. (2006) Reversing the decline of
academic medicine in Europe. Lancet:367;1698-701.

Waitzkin H, Celia I. (2004) How the United States
exports managed care to developing countries. In
Political and Economic Determinants of population
Health and Well-Being. Ed. Navarro V, Muntaner C.
Baywood Publishing Company Inc., New York p. 147-157.




